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I. Introduction 

Les prévisions de l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE) de 2021 

concernant le vieillissement de la population indiquaient une augmentation de 5.7 millions de 

personnes âgées de plus de 75 ans d’ici à 2070. (1) Ce vieillissement de la population s’accompagne 

de l’accroissement des pathologies neurodégénératives. En 2019, l’INSEE rapportait environ 900 000 

cas de Maladie d’Alzheimer en France. La pathologie touchant 2 à 4 % des moins de 65 ans puis 

augmente rapidement avec l’âge pour atteindre 15% de la population au-delà de 80 ans. (2) 

 

1. Définition et épidémiologie du statut d’aidant  

 

La maladie d’Alzheimer s’accompagne d’une perte d’autonomie et ce sont souvent les proches qui se 

positionnent en tant qu’aidant en première ligne. Les aidants « naturels » ou « informels » sont définis 

comme des personnes non professionnelles qui viennent en aide à une personne dépendante de son 

entourage pour les activités de la vie quotidienne. (3) Cette aide se caractérise par sa régularité, son 

origine dans une situation de manque ou de perte d’autonomie d’un proche. (4) Le Code Civil institue 

un devoir de prise en charge pour les parents, enfants, conjoints et petits-enfants. Ils se doivent 

mutuellement assistance, « en cas de nécessité ». 

 

Selon les enquêtes « CARE » réalisées entre 2015 et 2016, 3.9 millions d’adultes sont considérés 

comme aidant naturel auprès des seniors vivant à domicile, quelle que soit la pathologie causant une 

perte d’autonomie. (5) En moyenne, chaque senior déclarait 1.6 aidant dans son entourage. La moitié 

des aidants correspond à un des enfants du senior, un peu plus d’un quart à leur conjoint.  Environ 60 % 

des aidants sont des femmes. Parmi les aidants, 1.5 millions cohabitent avec le senior. L’aide apportée 

correspond essentiellement à un soutien moral, aux courses (62%), aux démarches médicales (53%), 

aux tâches administratives (43%), au bricolage (40%). Enfin, l’aide financière apportée à l’aidé touche 

plus les aidants cohabitants (40%) que ceux non cohabitants (10%). 
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2. État de santé médico-psycho-social des aidants 

 

La grande majorité des aidants pense qu’il est normal d’aider leur proche en perte d’autonomie. 

Néanmoins, 47 % des aidants déclarent une conséquence négative sur leur santé. Les aidants ont en 

moyenne 73 ans s’ils font partie de la génération du senior et sont les plus touchés par cette 

problématique médicale. Les catégories les plus à risque de conséquences négatives sont les conjoints 

et les femmes. On remarque une augmentation de la consommation de somnifère, d’anxiolytique et 

d’antidépresseur. La fonction d’aidant est reconnue comme un facteur de risque de décès prématuré, 

de dépression. (6) Les risques sont d’autant plus élevés que la charge de travail est lourde : 40 % de 

ceux ressentant une charge lourde ont des critères de dépression, soit huit fois plus que parmi les 

aidants ne ressentant aucune charge. Les problèmes de dos, l’arthrose, le diabète et les cancers sont 

eux aussi sur représentés chez les aidants avec la charge de travail la plus importante. Les aidants ont 

une mortalité plus forte que la population générale. (7) Dans l’étude Baromètre BVA APRIL 2018, les 

aidants étaient 31 % à répondre délaisser leur santé à cause de leur statut d’aidant. (8) 

Pour les aidants plus jeunes, une autre difficulté est sociale : la poursuite de l’activité professionnelle 

peut poser problème. Environ 40 % des aidants sont en activité professionnelle. Concernant les enfants 

cohabitants, ils sont statistiquement 3 fois moins en couple et plus touchés par le chômage que les 

enfants non cohabitants. 

Cependant, il faut nuancer ces propos car certains aidants déclarent que l’aide apportée a des 

conséquences positives sur leur bien-être. 

 

3. Reconnaissance du statut d’aidant et implication des 

professionnels de santé 

 

Le travail de l’aidant est souvent minimisé. (9) L’implication des professionnels de santé dans l’aide 

aux aidants semble faible. L’étude BVA 2018 indiquait que seuls 13% des aidants étaient interrogés 

sur leur santé à l'hôpital lors d’une visite avec l’aidant. (10) 

Les récents états des lieux concernant les professionnels intervenant auprès des aidants mettent en 

évidence une prise en charge des besoins des aidants encore insuffisante, une formation insuffisante 

des professionnels et une méconnaissance des solutions de répit. (4) 
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4. Plans d’action nationaux 

 

Plusieurs plans se sont succédés pour mieux prendre en charge les patients atteints de maladie 

neurodégénérative et leurs aidants. 

 

A. Plan Alzheimer 2008-2012 : 

 

Le premier plan Alzheimer (11) proposait de développer et de diversifier les structures de répit, de les 

rendre accessibles en finançant le transport. 

Ce plan visait à consolider les droits et la formation des aidants au moyen de 2 jours de formation par 

an. Cette mesure a été mise en application par une convention avec l’association France Alzheimer et 

se place dans une démarche de proximité. Elle se fait en coordination avec les Centres Locaux 

d’Information et de Coordination gérontologique (CLIC), les Maisons pour l'Autonomie et 

l'Intégration des malades d'Alzheimer (MAIA) et les plateformes d’accompagnement et de répit. Les 

aidants sont regroupés de façon homogène via un entretien préalable. L’objectif est d’apprendre à 

l’aidant à réagir et s’adapter face au comportement que peut avoir l’aidé, de prévenir l’épuisement et 

de diminuer le stress. 

La circulaire demandait une sensibilisation au repérage des aidants pour les acteurs du champ sanitaire, 

social et psychosocial. (12) Le médecin traitant y est décrit comme celui le plus à même de repérer la 

souffrance de l’aidant et de l’évaluer psychologiquement, socialement, médicalement à travers une 

consultation annuelle si l’aidant le souhaite. 

 

B. Plan maladies neurodégénératives (PMND) 2014-2019 

 

Le plan Maladies Neurodégénératives 2014-2019, (13) demandait la mise en place de programmes 

d’éducation thérapeutique et d’accompagnement pour les malades et leurs proches. 

Une autre mesure concernait le maintien et la poursuite du développement du nombre de plateformes 

d’accompagnement et de répit. Elles ont pour mission d’informer, d’écouter les aidants, de leur 

proposer des modalités de répit et de soutien. 
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Un autre objectif est de diversifier les formules d’accueil de jour « fixe » et « itinérant », de soutien à 

domicile et de proposer des haltes-répits (dispositif à faible amplitude d’ouverture, où exercent des 

bénévoles). Enfin, le plan vise à augmenter le nombre de places dans les différents hébergements. 

 

C. Stratégie agir pour les aidants 2020-2022 

 

Ce plan comporte la mise en place d’un numéro de téléphone national de soutien afin de permettre une 

écoute, une reconnaissance, la délivrance d’informations et une orientation si elle est nécessaire. Le 

plan prévoyait de créer un réseau de lieux labellisé « Je réponds aux aidants » et une plateforme internet 

afin de recevoir et d’orienter les aidants. Cette mesure n’a pas encore été mise en place. 

Comme pour les autres plans, une diversification des offres d’accompagnement et une augmentation 

des solutions de répit étaient prévues. (8) Malheureusement, les offres de répit restent encore peu 

connues du public et avec des difficultés d’accessibilité économique, géographique et administrative. 

La stratégie propose aux professionnels de santé de développer un « réflexe proche aidant » pour 

repérer, accompagner les aidants et les identifier dans le Dossier Médical Partagé. Elle demande la 

mise en place d’un rendez-vous de prévention lors du passage à la retraite. Sur ces points les 

associations déplorent une faible mise en œuvre et une mauvaise formation des professionnels de santé. 

(14) 

 

5. Recommandations pour les professionnels de santé 

 

A. Recommandation française de 2010 et mise en pratique par les professionnels 

de santé 

 

a) Recommandation de la HAS 

En 2010, la HAS a rédigé des Recommandations pour la Pratique Clinique concernant la prise en 

charge des aidants de malades atteints d’Alzheimer. (3) Elles concernent les médecins généralistes. 

Une consultation annuelle est recommandée, pour faire le point sur l’état de santé de l’aidant. Cette 

consultation doit être proposée le plus tôt, dès l’annonce de la pathologie, si possible. Le médecin 

généraliste doit donc rapidement identifier le ou les aidants principaux. S’il n’est pas leur médecin 

traitant, il remet un courrier d’adressage au médecin référent du ou des aidants principaux. Les 

différents intervenants peuvent prévenir le médecin traitant de toute altération de l’état de santé de 
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l’aidant. La consultation de médecine générale a pour but de détecter un épuisement, une souffrance, 

des troubles anxieux ou dépressifs, d’évaluer le « fardeau » de l’aidant. Elle doit permettre l’évaluation 

de l’état nutritionnel, de l’autonomie et de vérifier les éléments de prévention. 

 

b) Mise en pratique de cette recommandation 

 

Une revue de la littérature de 2014 montrait que cette consultation est peu pratiquée et qu’elle n’est 

pas réalisable dans la forme définie par la HAS. (15)  En effet, 20.7 % des médecins interrogés déclarait 

faire une consultation dédiée et seuls 40 % connaissaient la recommandation de la HAS. Dans une 

thèse plus récente, en 2018, la quasi-totalité des médecins ne connaissaient pas l’existence d’une telle 

consultation. (16) 

 

B. Recommandation HAS 2018 sur la prise en charge des aidants  

 

Des recommandations plus récentes précisent le rôle du médecin généraliste. (6) Il convient 

d’expliquer les manifestations de la maladie et les conséquences de cette dernière, d’évaluer la relation 

entre l’aidant et l’aidé, d’évaluer le vécu de l’aidant, d’inciter l’entourage à accepter de l’aide et à 

prendre du repos. Pour se représenter la charge de l’aidant, une visite à domicile peut être idéale. Un 

soutien humain, des aides et/ou des soins sont également à proposer pour maintenir l’aidant en bonne 

santé et permettre une prise en charge sur la durée. Il faut orienter l’aidant vers les structures et 

associations aptes à lui fournir de l’aide. Les consultations avec un psychologue doivent être proposées 

tout au long de la prise en charge de la maladie. Le médecin généraliste doit repérer les situations de 

souffrance et de rupture chez l’aidant. 
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C. Recommandations du National Institute for Health and Care Excellence 

(NICE) 

 

Des recommandations anglaises de 2020 (17) concernant les aidants sont plus récentes et complètes. 

Le NICE propose d’identifier les aidants, de les informer en leur fournissant un support écrit. Il 

convient de fractionner les informations données, d’expliquer la trajectoire de la pathologie, de 

proposer de se revoir. Il faudrait offrir la possibilité d’une conversation soit séparée soit en duo 

aidant/aidé. 

Les recommandations proposent une évaluation globale et pluridisciplinaire (santé physique, 

psychologique, lien social). Il convient d’expliquer la nécessité de répit et les solutions possibles en ce 

sens. Le médecin généraliste doit s’assurer qu’il existe une solution pour le couple en cas d’urgence, 

si l’aidant tombe malade. 

Le médecin doit proposer des formations accessibles d’éducation thérapeutique, pour apprendre à 

réaliser les soins, communiquer avec l’aidé, réagir face à un changement d’humeur ou de 

comportement, gérer les comportements difficiles et améliorer ses connaissances. 

Les rendez-vous avec le généraliste doivent fournir un soutien émotionnel, un adressage à des groupes 

de soutien ou vers une psychothérapie. Le soutien apporté doit perdurer en fin de vie ou lors du décès 

du proche et cette période doit être évoquée en amont avec l’aidant. 

Enfin, le NICE recommande que les médecins suivant les aidants soient formés à ce rôle. 

 

6. Aides existantes pour les aidants et les couples aidant / aidé 

 

A. Dispositifs d’informations pour les aidants 

Plusieurs dispositifs d’informations sont accessibles au niveau national ou local. (18) 

 

a) Dispositifs numériques 

Nous pouvons citer deux dispositifs principaux en ligne. 

Le site « Ma Boussole Aidants » recense via le code postal les solutions de proximité pour les malades 

d’Alzheimer et leur proche aidant : transport, orientation vers des structures d’aides, structure de répit 

à domicile ou en extérieur, aide pour l’aménagement. 

Le portail d’information de la Caisse Nationale de la Solidarité pour l’Autonomie (CNSA) propose 

des liens vers les aides possibles pour les personnes âgées et leurs proches. 
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b) Dispositifs de proximité 

Plusieurs structures existent pour renseigner les couples aidant / aidé. 

Les Centres Locaux d’Information et de Coordination gérontologique (CLIC) permettent aux 

personnes âgées et aux aidants de se renseigner, d’obtenir des conseils sur les démarches à accomplir 

en fonction du besoin et sur l’offre de service disponible localement. Ils sont gérés par le département. 

Les Centres Communaux d’Action Sociale (CCAS) sont des structures locales. Ils offrent des 

renseignements sur les aides et les démarches administratives. 

Les Dispositifs d’Appui à la Coordination (DAC) (19) aident les professionnels de santé, sociaux et 

médicaux sociaux. Ils apportent des réponses coordonnées aux besoins des personnes âgées face à des 

situations complexes. Ce sont des structures récentes, qui regroupent les MAIA, les CLIC. 

 

B. Plateforme d’accompagnement et de répit 

 

Les Plateformes d’accompagnement et de répit s’adressent aux aidants afin de les accompagner, les 

orienter et/ou mettre en place une solution de répit. Elles ont pour objectif de prévenir l’épuisement de 

l’aidant. Elles sont accessibles via le site de la CNSA, des CLIC ou des CCAS. Une liste des 18 

plateformes d’accompagnement et de répit, situées en Occitanie, est disponible avec le lien suivant :  

https://lannuaire.service-public.fr/navigation/occitanie/accompagnement_personnes_agees 

 

C. Aides financières 

 

Plusieurs aides financières sont possibles pour les couples aidant / aidé. 

L’Aide Personnalisée d’Autonomie (APA) est une aide financière. Elle sert à payer les dépenses 

nécessaires afin de rester au domicile. Pour en bénéficier, il est nécessaire de résider en France, d’être 

âgé de minimum 60 ans et d’être en perte d’autonomie (échelle GIR évaluée entre GIR 1 et 4). (20) 

Des aides financières extra-légales peuvent subvenir aux besoins de répit. Elles sont accordées par les 

CCAS ou CIAS. Certains patients peuvent également y prétendre via les caisses de retraite de base, 

les caisses complémentaires, les mutuelles ou les complémentaires santé. 

Par ailleurs, un crédit d’impôt est possible pour l’emploi d’une personne réalisant un relayage à 

domicile. 

https://lannuaire.service-public.fr/navigation/occitanie/accompagnement_personnes_agees
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Pour les aidants alliant vie professionnelle et leur fonction d’aidant, plusieurs mesures sont 

envisageables. Le Congé de solidarité familiale est mis en place pour permettre aux salariés d’assister 

un proche en fin de vie. L’aidé doit être atteint d’une affection grave et incurable, en phase avancée ou 

terminale. Ce congé n’est pas rémunéré et sa durée dépend de l’accord avec l’employeur. L’allocation 

journalière d’accompagnement d’une personne en fin de vie peut être versée, sous condition, à la 

personne en congé de solidarité familiale, sous certaines conditions. (21) 

 

D. Solutions autour de la santé mentale 

 

Des ateliers de sensibilisation et de formation pour les aidants existent et sont gratuits. L’accès se fait 

via les CLIC, CCAS ou le site de la CNSA. 

Les associations France Alzheimer, Savoir Être Aidant, l’association Française des Aidants proposent 

des ateliers en ligne des groupes de soutien et de parole. (18) Le dispositif « 5 séances aidants » permet 

aux aidants résidant en Occitanie de bénéficier de séances prises en charge en cabinet ou à domicile. 

 

E. Solutions d’accueil temporaire 
 

Des possibilités pour un accueil temporaire sont multiples (18) : accueil de jour ou de nuit, héberge-

ment temporaire, halte répit, accueil familial, suppléance à domicile, forfait temps libre à destination 

de l’aidant, gardes itinérantes, foyer restaurant, séjour vacance répit. Le financement peut être pris en 

charge par l’APA, la caisse de retraite, une assurance, une mutuelle ou certaines communes avec un 

possible reste à charge. 

F. Téléassistance 

 

Il s’agit d’un équipement se présentant sous forme de bracelet ou de collier que porte le patient et 

connecté à une antenne de secours. En cas de besoin, la personne appui sur le dispositif et déclenche  

l’intervention d’un professionnel. Il peut être financé totalement ou partiellement via les communes 

ou conseils départementaux. 

  



UNIVERSITE TOULOUSE  

FACULTE DE SANTE 

13 

 

 

G. Numéros téléphoniques 

 

Le numéro d’écoute 0 800 360 360 est un numéro vert, gratuit qui joue un rôle auprès des aidants : 

écoute, assistance en cas de besoin de répit, de repos, d'aide à domicile. (22) 

Le numéro 01 84 72 94 72 de l’association « Avec Nos proches » est à destination des aidants, 7 jours 

sur 7, de 8h à 22h. Le numéro est gratuit et anonyme. Par ailleurs, l’association propose un carnet à 

destination des aidants, gratuit, qui leur permet de se sentir moins seul, de trouver des ressources et de 

faire le point sur leur propre santé. Ce carnet est disponible gratuitement en commande sur le site de 

l’association et accessible en ligne.  

Le numéro 0 806 806 830, nommé « Allô, j’aide un proche » permet aux aidants de bénéficier d’un 

entretien psychologique gratuit.  Le numéro est accessible de 18h à 22h tous les jours. Sa mise en place 

a été réalisée par l’ARS Occitanie. 

 

H. Associations 

 

L’association France Alzheimer propose des cafés mémoire à destination des couples aidant / aidé, des 

ateliers en ligne et des groupes de soutien et de parole. 

Les Bistrots Mémoires permettent aux couples aidants-aidés de se rejoindre dans un lieu public. 

Actuellement, 23 départements sont concernés par ce projet. Ils sont ouverts à tous et ne nécessitent 

pas d’inscription préalable. Une équipe de bénévoles et de psychologues assure l’accueil et l’animation 

des séances. Leur but est de lutter contre l’isolement, de faire évoluer les représentations de la société, 

d’informer et de sensibiliser sur les dispositifs existants et de favoriser la relation aidant-aidé. Les 

séances sont bimensuelles, sur l’après-midi. D’autres associations proposent ce même principe : on 

peut citer le café des aidants, la compagnie des aidants. 

 

Ces constatations m’ont amené à me poser la question : 

Les médecins généralistes, lors de consultations aux aidants des malades d’Alzheimer réalisent-ils une 

détection de l’épuisement de l’aidant comme recommandé ? 

 



UNIVERSITE TOULOUSE  

FACULTE DE SANTE 

14 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

II. MATERIELS ET 

METHODE 
 

 



UNIVERSITE TOULOUSE  

FACULTE DE SANTE 

15 

 

 

II. Matériels et méthodes  

1. Type d’étude 

 

Nous avons réalisé une étude quantitative, basée sur un questionnaire déclaratif adressé aux médecins 

généralistes exerçant en Occitanie. 

 

2. Population d’étude 

 

Les critères d’inclusion étaient le fait d’être médecin généraliste et d’exercer dans la région Occitanie. 

Les critères d’exclusion concernent les médecins ne répondant pas aux critères d’inclusion. 

 

3. Élaboration du questionnaire 

 

Afin de répondre aux objectifs de notre étude, nous avons réalisé un questionnaire grâce au logiciel 

Google Forms. 

Il est précédé d’une introduction décrivant l’objectif de ce travail et annonçant l’anonymat des 

réponses. 

Le questionnaire se compose de 21 questions, organisées en 5 chapitres. 

Le premier aborde les caractéristiques démographiques et les modalités d’exercice de chaque médecin. 

La seconde partie explore la détection de l’épuisement de l’aidant, la troisième son suivi médical. La 

quatrième partie s’intéresse aux modalités de suivi des aidants. Le dernier chapitre aborde l’orientation 

proposée par les médecins généralistes lors de la détection d’un épuisement. 

Le questionnaire se base sur les recommandations de la HAS de 2010 (3) sur le suivi médical des 

aidants et sur celles de mai 2018 (6) concernant la préservation de l’entourage des personnes atteintes 

de maladies neurodégénératives. Il s’inspire également des idées développées dans les plans Alzheimer 

2008-2012, les plans maladies neurodégénératives 2014-2019 et 2020-2022, sur la stratégie agir pour 

les aidants 2020-2022 ainsi que les recommandations internationales de 2020. (17) 
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4. Test du questionnaire 

 

Le questionnaire a été testé par des médecins et internes. Après échanges, certains énoncés des 

questions ont été modifiés. 

 

5. Diffusion et recueil des données 

 

Le travail de thèse a été enregistré aux normes demandées par la CNIL le 27 octobre 2023. Un dossier 

pour une transmission du questionnaire via l'Union Régionale des Professionnels de Santé a été déposé 

le 11 octobre 2023. Le processus étant trop long, une solution alternative a été réalisée, en appelant les 

MSP (Maison de Santé Pluriprofessionnelles) répertoriées en Occitanie sur la carte proposée par l’ARS 

en 2021. (23) 

Après une présentation orale téléphonique, le questionnaire de thèse leur a été transmis par mail. Les 

appels étaient répétés jusqu’à obtenir une réponse orale ou après 5 réponses sur messagerie. 238 MSP 

ont été contactées et 104 généralistes ont répondu au questionnaire. Il n’y a pas eu de mail ou d’appel 

de relance. L’envoi du questionnaire s’est déroulé du 7 février au 12 mars 2024. 

 

6. Analyse des résultats 

 

Le taux de participation à notre étude n’est pas calculable car le nombre de médecins présents dans 

chaque MSP n’est pas toujours précisé et le questionnaire a été diffusé par bouche à oreille. 

Les réponses ont été analysées grâce au logiciel Excel. Une analyse statistique descriptive a d’abord 

été réalisée puis une analyse statistique, en utilisant le test de Fisher dans le cadre d’une analyse avec 

des variables nominales. Afin de calculer les valeurs p, nous avons utilisé le site BiostatGV. 

Le critère de jugement principal consiste à déterminer le nombre de médecins généralistes réalisant 

une détection de l’épuisement de l’aidant et le déroulement de la consultation dans laquelle ils la 

réalisent. 

Les critères de jugement secondaires sont de montrer les modalités choisies pour assurer le suivi des 

aidants, les modalités de dépistage de l’épuisement ainsi que les connaissances des médecins 

généralistes concernant l’orientation à mettre en place lors de la détection de l’épuisement chez un 

aidant. 
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III. Analyse des résultats 

 
 

1. Caractéristique de l’échantillon : 

 

Cent-quatre médecins généralistes ont rempli le questionnaire. L’âge moyen était de 42 ans, avec une 

médiane à 39 ans et un écart type de 10,3 ans. Les âges les plus extrêmes étaient de 29 et 66 ans. Pour 

l’analyse stratifiée, nous avons choisi de réaliser des tranches d’âge (20-30 ans, 31-40, 41-50, 51-60 

et 61 et plus). 

 

Les répondeurs étaient majoritairement des femmes (73,1%). Le mode d’exercice était pour 88,5 % 

d’entre eux en Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP), pour 8,7 % en cabinet de groupe, pour 1,9 % 

en centre de santé et 1,0 % en cabinet seul. 

Concernant le mode d’exercice, 98,1 % des généralistes interrogés réalisent des visites à domicile 

(VAD), 92,3 % réalisent des visites en EHPAD. L’activité peut être plurielle : 6,7 % réalisent des 

visites à domicile, en EHPAD et occupent un poste de médecin coordinateur en EHPAD, 85,6 % 

réalisent des visites à domicile et en EHPAD. Seul 1.9 % ne réalise ni visite à domicile, ni visite en 

EHPAD. 
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Nous avons choisi de créer ainsi 4 groupes selon les modalités d’exercice : « cabinet seul », « cabinet 

et VAD », « activité triple » (cabinet, VAD et visite en EHPAD) et « poste de coordinateur » (associant 

cabinet, VAD, visite en EHPAD et poste de coordinateur). 

Concernant la patientèle, ils sont 10,5 % à avoir plus de la moitié de leur patientèle âgée de plus de 65 

ans (groupe « plus de 50% de plus de 65 ans »). Sur les généralistes interrogés, 46,2 % ont une 

patientèle se composant de moins de 30 % de patients de plus de 65 ans (groupe « moins de 30% de 

plus de 65 ans ») et 43,3 % des répondeurs ont entre 30 et 50 % de patients de plus de 65 ans (groupe 

« 30 à 50% de plus de 65 ans »). 

  

Seuls 6,7 % des généralistes ont suivi une formation initiale ou continue sur la prise en charge des 

aidants. 

 

2. Identification de l’aidant : 

 

Sur les répondeurs, 87,5 % des généralistes ont identifié pour chaque patient atteint de Maladie 

d’Alzheimer un aidant. 

 Concernant l’analyse en sous-groupe, les médecins ayant suivi une formation ou étant âgés de 

plus de 50 ans identifient tous un aidant pour le patient atteint de MA. En réalisant deux groupes, le 

premier comprenant les généralistes de plus de 50 ans (100% d’identification) et le second les moins 

de 50 ans (81,4% d’identification), on note une tendance des plus âgés à plus identifier l’aidant avec p 

= 0,06. 
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Les médecins n’ayant pas suivi de formation sont 86,6 % à identifier un aidant, la différence avec ceux 

ayant suivi une formation n’est pas significative p = 0.59. 
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Par ailleurs, les médecins des groupes : « cabinet seul » et « cabinet et VAD » identifient tous un aidant. 

Les chiffres les plus importants de l’absence d’identification de l’aidant sont retrouvés dans le groupe 

associant les visites à domicile, en EHPAD et un poste de coordinateur en EHPAD : 28,6% n'identifient 

pas d’aidant. Dans le groupe réalisant les visites à domicile et en EHPAD, 87,6% identifient un aidant. 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative, p = 0,19. 

Plus la patientèle est composée de plus de 65 ans, moins l’identification d’un aidant est réalisée (63,6 % 

si plus de 50 % de plus de 65 ans, 84,4% si la patientèle se compose de 30 à 50% de plus de 65 ans et 

95,8 % pour les patientèles de moins de 30 % de plus de 65 ans). Ce résultat est statistiquement 

significatif, p = 0,01. 

Le groupe de sexe féminin semble mieux identifier l’aidant (89,5 % pour les femmes contre 82,1 % 

pour les hommes, p = 0,32). 

 

Tableau numéro 1 : Pourcentage de médecin généraliste identifiant l’aidant principal selon leurs 

caractéristiques 

   Identification 

de l’aidant 

 Oui Non p 

Age < 50 ans 81,4% 18,6% p = 0,06 

> 50 ans 100% 0% 

Formation Oui 100% 0% p = 0.59 

Non 86,6 % 13,4% 

Modalité 

d’exercice 

« cabinet seul » 100% 0% p = 0,19 

« cabinet et VAD » 100% 0% 

« activité triple » 87,6% 12,4% 

« poste de coordinateur » 71,4% 28,6% 

Part de 

patientèle de 

plus de 65 ans 

< 30% 95,8 % 4,2% p = 0,01 

30-50% 84,4% 15,6% 

> 50% 63,6 % 36,4% 

Sexe Féminin 89,5 % 10,5% p = 0,32 

Masculin 82,1 % 17,9 
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3. Détection de l’épuisement de l’aidant 

 

Ils sont 93,3 % à répondre toujours essayer de détecter un épuisement lorsqu’ils reçoivent un aidant. 

 

Dans notre étude, tous les médecins ayant suivi une formation initiale ou continue à la prise en charge 

des aidants essaient de détecter un épuisement. Néanmoins, il n’existe pas de différence significative 

avec ceux n’ayant pas suivi de formation (92,8% de détection), p = 1. 

Les médecins des groupes « cabinet seul » et « cabinet et VAD » répondent à 100% détecter un 

épuisement. Concernant les différentes modalités d’activités, les médecins cumulant visite à domicile, 

en EHPAD et poste de coordinateur semblent être ceux qui essaient le moins de détecter l’épuisement 

de l’aidant lorsqu’ils le reçoivent (28,6% d’entre eux). Concernant ceux qui réalisent des visites à 

domicile et en EHPAD, ils sont 5,6% à déclarer ne pas chercher à détecter un épuisement, p = 0,18. 

Il semble qu’être une femme soit un facteur plus propice à essayer de détecter un épuisement (85,7% 

des hommes et 96,1% des femmes cherchent systématiquement à détecter un épuisement) p = 0,08. 

La déclaration de la recherche de l’épuisement semble être inversement proportionnelle au 

pourcentage de la patientèle de plus de 65 ans. On observe une tendance à plus détecter l’épuisement 

quand la part de patient de plus de 65 ans diminue, p = 0,53. 

 

Tableau numéro 2 : Pourcentage de médecin généraliste ne recherchant pas systématiquement 

l’épuisement de l’aidant principal selon le pourcentage de patientèle de plus de 65 ans 

Pourcentage de plus de 65 ans dans 

patientèle 

< 30% 30-50% > 50% 

Absence de détection systématique 

de l’épuisement 

4,2 % 8,9 % 9,1 % 

 

Une tendance observée montre également que plus les généralistes sont jeunes plus ils déclarent être 

systématiques sur la détection de l’épuisement (100% pour la tranche 20-30 ans, 96,2 % chez les 31-

40 ans, 88,9% chez les 41-50 ans, 82,3% chez les 51-60 ans, 87,5% si plus de 61 ans, p = 0,53).   
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Concernant les modalités de dépistage de l’épuisement, la grande majorité des généralistes (90,7%) 

utilisent la discussion simple comme moyen de détection. Ils sont 3,1 % à utiliser l’échelle mini-Zarit 

et 6,2 % à coupler la discussion mini-Zarit avec une discussion. 

Tous les médecins ayant suivi une formation initiale ou continue à la prise en charge des aidants 

utilisent la discussion simple pour détecter un épuisement. 

Les hommes semblent plus utiliser que les femmes l’échelle mini-Zarit seule alors que les femmes 

préfèrent utiliser la simple discussion Chez les hommes, 79,2% utilisent la discussion simple, 8,3% 

l’échelle mini-Zarit et 12,5% l’association des deux alors que les femmes utilisent à 94,5% la 

discussion simple, à 1,4% l’échelle mini-Zarit et 4,1% la discussion et l’échelle mini-Zarit, p = 0,06). 

Le pourcentage de médecin utilisant l’échelle mini-Zarit semble également augmenter avec l’âge du 

médecin. Ce résultat n’est pas significatif statistiquement, p = 0,40. 

 

Tableau numéro 3 : moyen de détection de l’épuisement en fonction de l’âge du généraliste 

 Discussion simple Echelle mini-Zarit Association mini-Zarit et 

discussion simple 

20-30 ans 100% 0% 0% 

31-40 ans 94% 6% 0% 

41-50 ans 87,5% 4,2% 8,3% 

51-60 ans 91,7% 8,3% 0% 

61 ans et plus 71,4% 28,6% 0% 

 

4. Modalité de suivi médical des aidants : 

 

Concernant la consultation des aidants, les médecins généralistes remarquent que les aidants viennent 

toujours seuls en consultation pour 10,5 % d’entre eux, toujours accompagnés de leur proche malade 

dans 13,5 % des cas et parfois seuls dans 76 % des cas. 

 

A. Proposition de revenir seul en consultation 

 

Les médecins interrogés proposent pour 50 % d’entre eux à l’aidant de revenir en consultation seul. 
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Le suivi d’une formation initiale par le généraliste semble favoriser la proposition de revenir seul en 

consultation (85,7% de ceux qui ont suivi une formation proposent de revenir et 47,4 % de ceux qui 

n’ont pas suivi de formation, p = 0,12). 

Le fait d’être une femme semble favoriser également la proposition faite à l’aidant de revenir seul en 

consultation (53,9% des femmes déclarent proposer de revenir seul et 39,3% des hommes, p = 0,36). 

Concernant les médecins qui ne réalisent que des rendez-vous en cabinet ou des rendez-vous et des 

visites à domicile, ils sont 50% à proposer à l’aidant de revenir seul. Pour ceux qui réalisent des visites 

à domicile et en EHPAD, ils sont 52,8% à proposer à l’aidant de revenir seul. Ceux qui réalisent des 

visites à domicile, en EHPAD et qui ont un poste de coordinateur, ils sont 14,3% à proposer à l’aidant 

de revenir seul, p = 0.24. 

Le pourcentage de patientèle de plus de 65 ans ne semble pas modifier de façon significative le fait de 

proposer ou non de revenir, p = 0,84. 

 

Tableau numéro 4 : Pourcentage de généraliste proposant à l’aidant principal de revenir seul selon le 

pourcentage de patientèle de plus de 65 ans 

Proposition de revenir seul en 

consultation 

Pourcentage de patients de plus 

de 65 ans 

Oui Non 

< 30% 52,1% 47,9% 

30-50% 46,7% 53,3% 

> 50% 54,5% 44,5% 

 

 

B. Programmation d’une consultation avec l’aidant seul suite au diagnostic 

 

Après le diagnostic de la Maladie d’Alzheimer, seulement 5,8 % des généralistes proposent 

systématiquement une consultation seul avec l’aidant. 

Enfin, dans l’analyse en sous-groupe concernant l’activité, le groupe réalisant uniquement des visites 

à domicile programme plus souvent un rendez-vous avec l’aidant seul (16,7% si réalisation de VAD,  

5,6% si réalisation de VAD et visite en EHPAD, 0% si exercice en cabinet ou combinant un poste de 

coordinateur avec des VAD et des visites en EHPAD. 
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Tableau numéro 5 : Programmation d’une consultation avec l’aidant suite au diagnostic de maladie 

d’Alzheimer selon les caractéristiques du médecin généraliste 

Programmation 

d’une 

consultation 

 Oui Non p 

Age 20-30 ans 0% 100% p = 0,93 

31-40 ans 7,7% 92,3% 

41-50 ans 7,4% 92,6% 

> 50 ans 0% 100% 

Formation Oui 14,3% 85,7% p = 0,34 

Non 5,2% 94,8% 

Modalité 

d’exercice 

« cabinet seul » 0% 100% p = 0,42 

« cabinet et VAD » 16,7% 83,3% 

« activité triple » 5,6% 94,4% 

« poste de coordinateur » 0% 100% 

Part de 

patientèle de 

plus de 65 ans 

< 30% 8,3% 91,7% p = 0,83 

30-50% 4,4% 95,6% 

> 50% 0% 100% 

Sexe Féminin 7,9% 92,1% p = 0,18 

Masculin 0% 100% 

 

 

C. Contenu de la consultation dédiée à l’aidant 

 

Lors de la visite de l’aidant, les médecins généralistes évoquent pour 99 % d’entre eux l’atteinte 

psychique, pour 82,7 % d’entre eux des problématiques somatiques et pour 78,8 % d’entre eux 

l’atteinte relationnelle. Les problématiques économiques et nutritionnelles sont moins abordées (35,6 % 

pour la part économique et 42,9 % pour l’atteinte nutritionnelle). 
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Tableau numéro 6 : Problématiques évoquées par les médecins généralistes lors de la consultation 

dédiée à l’aidant 

Problématique abordée Pourcentage de généraliste l’abordant 

Psychique 99% 

Somatique 82,7% 

Relationnelle 78,8% 

Nutritionnelle 42,9% 

Economique 35,6% 

 

 

a) Recherche d’une atteinte psychique 

 

La quasi-totalité des généralistes la recherchent. Nous n’avons pas fait d’analyse en sous-groupe, car 

seul 1% des généralistes ne la cherchait pas. 

 

b) Recherche d’une atteinte économique 

 

On observe une différence marquée mais non significative (p=0,09) en fonction du suivi d’une 

formation initiale ou continue (71,4% de ceux ayant suivi une formation le recherchent contre 33,0 % 

de l’autre groupe). 

Chez les moins de 40 ans, 25% recherchent une atteinte économique. Chez les plus de 40 ans, 52,1% 

la recherchent. Cette différence est significative statistiquement, p = 0,006. 

Une différence non significative (p = 0,50) est observée en fonction des activités du médecin (en cas 

de consultation uniquement au cabinet 0 % le recherchent, en cas de réalisation de visite à domicile et 

rendez-vous 33,3% le recherchent, s’ils réalisent des visites à domicile et en EHPAD 34,8% et en cas 

de visite à domicile, en EHPAD et de poste de coordinateur 57,1%. La différence reste non significative 

en cas d’analyse du groupe « coordinateur » face au groupe « non coordinateur », p = 0,24. 

Il semble que plus la patientèle est âgée et moins les généralistes recherchent l’atteinte économique (si 

< 30% de plus de 65 ans 41,6% la réalisent, si la patientèle est composée entre 30-50% de personnes 

âgées de plus de 65 ans 31,1% la réalisent et si la majorité de la population est âgée alors 27,3% la 

réalisent, p = 0.51). 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative dans l’analyse en sous-groupe sur le sexe (35,5% 

des femmes et 35,7% des hommes le recherchent, p = 1). 
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c) Recherche d’une atteinte somatique : 

 

Il semble que ceux ayant suivi une formation la recherchent plus fréquemment que les autres groupes 

(100% de ceux ayant réalisé une formation à la prise en charge des aidants la recherchent et 81,4% 

pour l’autre groupe, non significatif p = 0,60). Il n’y a pas de différence en fonction du sexe (82,9 % 

des femmes et 82,1 % des hommes) ni en fonction de la proportion de la patientèle âgée de plus de 65 

ans (81,3% si <30 %, 84,4% si 30-50%, 81,8% si > 50%). 

La recherche d’une atteinte somatique semble augmenter avec la diversification de l’activité du 

généraliste (50% de recherche si consultation uniquement en cabinet, 66,7% si réalisation de visite à 

domicile, 84,3% si réalisation de visite à domicile et en EHPAD et 85,7% si visite à domicile, en 

EHPAD et poste de coordinateur, p =0,28). 

La tranche d’âge des médecins fait varier la recherche d’une atteinte somatique (75% de recherche si 

20-30 ans, 88,5% si 31-40 ans, 81,5% si 40-50 ans, 76,9% si 51-60 ans, 62,5% si plus de 60 ans, p = 

0.27). 

 

d) Recherche d’une atteinte relationnelle : 

 

Il semble que le suivi d’une formation initiale favorise la recherche d’une atteinte relationnelle (100 % 

du groupe ayant suivi une formation et 77,3 % pour l’autre groupe, p = 0,34). 

Les femmes déclarent moins la rechercher que les hommes (76,3% des femme, 85,7% des hommes, p 

= 0,41). 

Les activités réalisées par le généraliste semblent modifier la recherche ou non d’une atteinte 

relationnelle (50% déclarent le rechercher quand ils exercent uniquement en cabinet, 83,3% s’ils 

réalisent des VAD, 77,5% s’ils interviennent en VAD et en EHPAD, 100% s’ils réalisent des VAD, des 

visites en EHPAD et ont un poste de coordinateur). 

Concernant les tranches d’âges, il semble que les 20-30 ans et les 51-60 ans la recherchent plus souvent 

(100%), 69,2% des 31-40 ans, 85,2% des 41-50 ans et 75% des plus de 60 ans. 
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e) Recherche d’une atteinte nutritionnelle : 

 

Le dépistage d’une atteinte nutritionnelle semble plus souvent réalisé chez les médecins ayant suivi 

une formation (71,4% si formation, 40,2% en absence de formation, p = 0,13). 

Ce dépistage ne varie pas significativement en fonction du sexe du médecin (40,7% des femmes et 

46,4% des hommes, p =  0,65) ou de la part de patientèle âgée de plus de 65 ans (37,5% si moins de 

30% de plus de 65 ans, 48,8% si 30 à 50% de plus de 65 ans, 36,4% si plus de 50% de plus de 65 ans, 

p = 0,52). 

On remarque une importante disparité de réponse en fonction des activités réalisées par le généraliste 

(0% si exercice uniquement en cabinet, 33,3% si réalisation de VAD, 43,8% si réalisation de VAD et 

de visite en EHPAD, 42,9% si réalisation de VAD, visite en EHPAD et poste de coordinateur). Ce 

résultat n’est pas significatif, p = 0.65. 

On observe une disparité concernant la recherche d’une atteinte nutritionnelle en fonction de la tranche 

d’âge du généraliste, p = 0,16. En effet 30,7% des 31-40 ans, 50% des 20-30 ans et des plus de 60 ans, 

51,8% des 41-50 ans et 61,5% des 51-60 ans font le dépistage de l’atteinte nutritionnelle. 

 

D. Création d’un lien avec le second médecin traitant du couple 

 

Pour 74 % des interrogés, certains couples aidant/aidé sont suivis par deux médecins généralistes 

différents. Dans ce cas de figure, seuls 33,8 % des généralistes ont fait le lien avec le médecin suivant 

l’autre patient du couple. 

Le groupe qui fait le plus le lien avec un confrère est le groupe des 20-30 ans (100%). Chez les 31-40 

ans, 37,8% répondent faire le lien, chez les 41-50 ans ils sont 16,0%, chez le 51-60 ans ils sont 42,9% 

et au-delà de 60 ans, 40% réalisent un lien avec l’autre généraliste du couple. La tranche d’âge est 

statistiquement liée à la création d’un lien avec le second médecin traitant du couple, p = 0,03. 

Le groupe ayant le plus de patients âgés fait le plus le lien (55,6% si la patientèle se compose de plus 

de 50% de personnes âgées, 32,3% si elle comprend de moins de 30% et 29,7% si elle comporte entre 

30 et 50% de plus de 65 ans, p = 0,38. 

Le groupe ayant réalisé une formation à la prise en charge des aidants fait le lien à 60% contre 31,9% 

en l’absence de formation, p = 0,32. 
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Le fait d’être une femme semble favoriser le fait de faire le lien avec le généraliste suivant le deuxième 

membre du couple mais ce résultat n’est pas significatif statistiquement (p = 0,77) : les femmes 

répondent à 35,6% faire le lien, les hommes 27,8%. 

L’activité du généraliste semble modifier la prise en charge : ceux qui ne réalisent que des 

consultations au cabinet, ou en VAD ou ayant un poste de coordinateur répondent tous ne pas faire le 

lien. En cas de réalisation de VAD et de visite en EHPAD, 38,8% des médecins font le lien avec leur 

confrère. En poursuivant l’analyse en réalisant deux groupes « couple suivi par 2 médecins différents 

et réalisation de VAD et visite en EHPAD » pour le premier et un deuxième groupe regroupant les 

généralistes suivant à deux médecins le couple et n’étant pas dans le premier groupe, on obtient une 

différence statistiquement significative, p = 0,01. 

 

E. Réalisation d’une consultation spécifique au statut d’aidant 

 

Une consultation spécifique au statut d’aidant est proposée dès le diagnostic de maladie d’Alzheimer 

par 5,8 % des interrogés. Elle est proposée uniquement si l’aidant se plaint de sa situation pour 46,2 % 

des généralistes. Pour les 48 % restant, la consultation est proposée lorsqu’il devient compréhensible 

que les troubles de la mémoire et du comportement deviennent prégnants. 

 

Lorsque l’aidant se plaint de sa situation ou lorsque les problématiques de comportement ou de 

mémoire deviennent prégnants, les différents sous-groupes proposent une consultation spécifique avec 

des pourcentages globalement similaires à ceux retrouvés dans l’analyse globale. 
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Certains sous-groupes n’ont aucune réponse en faveur d’une consultation précoce dès le diagnostic 

(20-30 ans, 51-60 ans, patientèle composée de plus de 50 % de plus de 65 ans, activité uniquement au 

cabinet ou en VAD ou si poste de coordinateur avec visite à domicile et en EHPAD). 

Le groupe ayant suivi une formation initiale semble proposer plus fréquemment une consultation 

précoce (14,3% en cas de formation, 5,1% en absence de formation, p = 0,32). 

 

F. Réalisation de visite à domicile 

 

Pour le suivi du couple, 14,4 % des répondeurs réalisent de façon systématique une visite au domicile 

du couple aidant / aidé. 

Il semble que plus l’âge du généraliste augmente et plus il réalise de visite à domicile (0% des 20-30 

ans, 9,6% des 31-40 ans, 14,8% des 41-50 ans, 23,1% des 51-60 ans, 37,5% des plus de 60 ans, p = 

0.09). 

La réalisation d’une formation semble augmenter la probabilité de réaliser des visites à domicile du 

couple aidant / aidé mais de façon non significative (28,6% si formation, 13,4% si absence de 

formation avec p = 0,26). 

Le sexe masculin semble également être un facteur favorisant pour réaliser une visite du couple aidant 

/ aidé (25% hommes, 10,5% femmes avec p = 0,11). 

Le pourcentage de patientèle âgée de plus de 65 ans ne modifie pas significativement les résultats pour 

la réalisation d’une visite à domicile, p = 0,71. 

 

G. Mise en place d’une consultation d’annonce du statut d’aidant 

 

Seuls 5,8 % des interrogés réalisent une consultation d’annonce du statut d’aidant. Dans ce cas, le 

support s’appuie uniquement sur de l’information orale. 

La réalisation d’une consultation d’annonce est significativement modifiée par la réalisation d’une 

formation initiale (28,6% si formation, 4,1% en l’absence de formation, p = 0,05). 

Le sexe masculin semble être un facteur positif pour réaliser cette consultation particulière (3,9% pour 

le sexe féminin, 10,7% pour le sexe masculin, p = 0,34). 

Il semble que la réalisation d’une consultation d’annonce soit favorisée par un pourcentage plus élevé 

de patient de plus de 65 ans (2,1% si la patientèle âgée de plus de 65 ans représente moins de 30% du 

total de la patientèle, 8,9% si elle représente 30 à 50%, 9,1% si elle est de plus de 50%, p = 0,29). 
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L’âge du médecin généraliste augmentant semble favoriser de façon significative (p = 0.04) la 

réalisation d’une consultation dédiée : 0% des médecins la réalisent dans les tranches 20-30 ans et 41-

50 ans, 3,8% entre 31 et 40 ans, 15,4% entre 51 et 60 ans, 25% au-delà de 60 ans. 

Les activités réalisées par le médecin ne modifient pas statistiquement la réalisation d’une consultation 

d’annonce du statut d’aidant, p = 0.61. 

 

H. Mise en place d’une solution d’urgence 

 

Les généralistes sont 69,2 % à demander à l’aidant s’il a réfléchi à une solution d’urgence au cas où il 

serait malade. 

La réalisation d’une formation ne modifie pas la recherche d’une solution d’urgence, p = 1. 

Les généralistes de sexe masculin semblent plus poser la question à l’aidant (65,8% des femmes, 78,6% 

des hommes, p = 0,24). 

Le pourcentage de patientèle âgée ne modifie pas cette demande (68,7% si < 30% des patients de plus 

de 65 ans, 71,1% si 30-50%, 63,6% si > 50%, p =0.85). 

La réalisation de visites en EHPAD et le cumul à un poste de coordinateur semble augmenter la 

recherche d’une solution d’urgence auprès de l’aidant (50% de recherche si activité en cabinet ou avec 

des VAD, 69,7% si réalisation de VAD et de visites en EHPAD, 85,7% association avec un poste de 

coordinateur, p = 0.43). 

L’âge semble modifier la recherche d’une solution d’urgence, avec une augmentation progressive du 

pourcentage dans les tranches d’âge les plus élevées (les 20-30 ans sont 50% à le rechercher, 57,7% 

dans la tranche 31-40 ans, 81,4% chez les 41-50 ans, 76,9% chez les 51-60 ans et 87,5% chez les plus 

de 60 ans, p = 0.08). 
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5. Orientation lors de la détection d’un épuisement 

 

Une sélection des principaux moyens d’aide a été réalisée (>10% de propositions). 

 

Tableau numéro 7 : Orientations proposées par les médecins généralistes lors de la détection d’un 

épuisement : 

Structure de répit 90,4% 

Intervention d’une assistante sociale 85,6% 

Psychothérapie 62,5% 

Association d’aide aux malades 54,8% 

Association proposant un soutien et le maintien du lien social 28,8% 

Intervention IDE Asalée 26,9% 

Programme d’aide aux aidants 3,8% 

Dispositif « 5 séances aidants » de la région Occitanie 2,9% 

Assistance téléphonique 2,9% 

Intervention du DAC 2,8% 

Intervention d’une IPA 1,9% 

 

A. Structure de répit 

 

Les généralistes sont nombreux à les plébisciter (90,4%). 

La formation et le sexe ne modifie pas statistiquement la proposition de cette orientation, p = 1. 
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Tableau numéro 8 : Orientation vers une structure de répit selon les caractéristiques du généraliste. 

Orientation vers 

une structure de 

répit 

 Oui Non p 

Age 20-30 ans 100 % 0 % p = 0,84 

31-40 ans 90,4% 9,6% 

41-50 ans 92,6% 7,4% 

51-60 ans 84,6% 15,4% 

> 60 ans 87,5% 12,5% 

Formation Oui 100% 0% p = 1 

Non 89,7% 10,3% 

Modalité 

d’exercice 

« cabinet seul » 50% 50% p = 0,22 

« cabinet et VAD » 100% 0% 

« activité triple » 91,0% 9% 

« poste de coordinateur » 85,7% 14,3% 

Part de 

patientèle de 

plus de 65 ans 

< 30% 95,8% 4,2% p = 0,16 

30-50% 84,4% 15,6% 

> 50% 90,9% 9,1% 

Sexe Féminin 90,8% 9,2% p = 1 

Masculin 89,3% 10,7% 

 

 

B. Intervention d’un assistant social 

 

Les généralistes orientent les aidants à 85,6% vers un assistant social. 

Ces chiffres ne sont pas modifiés significativement par la réalisation d’une formation à la prise en 

charge des aidants (le groupe ayant suivi une formation propose à 85,7% cette orientation et le groupe 

sans formation 85,6%, p = 1). 

Les hommes semblent plus orienter vers un travailleur social que les femmes (homme 89,3%, femme 

84,2%, p = 0,75). 
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Il semble y avoir une tendance à moins orienter vers un assistant social pour ceux ne réalisant que des 

visites à domicile en comparaison des autres groupes : ceux réalisant uniquement des VAD sont 66,7% 

à le faire contre 86,7% des autres (100% en cas de RDV uniquement au cabinet, 86,5% en cas de 

réalisation de VAD et de visites en EHPAD et 85,7% en ajoutant un poste de coordinateur, p = 0,20). 

On observe également que les généralistes suivant moins de 50% de personnes de plus de 65 ans 

semblent orienter plus facilement vers un assistant social. Ceux suivant plus de 50% des plus de 65 

ans orientent à 81,8%, pour les 2 autres groupes, ils sont 86,0% à le faire. Ces résultats ne sont pas 

significatifs statistiquement p = 0,65. 

L’âge du généraliste semble jouer un rôle dans la décision d’orienter vers un assistant social. La tranche 

20-30 ans le propose à 50 %, les 31-40 ans à 92,3%, les 41-50 ans à 81,5%, les 51-60 ans à 76,9 % et 

les plus de 60 ans à 87,5%. Ces résultats sont non significatifs statistiquement, p = 0,08. 

 

C. Psychothérapie 

 

Les généralistes proposent une orientation vers une psychothérapie à 62,5%. 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative en fonction du sexe du généraliste, p = 1. 

Les médecins ayant suivi une formation semblent plus le proposer que les autres : 85,7% pour ceux 

ayant été formés, 60,8% pour ceux n’ayant pas suivi de formation, p = 0,25. 

Une part de patientèle âgée plus importante semble favoriser la proposition de psychothérapie. Pour 

les patientèles avec moins de 30 % de personnes de plus de 65 ans, seuls 56,3% des généralistes 

orientent vers une psychologue, 68,9 % si la patientèle comprend entre 30 et 50% de plus de 65 ans et 

63,6% en cas de patientèle majoritairement au-delà de 65 ans. En créant 2 groupes, « plus de 30% de 

65 ans » (67,9%) et « moins de 30% de plus de 65 ans » (56,3%), le résultat reste non significatif, p = 

0.23. 

Les médecins diversifiant leurs lieux de visite semblent plus proposer la psychothérapie aux aidants. 

Les groupes « cabinet seul » et « cabinet et VAD le proposent à 37,5% contre 64,6% pour les groupes 

« activité triple » et « poste de coordinateur », p = 0,14. 

Il semble que les plus jeunes favorisent plus la psychothérapie (p = 0,35). En réalisant les groupes « 20 

à 40 ans » et « 41 à 70 ans », p = 0,11. 
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Tableau numéro 9 : Proposition de psychothérapie selon l’âge du généraliste 

Programmation 

de 

psychothérapie 

 Oui Non p 

Age 20-30 ans 100% 0% p = 0,35 

31-40 ans 67,3% 32,7% 

41-50 ans 51,9% 48,1% 

51-60 ans 53,8% 46,2% 

> 60 ans 62,5% 37,5% 

 

D. Association d’aide aux malades : 

 

Les médecins sont 54,8% à proposer de contacter une association d’aide aux malades dans notre étude 

en cas de détection d’un épuisement de l’aidant. 

Le fait d’avoir suivi une formation semble favoriser l’orientation vers ce type d’association, 71,4% des 

médecins ayant suivi une formation le proposant contre 53,6% en absence de formation (p = 0,45). 

Être une femme semble également favoriser cette orientation, elles sont 56,6% à le proposer contre 

50% des hommes, p = 0,65. 

Pour les généralistes, une part moins importante de patientèle âgée de plus de 65 ans semble favoriser 

le conseil de se diriger vers ce type d’association (p = 0.47) : 56,3% le proposent en cas de patientèle 

composée de moins de 30% de plus de 65 ans, 57,8% si la patientèle comprend entre 30 et 50% de 

plus de 65 ans. Ils sont seulement 36,4% à la proposer si la patientèle est majoritairement composée 

de plus de 65 ans. 

L’analyse selon le type d’activité semble suggérer que les généralistes réalisant seulement des VAD et 

des consultations au cabinet orientent moins que les autres vers ce type d’association : ils sont 50% à 

le faire en cas de consultation uniquement au cabinet, 16,7% pour ceux réalisant uniquement des VAD, 

56,2% pour ceux associant des VAD et des visites en EHPAD, et 71,4% pour ceux qui associent en 

plus un poste de coordinateur, p = 0,19. 
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E. Association proposant un soutien et le maintien du lien social : 

 

Dans notre étude, 28,8% des généralistes proposent d’orienter l’aidant vers une association de soutien 

et/ou de maintien du lien social. 

Il existe une différence significative en fonction du sexe des médecins : 7,1% des hommes et 36,8% 

des femmes le proposent, p = 0 ,002. 

Le suivi d’une formation semble également favoriser l’orientation vers ce type d’association, le groupe 

ayant suivi une formation répond à 57,1% le proposer contre 26,8% pour le groupe n’ayant pas suivi 

de formation, p = 0,10. 

Il n’existe pas de franche différence d’orientation vers une association de soutien et de maintien du 

lien social selon la part de patient de plus de 65 ans suivie par le généraliste. Dans le groupe des 

généralistes ayant moins de 30 % de plus de 65 ans, 29,2% répondent réaliser cette proposition, chez 

ceux suivant entre 30 et 50% de plus de 65 ans, ils sont 26,7% à le proposer. En cas de patientèle 

majoritairement âgée de plus de 65 ans, ils sont 36,4% à orienter les aidants vers ces associations. 

L’âge semble modifier la proposition d’orientation, p = 0,29. Les « 20-30 ans » le proposent à 0%, le 

groupe « 31-40 ans » à 25%, les « 41-50 ans » à 40,7%. Le pourcentage de médecin orientant vers des 

associations de soutien diminue ensuite (38,5% pour les « 51-60 ans » et 12,5% pour les « plus de 60 

ans »). 

En fonction des activités assumées par le généraliste, on observe que certaines catégories proposent 

plus souvent ce type d’orientation : ceux cumulant un poste de coordinateur à des visites en EHPAD 

et des VAD sont 42,9% à le proposer, ceux réalisant des VAD et des visites en EHPAD le proposent 

de façon quasi identique (33,3% si VAD seule et 28,1% si association à des visites en EHPAD). Les 

généralistes réalisant uniquement des consultations au cabinet ne proposent pas cette orientation, p = 

0,72. 

 

F. IDSP (Infirmière Déléguée à la Santé Publique, ancienne IDE Asalée) 

 

Les généralistes sont 26,9% à orienter les aidants vers une IDSP en cas de détection d’un épuisement. 

Le suivi d’une formation semble favoriser cette orientation, 57,1% des généralistes ayant suivi une 

formation le proposent contre 24,7% de ceux n’en ayant pas suivi, p = 0,08. 
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Nous avons décidé de regrouper les tranches d’âge en plus de 50 ans et moins de 50 ans. Il existe une 

différence significative sur l’orientation vers une IDSP : 47,6% des plus de 50 ans le proposent contre 

21,7% des moins de 50 ans, p = 0,02. 

Le pourcentage de la patientèle âgée de plus de 65 ans ne semble pas jouer de rôle dans la décision 

d’orienter vers une IDSP. En effet, en cas de patientèle de moins de 30% de plus de 65 ans, 31,3% des 

généralistes proposent un rendez-vous avec une IDSP, 22,2% en cas de patientèle entre 30 et 50% et 

27,3% en cas de patientèle de plus de 50%, p = 0,59. Ces résultats restent non significatifs en 

regroupant en patientèle de plus ou de moins de 30%, p = 0,38. 

L’orientation vers une IDSP diffère en fonction de la diversification des activités mais n’est pas 

statistiquement significative, p = 0,88. Ceux ne réalisant que des RDV en cabinet répondent ne pas 

utiliser cette possibilité, ceux réalisant uniquement des VAD le proposent à 33,3%, ceux réalisant des 

VAD et des visites en EHPAD sont 28,1% à le suggérer et les coordinateurs sont 14,3% à le préconiser. 
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IV. DISCUSSION : 

1. Discussion du principal résultat 

 

Dans notre étude, 87,5% des généralistes disent avoir identifié un aidant pour chaque patient atteint de 

maladie d’Alzheimer. Une thèse soutenue en 2015 indiquait que seuls 49 % des patients avaient un 

aidant principal identifié dans les courriers entre neurologues et généralistes. (24) Notre pourcentage 

plus important peut s’expliquer par une plus large application des recommandations par les 

généralistes, mieux sensibilisés à la prise en charge des aidants. 

Concernant les analyses en sous-groupe, il est étonnant que les médecins ayant une part plus importante 

de patients de plus de 65 ans réalisent moins l’identification de l’aidant. Ce résultat significatif peut 

s’expliquer par le manque de temps en lien avec une patientèle chronophage car plus souvent 

polypathologique. 

Nos résultats montrent que la totalité des plus de 50 ans identifient l’aidant. Cela peut s’expliquer par 

le manque de formation des plus jeunes médecins et montre l’intérêt de sensibiliser les internes lors de 

leur cursus. Ces résultats contrastent avec les précédents, les médecins les plus âgés ayant le plus 

fréquemment la patientèle la plus âgée. 

Comme sur la quasi-totalité des résultats, les médecins ayant suivi une formation dédiée à la prise en 

charge des aidants suivent mieux les recommandations. Ils identifient tous l’aidant dans notre étude. 

Une étude réalisée en Australie sur la première formation continue des médecins généralistes sur la 

démence avait montré que la formation était bien accueillie par les généralistes. Elle comprenait une 

part sur la prise en charge de la démence. Néanmoins, son impact sur la pratique n’a pas été évalué 

(26). Au Canada, l’enseignement des facultés de médecine du pays ne comprend que quelques heures 

concernant les aidants et aboutit à des connaissances insuffisantes sur le sujet (26).  Il serait intéressant 

d’une part de proposer plus largement ces formations, au cours du second cycle et d’étudier l’impact 

de la formation des généralistes sur le vécu de l’aidant. En Australie, la formation continue des 

médecins généralistes sur la démence était bien accueillie par les généralistes. Néanmoins, son impact 

sur la pratique n’a pas été évalué. (25)  

Nous remarquons que certains groupes identifient systématiquement l’aidant parmi lesquels les 

généralistes travaillant seulement au cabinet ou en visite à domicile. On peut alors supposer que les 

médecins réalisant des visites en EHPAD ou ayant un poste de coordinateur détectent moins 
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l’épuisement car estiment avoir plus de ressource pour une institutionnalisation que les autres ou 

qu’une part plus importante de leur patientèle est institutionnalisée donc avec moins le besoin d’un 

aidant principal. 

 

Les femmes identifient de façon systématique l’aidant. Cette différence selon le sexe du généraliste 

peut être expliquée par le fait que les femmes abordent plus les questions d’ordre psychosocial que les 

hommes, en réalisant des consultations plus longues. (27) 

 

La détection de l’épuisement de l’aidant est réalisée systématiquement par les mêmes groupes que 

ceux identifiant l’aidant principal (généralistes ayant suivi une formation ou exerçant uniquement en 

cabinet ou réalisant des visites à domicile uniquement). 

Comme pour l’identification de l’aidant, les femmes ont plus tendance à rechercher un épuisement que 

les hommes. 

Etonnamment, la détection de l’épuisement diminue avec l’augmentation de la patientèle de plus de 

65 ans, plus touchée par la nécessité d’apporter de l’aide à un proche (âge moyen des aidants étant de 

58 ans dans l’enquête Handicap Santé de 2008). Ce résultat peut s’expliquer par une patientèle plus 

chronophage au-delà de 65 ans, avec des motifs de consultations trop nombreux par rapport à la durée 

d’une consultation ou par un manque de puissance statistique dû à un échantillon de trop faible effectif. 

 

La quasi-totalité des médecins (99%) répondent rechercher une atteinte psychologique. Ce chiffre est 

bien plus élevé que ceux retrouvés lors d’une thèse de 2014 où la recherche d’impact psychique était 

évaluée à hauteur de 38%. (16) 

Les médecins interrogés répondent à 82,7% prendre en charge des problématiques somatiques, contre 

50% en 2014. (16) Cette amélioration est une avancée, les aidants étant un tiers à délaisser leur santé. 

(8) Ils sont pourtant une population à risque cardiovasculaire plus élevé : manque d’activité physique 

par manque de temps, augmentation des hormones de stress, majoration de la tension artérielle et part 

plus importante de syndrome métabolique. (28) 

Il est plus difficile de comparer la recherche d’une atteinte relationnelle car en 2014 (16), elle était 

détaillée en professionnelle (31%) et familial (85,7%). Nos résultats montrent 78,8% de recherche de 

cette atteinte. 

Les atteintes somatiques et relationnelles semblent plus recherchées avec la diversification de l’activité 

du généraliste. Cela peut s’expliquer par une prise en charge plus globale avec une meilleure vision du 

mode de vie du patient ainsi que de ces relations sociales grâce aux visites. 
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L’atteinte nutritionnelle est évaluée à 42,9%. Ce chiffre est meilleur que celui de 2018 où l’impact 

nutritionnel était évalué à 14,3%. (16) 

L’atteinte économique, pourtant recommandée par la HAS, est la moins recherchée (35,6%). Cela peut 

être en lien avec la gêne d’aborder un sujet encore tabou dans notre société ou à cause du manque de 

solutions existantes (en dehors de l’APA) face à cette problématique. Elle est significativement plus 

recherchée si le généraliste est âgé de plus de 40 ans ce qui peut s’expliquer par l’acquisition de 

connaissances dans le domaine avec l’expérience. 

 

En 2014, les médecins jugeaient le contenu de la consultation inapproprié et chronophage. En 2018 

(16), ces idées persistaient, avec une méconnaissance de la consultation annuelle dédiée et la critique 

de l’absence de solution efficace proposée par cette consultation. Notre étude semble montrer que 

malgré ces critiques, les recommandations de l’HAS ont permis une sensibilisation des médecins 

généralistes au statut particulier des aidants et une meilleure recherche des différents domaines 

d’épuisement même si la consultation de l’aidant n’est pas réalisée telle que préconisée par l’HAS. 

 

2. Réponse à la question secondaire : 

A. Modalités de suivi des aidants 

 

Nos résultats montrent que seulement 10,5% des aidants viennent seuls en consultation. Cela peut 

s’expliquer par un dénigrement de leur santé en favorisant celle du proche, par un souci de praticité en 

limitant les déplacements en dehors du logement, par les difficultés à laisser leur proche seul au 

domicile ou à trouver une garde pour leur proche pendant leur absence. 

La moitié des médecins interrogés proposent à l’aidant de revenir en consultation seul lors du suivi 

habituel. Ce chiffre contraste fortement avec la même proposition, réalisée uniquement par 5.8% des 

généralistes après le diagnostic. Ces chiffres posent le problème de la prise en charge précoce des 

aidants. La consultation de l’aidant semble être proposée bien plus tardivement dans l’avancée de la 

maladie du proche (en cas de plainte à 46,2 % ou de troubles prégnants à 48,1 %) (29). Une thèse 

publiée en 2022 montrait l’importance accordée par les aidants au rôle du médecin traitant, qui pour 

soulager efficacement l’aidant, se doit de donner une information régulière, d’anticiper les besoins et 

d’apporter une écoute. Son rôle est également celui de facilitateur de l’institutionnalisation au moment 

venu. Il y a plusieurs façons d’expliquer ce retard de prise en charge, qui sont probablement 

complémentaires (16). En 2018, une thèse montrait des freins à la prise en charge venant de l’aidant : 
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déni, absence d’anticipation des besoins, minimisation des plaintes, difficulté à se rendre en 

consultation. Dans une autre thèse (30), la grande majorité des aidants reprochait aux généralistes un 

tabou, un manque d’investissement ou d’intérêt et un manque d’anticipation. 

Que ce soit après le diagnostic ou lors des rendez-vous de suivi, on voit une tendance de ceux ayant 

suivi une formation et des généralistes femmes à plus fréquemment proposer à l’aidant de revenir en 

consultation. Cela peut être expliqué par les éléments décrit précédemment. 

  

Lorsque l’aidant et l’aidé sont suivis par deux généralistes différents, la majorité des généralistes ne 

fait pas le lien avec le deuxième médecin (29). Une thèse retrouvait que la configuration où les aidants 

exprimaient le moins de difficultés était celle où un médecin traitant extérieur au cercle familial prenait 

en charge à la fois l’aidant et l’aidé. Le manque de communication sur les différentes prises en charge 

est donc délétère et s’explique probablement par le manque de temps à consacrer aux appels 

téléphoniques. Il faudrait veiller à encourager les échanges entre confrères sur le sujet. Par ailleurs, les 

généralistes estiment que la prise en charge doit être pluridisciplinaire. Une étude contrôlée randomisée 

de 2006 démontrait qu’une prise en charge alliant gériatre, géronto-psychiatre, psychologue, infirmière 

et médecin généraliste permettait de réduire significativement le stress de l’aidant à 12 mois et la 

dépression à 18 mois (31). Il serait donc pertinent, pour un couple aidant/aidé suivi par deux 

généralistes, de coordonner la prise en charge en prenant contact entre confrères ou en adressant le 

couple à un gériatre. Le développement de Réunions de Concertation Pluridisciplinaire  au sein des 

MSP pourrait également aider  dans la gestion de ces cas complexes. Nos résultats montrent que les 

jeunes médecins créent plus le lien avec leur confrère pour la prise en charge du couple, ce qui peut 

s’expliquer par une meilleure sensibilisation et formation aux prises en charge pluridisciplinaires et à 

l’exercice coordonné. 

 

 Malgré la part importante de médecins dans l’étude répondant réaliser des visites à domicile (98.1%), 

celle du couple aidant-aidé est peu pratiquée : seuls 14.4% des généralistes la mettent en place. Cela 

peut s’expliquer par le fait que la réalisation de visite à domicile est de moins en moins pratiquée de 

nos jours (38.0% en 1980 contre 9% en 2016). Il semble pourtant intéressant pour les patients atteints 

de maladie d’Alzheimer de réaliser une VAD au moment du diagnostic. Cela permettrait de mieux 

prendre en compte le contexte de vie du patient, les risques auxquels il peut être exposé et d’identifier 

les aidants. L’âge du généraliste augmentant favorise la réalisation de visites à domicile. On peut 

l’expliquer soit par l’âge de la patientèle qui évolue avec celui du médecin soit par les habitudes prises 

lorsque les visites étaient fréquemment réalisées. Le sexe masculin est un facteur semblant favoriser 



UNIVERSITE TOULOUSE  

FACULTE DE SANTE 

44 

 

la réalisation de visites. Ces tendances sont retrouvées sur une thèse de 2016 (32). On remarque une 

tendance des hommes à plus réaliser de visites à domicile que les femmes, ce qui était également décrit 

dans les études des emplois du temps des généralistes en 2012 : les femmes consacraient 8% de leur 

temps de travail aux visites à domicile contre 14% des hommes (33). 

 

Très peu de généralistes réalisent une consultation d’annonce du statut d’aidant. Elle est pourtant 

significativement plus mise en œuvre chez les médecins ayant suivi une formation initiale et chez les 

médecins les plus âgés. On peut supposer que les plus jeune et les non formés soient moins enclins à 

mettre en place cette consultation par manque de connaissance, de solution de répit, pour ne pas heurter 

l’aidant à un stade précoce de la maladie. Cette consultation d’annonce n’est pas proposée dans les 

recommandations et peut sembler trop formelle pour l’aidant. 

 

La recherche d’une solution d’urgence, en cas d’hospitalisation ou de décès du proche aidant, est 

réalisée par 69,2% des généralistes. Elle est favorisée par l’âge du médecin augmentant ainsi que la 

réalisation de visites en EHPAD ou l’occupation d’un poste de coordinateur. Cela peut s’expliquer par 

l’expérience des médecins ayant été confrontés à ces situations difficiles. Une thèse de 2023 rapporte 

les expériences de plusieurs médecins concernant la complexité et le temps de mise en œuvre des 

moyens et des structures adaptées (34). 

B.  Modalité de détection de l’épuisement 

 

L’échelle mini-Zarit est concise et rapide à réaliser. Elle évalue en 5 questions et 3 sous-questions le 

fardeau de l’aidant. Chaque question est évaluée par un nombre entre 0, 0.5 et 1. Elle est ainsi facile à 

mettre en place en consultation. Elle correspond à la version courte de l’échelle de Zarit qui comprend 

22 questions pour évaluer plus complètement le fardeau de l’aidant. Une thèse de 2015 (30) montrait 

que les aidants la trouvaient trop longue donc inadaptée à une consultation classique, ne regroupait pas 

la totalité des atteintes (difficultés financières, psychologique, l’intimité) et ne débouchait pas sur un 

bénéfice. Les aidants étaient pourtant plutôt favorables à leur utilisation. 

Nos résultats montrent que les généralistes utilisent très majoritairement la discussion simple. Ils 

rejoignent les résultats de 2018 (16) qui montraient que les médecins généralistes ne connaissaient pas 

d’indicateur fiable pour évaluer la souffrance de l’aidant. 

La faible utilisation par les généralistes de l’échelle mini-Zarit ne semble pas une exception : une étude 

de 2013 montrait que les tests d’évaluation gériatrique étaient peu utilisés. Les explications données 

concernaient le manque de temps et de formation sur le sujet, le risque d’altération de la relation 
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médecin/patient, l’absence de cotation existante (35). On peut imaginer que les mêmes allégations 

limitent l’utilisation de l’échelle mini-Zarit. 

Il est étonnant de remarquer que tous les généralistes ayant suivi une formation à la prise en charge 

des aidants répondent ne pas utiliser l’échelle mini-Zarit alors que celle-ci est recommandée par la 

HAS (3).  

Il serait intéressant d’ajouter cette échelle dans le logiciel médical ou de la proposer dans le cadre des 

consultations mémoires des infirmières ASALEE afin de proposer une prise en charge 

pluridisciplinaire des couples aidants/aidés. 

 

C.  Connaissance des dispositifs d’orientation 

 

En 2018, les généralistes rapportaient ne pas avoir de solution pour les couples aidant/aidé par manque 

de connaissance ou de réseau (16). Pourtant, en 2011, une étude montrait que les aidants, en particulier 

les plus âgés, utilisaient fréquemment les médecins pour s’informer sur les moyens pour les aider (36). 

 

Suite à la mise en évidence d’un épuisement de l’aidant, les généralistes sont 90.4% à proposer une 

orientation vers des structures de répit. Ce chiffre est supérieur à celui retrouvé dans une thèse de 2014 

où les généralistes de Midi-Pyrénées étaient seulement 80% à connaitre les structures de répit, dont 

93% les utilisaient (37). Les généralistes semblent ainsi de mieux en mieux formés pour orienter les 

couples dont l’aidant s’épuise. De récentes recommandations montrent bien le bénéfice des solutions 

de répit pour l’aidant, sur la prévention de l’épuisement et l’amélioration de la santé. Les bénéfices 

sont aussi pour l’aidé et le couple qu’ils forment (38). Une étude d’impact de 2024 des PFR, conseillant 

et orientant les aidants vers les structures de répit, montrait que les aidants soutenaient le 

développement de situation de répit, ils étaient 40% à penser que les solutions proposées n’étaient pas 

suffisantes et qu’une majoration des solutions permettrait de mieux les soutenir (39). Néanmoins, les 

principales causes pour lesquelles ces solutions ne sont pas mises en œuvres sont la méconnaissance 

des dispositifs, les démarches administratives, les problématiques d’accessibilité et de reste à charge 

(34). Une autre problématique soulevée est le délai d’attente trop important pour répondre aux besoins 

des patients. Nos résultats montrent que plus la part de patientèle âgée augmente, moins les généralistes 

orientent vers des structures de répit, ce qui peut être expliqué par une habitude plus marquée de 

maintien à domicile.  
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L’orientation vers un assistant social est largement pratiquée par les généralistes. On remarque que les 

généralistes les plus jeunes sont ceux qui orientent le moins vers les services sociaux. Cela peut 

s’expliquer par le manque de formation des plus jeunes sur le rôle et les modalités de contact avec ces 

services voir l’absence de perception de la nécessité d’une formation. Une thèse de 2015 (40) montrait 

que les médecins ne se sentaient pas forcément à l’aise sur les questions sociales. L’adressage vers les 

services sociaux était alors réalisé pour déléguer les actes estimés être en dehors du champ de 

compétence ainsi que pour alléger leur charge de travail. De plus l’adressage permet de pallier à la 

méconnaissance des aides financières possibles, dans un système décrit comme trop complexe avec 

des structures multiples. 

 

Lors de la détection d’un épuisement, les médecins généralistes sont un peu plus de la moitié à orienter 

vers une psychothérapie. Une méta analyse a montré que plusieurs formes de psychothérapie sont 

efficaces pour réduire la dépression et que la psychoéducation est efficace pour réduire l’anxiété (40). 

L’orientation vers une psychothérapie est majorée si le généraliste a suivi une formation. L’âge du 

généraliste, s’il est inférieur à 40 ans semble favoriser l’orientation vers une psychothérapie. Cela peut 

s’expliquer par une plus grande considération des problématiques de santé mentale par les plus jeunes 

générations ainsi qu’une meilleure acceptation de la psychothérapie, moins stigmatisée qu’auparavant.  

Les généralistes sont 54,8% à orienter vers une association d’aide aux malades. Cette orientation est 

davantage proposée lorsque les activités réalisées sont plus variées. Ces médecins suivant plus fré-

quemment des patients atteints de trouble neurocognitif, il est possible qu’ils aient une meilleure con-

naissance des associations. Il en est de même pour ceux ayant suivi une formation. L’étude d’impact 

de 2018 des Bistrots Mémoire montrait que les couples aidants/aidés étaient satisfaits des effets sur la 

lutte contre l’isolement, la prise de recul sur la situation, la proposition de solution de proximité autour 

du logement (42). Il semble important que les généralistes soient informés de ces possibilités à propo-

ser aux aidants.  

Environ un quart des généralistes proposent de rencontrer une association promouvant un soutien et 

un maintien du lien social. Les femmes proposent plus fréquemment cette orientation, ce qui peut être 

expliqué par une plus grande prise en compte de l’aspect psycho-social par les femmes. Les généra-

listes ayant suivi une formation le proposent plus également. L’étude d’impact sur le Café des Aidants 

de 2017 montre un effet positif avec un meilleur vécu du rôle d’aidant, l’apport d’un réconfort ainsi 

qu’une amélioration de la relation avec l’aidé (43). Il faudrait à terme augmenter la proposition de 



UNIVERSITE TOULOUSE  

FACULTE DE SANTE 

47 

 

rencontrer ces associations : une méta analyse a montré que seuls les groupes de soutien sont statisti-

quement significatifs pour améliorer la qualité de vie (41).  

L’intervention d’une IDSP est proposée par environ un quart des généralistes. Le programme corres-

pond à une collaboration entre un médecin généraliste et une infirmière, dans un but d’éducation thé-

rapeutique pour les patients souffrant de maladie chronique. Elles sont formées au repérage des 

troubles cognitifs (44). Les généralistes âgés de plus de 50 ans proposent statistiquement plus cette 

collaboration. Cela peut s’expliquer par le gain de temps que permet la collaboration, les patients ayant 

des pathologies chroniques étant plus chronophages que les autres. Il serait intéressant de proposer une 

étude d’impact sur la prise en charge conjointe d’un couple aidant/aidé par une IDSP et un généraliste. 

Certains dispositifs sont très peu utilisés, car probablement peu connus par les généralistes : le 

dispositif “5 séances aidants” de la région Occitanie, l’utilisation d’une assistance téléphonique. Une 

étude de faible puissance italienne a montré que lors d’un stress important (confinement du COVID-

19), les aidants des malades d’Alzheimer suivis par téléphone une heure par semaine avaient moins de 

symptômes de dépressions et d’anxiété que ceux n’ayant pas bénéficié du suivi. Néanmoins, ces 

conclusions n'étaient valables qu’à court terme (45). 
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3. Forces de l’étude 

 

L’étude présente l’avantage d’un nombre important de réponses et d’une diffusion à l’ensemble de la 

région Occitanie. L’utilisation de questionnaire a permis une standardisation des réponses et a limité 

les biais d’interprétations. 

Le nombre important de réponses permet d’obtenir une significativité de certains résultats. 

Ce travail permet une actualisation des données retrouvées il y a plusieurs années. 

 

4. Faiblesses de l’étude 

 

Il est difficile d’interpréter les résultats concernant l’orientation vers les IDSP car nous avons 

uniquement les données d’adressage. Il nous manque les données d’association entre médecin et IDSP 

qui peuvent modifier l’adressage. 

Une autre donnée manquante correspond aux structures disponibles à proximité de chaque lieu 

d’exercice. 

Enfin, l’échantillon étant de petite taille, cela diminue la puissance de l’étude. 
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V. CONCLUSION 
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V. Conclusion 

Les médecins généralistes semblent plus largement appliquer les recommandations sur la prise en 

charge des aidants des malades d’Alzheimer en comparaison avec des travaux précédemment publiés. 

L’identification de l’aidant ainsi que la prise en compte des différentes facettes de son épuisement sont 

plus recherchées. Néanmoins, des progrès restent à mener pour une prise en charge plus précoce. 

L’orientation vers les structures de répit lors de la détection d’un épuisement de l’aidant a augmenté 

et une amélioration de la prise en charge du couple aidant/aidé est possible en favorisant la 

pluridisciplinarité. 

Les différences de prise en charge entre les médecins ayant suivi une formation et les autres nous 

pousse à penser que le maintien de formation continue ainsi que la réalisation d’un enseignement lors 

de l’internat seraient pertinents. Il serait judicieux de réaliser une étude d’impact sur la prise en charge 

des aidants suite à la formation des médecins. 
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Annexe 

1. Questionnaire 

 

Message en en-tête : 

« Bonjour, 

Ma thèse traite de la prise en charge par les médecins généralistes de l’épuisement 

des aidants naturels des malades atteints d’Alzheimer. 

Vous avez reçu ce questionnaire car vous êtes généraliste en Occitanie. 

Ce questionnaire est anonyme et se complète en quelques minutes. Vos réponses 

doivent être les plus spontanées possible. 

En vous remerciant d'avance pour votre participation, 

Cordialement, 

Elisa WUSZKO » 

 

Caractéristiques du répondeur 

Quel âge avez-vous ? 

réponse sous forme de menu déroulant de 25 à 70 ans 

 

Vous êtes : 

Une femme 

Un homme 

 

Quel est votre mode d'exercice ? 

En Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP) 

En cabinet seul 

En cabinet de groupe 

Autre : … 

 

Votre activité professionnelle comporte-elle les éléments suivants ? 

Visite en EHPAD 

Visite à domicile 
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Poste de médecin coordinateur 

Aucune de ces activités 

 

Quel est le pourcentage de patients de plus de 65 ans que vous suivez ? 

Moins de 5% 

5 à 30% 

30 à 50% 

Plus de 50% 

 

Avez-vous suivi une formation (initiale ou continue) sur la prise en charge des 

aidants ? 

Oui 

Non 

 

Détection de l’épuisement de l’aidant 

Avez-vous pour chaque patient atteint de Maladie d'Alzheimer un ou plusieurs 

aidant(s) identifié(s) ? 

Oui 

Non 

 

Lorsque vous recevez un aidant, essayez-vous toujours de détecter un épuisement ? 

Oui 

Non 

 

Si vous avez coché oui à la question précédente, quel moyen utilisez-vous afin de 

recherche un épuisement de l'aidant ? 

Echelle de Zarit 

Echelle mini zarit 

Simple discussion 

 

Suivi médical des aidants 

Les aidants, lorsqu'ils viennent pour un problème de santé les concernant, sont 

dans la majorité des cas en consultation : 
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Toujours avec leur proche malade 

Parfois seul 

Toujours seul 

 

Leur proposez-vous de façon systématique de revenir seul en consultation ? 

Oui 

Non 

 

Lorsque vous voyez l’aidant en consultation, vous discutez : 

- atteinte psychique 

- atteinte économique 

- pathologie somatique 

- atteinte relationnelle 

- atteinte nutritionnelle (modification du poids, de l'appétit) 

 

Modalité de suivi des aidants 

Vous arrive-t-il de suivre des aidants alors que le malade d’Alzheimer est suivi par 

un autre médecin ? 

Oui 

Non 

 

Si vous avez répondu oui à la question précédente, faites-vous le lien avec le 

médecin suivant le patient atteint d'Alzheimer? 

Oui 

Non 

 

Proposez-vous une consultation spécifique de l’aidant lorsque le diagnostic de la 

maladie d’Alzheimer est posé chez un proche ? 

Oui tout de suite 

Lorsque vous comprenez que les troubles de la mémoire et du comportement 

deviennent prégnants 

Uniquement si l’aidant se plaint de sa situation 
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Reprogrammez-vous après le diagnostic de façon systématique une consultation 

seul avec l’aidant ? 

Oui 

Non 

 

Réalisez-vous de manière systématique une visite à domicile pour le couple 

aidant-aidé ? 

Oui 

Non 

 

Réalisez vous une consultation d’annonce du statut d’aidant ? 

Oui 

Non 

 

Si vous avez répondu oui à la question précédente, quel support utilisez-vous durant 

la consultation d'annonce ? 

Information orale 

Support papier 

Support numérique 

Orientation lors de la détection d’un épuisement 

 

Demandez-vous à l’aidant s’il a réfléchi à une solution d’urgence dans le cas où il 

serait malade ? 

Oui 

Non 

 

En cas de détection d’un épuisement de l’aidant, quelle orientation proposez-vous ? 

Une association d’aide aux malades 

Une association pour soutien, maintien du lien social 

Le dispositif “5 séances aidants” de la région occitanie 

L’intervention d’une IDE Asalée 

Une psychothérapie 

Une assistance téléphonique 
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La mise en place de structures de répit 

L’intervention d’une assistante sociale pour mise en place d’aide à domicile 

Autre : … 
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2. Echelle mini-Zarit 
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