UNIVERSITE TOULOUSE
FACULTE DE SANTE

Année 2025 2025 TOU3 1021

THESE

POUR LE DIPLOME D'ETA,T DE DOCTEUR EN MEDECINE
SPECIALITE MEDECINE GENERALE

Présentée et soutenue publiquement
par

Elisa WUSZKO
Le 15 avril 2025
DETECTION PAR LES MEDECINS GENERALISTES D’OCCITANIE

DE L’EPUISEMENT DES AIDANTS NATURELS
DES PATIENTS ATTEINTS DE MALADIE D’ALZHEIMER

Directrice de thése : Dr Florence DURRIEU

JURY :
Monsieur le Professeur Stéphane OUSTRIC Président
Monsieur le Professeur André STILLMUNKES Assesseur
Madame le Docteur Emeline DUCOS DE LAHITTE Assesseur
UNIVERSITE

DE TOULOUSE



REPUBLICQUE
FRAMCAISE

Sineed

Hrand
e

UNIVERSITE TOULOUSE
FACULTE DE SANTE

Dowin Hononaine M. CHAF Huguas
Do Homoraing M. GURAUCWCHAUIMEL Bamand
Do Homonaing M. PUEL Piaima

Do Homonaing M. ROUGE Dardial

Do Homoraing M. SERFRAND Ela

D Honoraing M. VINEL Jean-Fiama

M. BOUTAULT Franck

M. BROS Barnard

M. BUGAT Riokanal

M. BUJAN Louis

M. CAHUZAC Jean-Philppae
M. CALVAS Palrick.

M. CARATERO Clauda

M. CARLES Plaima

M. CARDM Philicpa

M. CARRIERE Jaan-Faul

M. DALY-SCHVETZER Micalas
M. DAVID Jnar-Fradanc

Mma DELISLE Marig-Bamadatia
1. DELEOL Goongas

Mma DIDIER: Jacquaing

M. DUACOS oz

M. CUFFALT Michal

M. CUFRE M.

M. CURAND Daminigue

M. FOURTANIER Giles
M. FRAYESE Bemand

M. FREXINOE Janoues
Mima GENESTAL Michitia

Professaur LARTCHE Miched
Professaur LAUIUE Dormin s
Profassaur MAYGNAVAL Jean-Frangods
Professaur MARTHIU Bruna
Profassaur MESTHE Piarma

Frofasseur MONTAETRUC Jaan-Louis
Profassair PARINI Angen

Professaiur PERRET Bartrand
Profwmmer HOOUES LATHILLE Cheislien
Profezsaur SERRE Guy

UNIVERSITE
DE TOULOUSE

iNivVERSIT
TOULOUISE
Paun Sasariin

(Y o sanTi

B MONROZIES Xawiar

M. MONTAETRUC Jean-Louis
Bl IO ECONICT Jacques

Bl RIURAT

M. MICODEME Rober

ML JLWVEE Jaan-Flams

B FARNALID Jean

Bl FASCHAL Jaan-Piermg

M. FERRET Bartrand

K. FRIS Jamouos

M PUEL Jacqualine
B FUIOL Michal

ML QUERLEL Darniis

K. RODUES-LATRILLE Christian
M. ROUGE Danisl

M. RIOMEAL Jaan-Louis

Bl SALWVADCR Michal

M. SALWVAYRE Robert

B SARFAMOM Joan-Pieme

B SCHMITT Lawrent

Professaur SIZUN Jacques
Profeszaur VIRENQUE Crislizn
Professaur VINEL Jean-Plars
Fliea B jour e 380250004



UNIVERSITE TOULOUSE
FACULTE DE SANTE

Kl ACAR Philooe

KL ACCADELED Frangs [C.E)
KL ALRIC Lavrent (C.E]

KL AMAR Jacoues (C.E]

Mlima AMDREL Sardrine

K ARBUS Christophi

B ARMAL Jaar-Frangnis [C.E)
KL AUSSEIL Jardma

KL AVET-LOESEAL Hars [C.E)
Kl BERFY Anioine [CE.)
Mima BEERRY Isabale (C.E|

&L BIRMES Prilppe

bl BOMMEWYIALLE MEcodas

&L BOMMEVILLE Fabrice

KL BROUCHET Larant

Ml BROUSSET Piama (G.E)
Kima ELURA-RIVIERE fessandra [C.E)
&L BUREAL! Christophe [C.E.)
K BUSCAIL Lowis (C.E]

bl CANTAGREL Mdaim (CE)

Kl CARRERE Hicolas

KL CARRIE Cidier |C.E)

Bl CHALE Yves

Btz CHANTALAT Elcdia

Bl CHAPUT Banoil

hima CHARFENTIER Sandring [C.E|]
KL CHALFOUR Xavier (C.E.]
KL CHALIVEAL Dominigus

K CHAYMES Palrick

Kl CHOLLET Frangois (C.E]

Bl COMETANTIN Smaud

Bl COURBDN Fréadric | C.E]
Ml COURTADE S0 Monioue [C.E)
KL DAMERIN Camilke

bl DE BOISSEZDOM Xavar

K DEGUINE Clivier [C.E)

&l DELASEESE Eric

Kl DELCBEL Fiarma:

KL DELORD Jean-Plame (C.E)
KL DICIER Alzin [C.E)

Bl DAL Bl maand

Beima DUL Y-BOUHAMICE. Béatrica [C.E)
KL ELEAZ Mover

Malima EVRARD Sl

&l FERRIERES Jaan [C.E)

KL FOURCADE Ofviar (CE]
&l FOURMIE Piesme

K GALINIER Mched [C.E)

bl GAME Xavis [C.E)

Mima GARDCETTE Wirginia
Mlima GASCOIN Gérakdine

bl GEERAERTS Tromas

R OIS SO HE 1 Anrs-Suml [CE]
KL GOURDY Piama (C.E)

ML GHOLLEAL MACUE Jaen-Lous [CE]
hima GURMBALUD RoGine

Mima HANAIRE Hiséne (C.E|
KL HUYTEHE Eric

&L IPOPET Jacoues (C.E|

Bl KARLAR Hassim (G.El

Balimiz LABLANT Launencs (C.E)

Bl LANGIN Dominigua {C.E]

P.U. Madecing genérals
Mima DUPDUY Julia

kL OUSTRIC Staphans (C.E]
Mtz ROILEGE-BUGAT Mare-Evia

Piidichria:
Chinsngia Infants
Middacing Inteima

T prioa i o Lk

Epidémiaiogia, Santd publoue
Fyrhiatria

Ehysicogia

Biochimie e biclogia mokbouline
Hémalokgi, ranstusion
Farasbologia

Blophrysigua

Fyrhiatria

Crinsngia othopbnue of trau mahohnon i
Racinogs

Chirurgia thorciqua & cardio-vasod
Anaiamis pathoogious

Midcacing Vasouling
Hépaln-Gasino-Enbdrodogia

Frismalmog ke
Chinurgia Géndrake

Cand o

Fidiabria:

Analomis

Chinenya phast ous

S NG O Lrgen o

Chinergia Yasoudaine

Mechroiagio

Anatomic

Baisnokogia

Friimaloiogis

Binpriysigue

Histodogie Embryologia

Chir. Thorackue e Candovasoukaing
MScnring Prysigue et Rsadapt Fancl.
Ho-rhino-laryngologse:

Cardi chogia

HESBCg @, & MOryeoi @ cyickngia
Epidéminingie, Sanbd Publique
Anasthadsiclogia
Ophaimaingse

Cardi chogia

[T

Epidémioiogie, Santd publique
FPadizbria:
Anshasiviogis of rbarimation
Analomie Pathologique
Endourinoiogia

Chinngia plastcua
Cancdrnioghs

Endocrinologie

Ueningis
Bactérinkogie-Virnlogie
H&phroiogia

Anainimig Patriogioue

Butrition

Mima LAFRIE Anni

KL LARRUE Wincan

Bl LALDUE Dominigus (C.E)
Mtma LAURENT Camile

KL LALIWERS Frécdrc

bl LE CANGHEC Céddric

K. LEWADE Thierry (C.E|

KL LIBLALY Rodand [T.E)

KL MALANALID Barmard (C.E)
KL MANELT Fierma (CE)

&L MARCHELD Berirand

L. MARDUE Prilppa [C.E)

B MARTIN-BLONDEL Guillsiima
KL MAS Emmarn.ssd

KL MAURY Jean-Prilppa (C.E]
Betimaa MAZEREELW Juliati

KL MAZIERES Julen [C.E)

KL MINVILLE Yincent (CE.]

. MOLUMER Lawant (G.E]
BATE MOYAL Elsabeth [TLE)

KL MUSSCAR] Fabrion

B WOUS HA SHERMI Falemssh (€5}
KL OLWOT Jean-Kiar

KL OEWALD Eric [CE)

b PAGES Jaar-Chrsiopha

bl PARIEENTE Mrdmia

KL PALUL Carle [C.EY

KL PAYOLLY Plerma [CE)

KL PAYRASTRE Barmand (CE)
KL PERON Jean-Bada [CE)
Itima PERROT Awrng

. RASCOL Diivier [C.E)

Btma RALZY Odie [C.E.)

KL FAYMALD Joar-Phillpos (C.E]
M. RECHER CreisbianiT E)

KL FITZ Patrick (C.E]

KL ROLLAND Yves [C.E)

Bl FOOMCALLY Merfimes

KL ROUSEEAL Harat [C.E)

KL ROUY Franck-Emmanual (C.E.)
M. SALLER Lawrant (C.E]

B SALES I GALLY Sarfrrs (0E)
KL SALLES Jean-Piemre [C.E)
KL SAME Mioodas

Mima SAVASNER Frédérigue
Mima SELVES Jarick [C.E)

B SEMNARD Jaar-Monal [G.E)
B SERFANC Elia (D)

Bl 500 Jaan-Chnstophe

&L SOLER Wincent

Mima SOMMET Agrds

i S0 TE-MBHT IH W Euginis
KL SOULAT Jear-Mare (C.E]

KL SOULIE Michel [Z.E)

KL SUC Berirand

B TALISER luriee1 hiriss (25}
L TELMOHM Morberi (C.E)

Mims THEMCGLLIERES Florsms (EE}
B URO-COS T E Emmenle (S E}
&L VAYSSIERE Chrisloghe (C.E)
Bl VELLAS B (CE]

KL VERGEZ Sébastian

UNIVERSITE
DE TOULOUSE

Radathirapic

Herologic

Mdtading LNgenon

Anaiomiz Patholog gue
Chinargia max bo-Taciake
Géndtioua

Einchimia

Imrrunoiog e

Lireriogie:

Chinurgie Crihapddqua
Chinsgia thoraoigua cardovasoul
Mé&taring Prigsique o Réadaptation
Malaches inforte mes, makabes Fopcaies
Pédiatrie

Cardicicie

Disrmianokogia

Proumalogia

Ancsindsioiogio Réari mation
Epéésminiogie, Samé Puboua
Cancdrnlogio

Chinagia Digestin

Gariatria

HipatouGastro-Erbdénologa
Prwsiciodia
Pharmanciogc

Mé&decing Imena
Psychiatria Infantile
Hismahodoggie

Mutriian

Gariatria

Cardiciogia

Radiologie

Merochirurgia

Mebdarime e
Chirungie Imantk:
Pédiatrie

Raxoiog i

Biochimie al bicdogia mokbouladne
Analomia of cyloiog s pathologiouos
Pharmanokoga

Dt PO Sy RO
Mernchiungie
Ophlamologie
Pharmacologic

Gariatria of binkogia Su vielssemant
Mé&decing du Travai
Uirnogie:

Chinurgia Digastive
Pediatris

Medecing Ligaka
Eioiogie o diasaimia m
Anaiomiz Patholog gue
Gyrdoniogis Otelitrigus
Gariatria

Dtoerhi no-laryngoiogia



UNIVERSITE TOULOUSE
FACULTE DE SANTE

r I

Kl AERO Civiar

hima BOMGARD Vanina

bl BOLUMES inoant

Kime EOURNET Barbara
Mima CAEPER Charotia

Bl CANMARGMAL Elanng

bl COGEMARD Chirtstoqhe
Mima CORFE A1

Ieima OALENC Florenos

&l DE BONHECAZE Guilaumsa
bl DECRAMER Eméphani:
lim DUPRET-BORIES Agres
&L EDCUGRAD Thomas

&L FAGUER Stanishs

Mima FARUCH BILFELD Marie
Ml FRAMCHITTO Mookas

Kl GARFIDO-STOWHAS Ignacio
KL GUEREY Paul

& SUIBERT Mirodas

Bl GUILLEMINAULT Laurant
KL HOUZE-CERFON

&L HERIM Fabrice:

KL LAIRET Ofvier

el LEAMDR] Rogar

Bl LHERKLUSIER Thibsaik

bl LOPEZ Raphiassd

alima MARTIMEZ fusjandra

Bl BLARLE Melathien

bl MEYER Mimnilas

Klima: MOERAME Falima
Mlima: MOMTASTIER Emilia
hima PASOUET Marking

KL PLAL Anloine

KL PORTIER Guilaums

Kl PUGMET Grégony

bl REINA Mioolas

Kl REMALIDIKEAL Yeas

K REVET Aleois

KL ROUMIGUIE Mathie

Rt HLIY SSER-RTRAML Adsiine
KL SAVALL Fradéaric

KL SILVA SFONTES Stain

KL TACK Ivan

Mima WAYSEE Chariolin

Ml WEZZDE] Dadphing

Bl YROMDN S i

KL YEEBAERT Loic

Chinsngia infantile
Epidéminiogie, Santd pubiqua
Macacing dLrgence

OHo-rhi no-karyng oo

Fadiairie

Meghroiagio
Feaatiaigie at imager s misdicak
Addicioiogis

Chinungia Plastiques
Gyndrotoge-Cibrsbitrioua
Praumologia

Prigumologs

Mdciacing d'urgenoe
Mdoacing o sanid oo ravail
Biophysique of midecing rackiai
Biologie du déval. et de ka reproduction
L= T ]

Analnmia

Lol
CHo-rhino-lanyngoiogs

[y =
Rasfiningia of images midicak
Futrtion

Pidiatra

Mdoacing inbams

Crirumgia Digestia

Mdoacing inbams

Chiruic artfopsdiun of imumatmoge
Immunakogis

Profasasurs &As0clés de Médacine Ganarale

B ABITTEEDUL s

bl BIREBENT Jordan

&L BOYER Flama

Mima FREYEMS fArna

hima IRL-DELAHAYE Moloikns
e LATROLES Lisda

&L POUTRAN Jean-Chrisiophe
&L STILLMUMKES Andnd

Profassaurs Assoclss Honoralres
el MALENALID Sandra

Belimas PANY LE TRADM Ann

ML SIBALID Yincent

Melimaz WOESARD Vinginia

UNIVERSITE
DE TOULOUSE



Mima AERAMANEL Florenca
ML APCHL Pl Andra

Mima ARMALID Catharing

M AUSSEL-TRUDEL Slipharia
Mima BASEET Céling

M BEELLIERES-FAERE Julia
Meima EEMEVENT Jusking

M BEERTOLI Easan

&L BIETH Eric

M BOST Chioed

M BOUNES Farny

M EREHIN Camik

&l DELFLA Plarmo-Andd
&l DESFAS Fabian
&L DUBOES Damian
Ml ESOUIROL odainda:
M FAESR] Mamharita

Batimiaz FILLALGE Jacith
Mima FLOCH Fauling
Mima SALIMIER Anng
&L GAMTET Piame

M.C.U. Médecine ganaraks
AL BRILLAC Thiamy

Bl CHICOULAS Bruno

&L ESCOURROU Emia

Mima GIMENEZ Lastilia

UNIVERSITE TOULOUSE
FACULTE DE SANTE

- r

Bachérioingin Virckogia Hygitna
Immunakgss

Epidéminingia

Biachimia
Cylubgia ot hisniogia
Petphroiogi

Fharmacologie fondameniak
Hamalniogia, ransfusion
Ginddoun

Imimanaigis
Anpsthdsio-Rdanimation
Priumoiog &

Chirungia visoiraka of digestive
Biachimia ol Do Motk e

Analomie el cyloogie pathokgoues

Mddacing inbams
rmimii neoig s
Pharmanpologia
=P T
Pharmanpologia
Phvaiciogia

Mddering Ligala
Frimaloiog

e oloygie

Mcnring Ligaia
Fharmaoolaga
Bachdriciogin Vinologio Hygidms
MScnning du travail
Bleisroingia
Farasboiog
Bachériciogie-Virnlog i
Mutrition

Biopiysigue

ML GASD David

Bl GATIMEL Hicolas

Mima GENMERD Isabalia

Ml GEMNOLLY Annadisa

Mima GRARE Maricn

Mo GUILBEALFRUGIER Cilina
Mima GUWOMNET Eophia

&L HAMDI Eafouana

M HITZEL Anna

Al HOETALRICH Aurtilian

ML IRBART Xaviar

Ml JOHCA Mathalia

Kl KARSENTY Clémant

&l LAPEEE Francos-Xaviar
Mima LAFEYRE-MEETRE Marysa
Nl LEPAGE Banoil

Bl LHOMME Sdibasiion

MM MASSIP Chmenos

M MALULAT Cradobic

R MALT'AS SCHMALM Franguis
Bl MONTAETRUC Franpois

M SIEGFRIED Aunona
Ml TRAMUNT Blandirs:
&L TREINER Emimanua
M WALLET Marian

B VERGEZ Fraroois
Blma VLA Lavinia

Physiaiogie

MSdoring de & reproducion
Binchimia

Binchimia b bologia mokoulaing
Eacidriologia Yirokogha Hygine
Wiz Nt gk o droit de 12 sanid
Hufriion

Eipchimia

Edopirysigue

Pharmaookog e
Eigdogie dus ditv. Eb di la reproduciion
Phas ioogia

Widiari ni inba e

Edpdogie Calulain
Analnmie ot cyinlogie pathologes as
Physioingie

Géniligua

ImmLnsogia
Eiophysigue of mddacing nockBain
Eacliriagic Yirokog e Hygidne
Himatmlogia

Eipchimia

Peychiatrie adulies Add clologic

Eigphysiquo of mddocing nuckain

M_C.A. Médecine Gansarale
M BOURGEQIS Odiks
Mima BEOUSEIER Mathadia

M DURRIEU Fioranos

Ml FRAMZIN Emilia

KL GACHEE Hairwd

&l PEREZ Danis

&l FIPOHHIER David

M PUECH Mariale:

Bl SAVIGMNAC Florian

UNIVERSITE
DE TOULOUSE

iX



UNIVERSITE TOULOUSE
FACULTE DE SANTE

Remerciements :

Professeur Oustric. Vous me faites I'honneur de présider le jury de cette thése. Je vous

remercie de I'intérét que vous porterez a mon travail.

Professeur Stillmunkeés, je vous suis reconnaissante d’avoir accepté de siéger dans le jury

et d’évaluer mon travail.

Docteur Emeline Ducos de Lahitte, je te remercie grandement d’avoir accepté de faire
partie de ce jury. Je te remercie également pour tout ce que tu m’as appris lors du PN1, pour

les visites en EHPAD et ton intérét pour la gériatrie qui a suscité mon attention pour ce travail.

Docteur Florence Durrieu, merci d’avoir accepté de diriger cette thése. Merci de m’avoir
guidée, rassurée, relue. Merci pour les journées de stage au cabinet et pour tous les conseils

que tu auras pu me donner.

Papa, Maman, merci pour tout pour m’avoir aidée a aller jusqu’au bout dans cette voie. Merci
de m’avoir poussée quand il le fallait. Merci d’avoir patiemment réalisé la logistique des
années compliquées. Merci pour I'amour et les valeurs que vous m’avez transmises, pour
toutes les destinations que vous m’avez fait visiter. Merci pour votre relecture attentive de ce

travail. Je ne le dirai jamais assez, merci pour tout ce que vous m’avez donné.

Julien, petit frére, continue a grandir doucement. Merci pour ton soutien et ton aide sur les
derniers mois. Merci pour I'aide que tu as fourni pour m’aider sur la mise en page de ce

document.

Papi, Mamie a force de me rappeler que les choses arrivent en travaillant elles sont arrivées.
Merci Mamie pour ta gentillesse, ta patience et tout I'amour que tu nous donnes. Merci Papi

pour toujours commencer les appels téléphoniques par « Ma Lili» et les finir en me

UNIVERSITE Xi
DE TOULOUSE



UNIVERSITE TOULOUSE
FACULTE DE SANTE
demandant quand est ce que je pourrai bien venir vous voir. Malgré la distance, je pense a

vous. J'espére que vous serez la pour la thése.

Mémé, ton engouement pour venir aujourd’hui me touche beaucoup. J'espére que je serai a

la hauteur du déplacement que tu fais pour venir me voir.

Tonton Didier, merci pour toutes les sorties dés notre plus jeune age, pour nous avoir fait
découvrir la Dordogne sous tous ces angles. Merci pour les tours en courant avec toi en vélo
en discutant des changements et des projets a venir. Merci de venir de si loin pour ce jour

particulier.

Tatie Nicole, Tatie Corinne, merci de faire tout ce trajet. Merci les Taties pour votre

bienveillance et pour tous les moments passés en Provence.

Léa, le temps a passé depuis nos premiéres années a Allemagne. Merci pour tous ces
moments passés enfants et pour tous les moments passés ensuite. La distance nous sépare

mais le cceur y est.

Jérémy, cousin, merci pour tous les moments passés ensemble, du badminton aux jeux de

cartes et les cabanes dans les bois. Tu as de beaux projets alors poursuit les !

Alexandra, depuis la premiére heure du lycée, on ne s’est plus quittées. Je te remercie
depuis ce jour de rentrée, en passant par les vacances dans la tente sous I'orage puis nos
thés pris en ville accompagnés de nos discussions d’adulte. On a vieilli, ou plutét bien grandi.

Tu as été présente pour moi quand j'avais besoin de toi et je t'en remercie grandement.

Merci a tout le groupe d’amis depuis la P2. On aura vécu des moments forts ensemble, que
ce soit pour faire la féte, travailler a la BU, refaire la féte, présenter des power point de QCM,
et parfois pleurer sur le canapé. J'espére qu’on continuera a se suivre comme ¢a bien
longtemps parce que sans vous, il manquerait un sens a ces 8 derniéres années. Je suis

heureuse de vous avoir a mes cbtés.

UNIVERSITE Xii
DE TOULOUSE



UNIVERSITE TOULOUSE
FACULTE DE SANTE
Merci Oriane, pour étre toujours la pour chacun, pour ton amour pour les diners et les
banquets plus que parfaits, pour essayer de rendre heureux chaque personne qui t’entoure.

Tu es forte et je te souhaite toute la réussite pour tes projets.

Merci Marie pour ton envie d’avancer, pour ton soutien dans les moments compliqués, pour
les randonnées que tu nous proposes, pour ton énergie folle et inarrétable et pour les valeurs

que tu défends.

Merci Romain pour ton appréciation des choses originales, pour ta faculté a utiliser une paille

a chaque flaque de randonnée, pour tes blagues pas droles.
Merci JB d’étre la voix de la sagesse, de la culture et d’avoir arrété les blagues malaisantes.

Merci Simon pour toutes les soirées a ton appartement et ta motivation pour aller féter ce

grand moment dans 3 jours.
Merci Clara d’étre toujours si souriante et d’apporter le bonheur en toute discrétion.

Merci Sam, pour ton élan de motivation a vouloir faire les choses et ton oreille attentive quand

c’est nécessaire.
Merci Marion, pour les beaux moments que nous avons partages.

Emilie, Laura, Anne-Claire, merci a nos deux Bordelaises et notre Montpelliéraine pour leur

enthousiasme a revenir nous voir a Toulouse.

A nos expatriés au fin fond de la France, Axel et Damien, on ne vous oublie pas, ne nous

oubliez pas !

Merci aux copines d’il y a bien longtemps, méme si on n’arrive pas a se voir aussi souvent
que I'on aimerait, c’est une belle amitié qui nous lit et de beaux moments que I'on partage.

Merci Manon, pour notre amitié depuis la maternelle qui se poursuit chaque année.

UNIVERSITE Xiii
DE TOULOUSE



UNIVERSITE TOULOUSE
FACULTE DE SANTE

Merci Eva pour ton soutien, jespére que les week-ends culture et gastronomie ne
s’arréterons plus.

Merci Roxane, depuis le collége et combo coups de soleil et chamallow grillés jusqu’a ton
aménagement et nos soirées a base de bons repas cuisinés maison.

Merci Laure, pour tous les moments passés ensemble. On n’arrive pas souvent a se donner
rendez-vous mais depuis les chutes du lycée jusqu’a ces derniéres années, il reste plein de

choses a se raconter.

Merci a I'équipe du CHIC, on aura bien rit, on aura été bien fatigués et ¢a nous fera de beaux
souvenirs. Merci donc a Clémence, Marie, Honorine, Evan, Armance, Chloé, Léonie, Axelle.
Clémence, jespere continuer avec toi de faire des randonnées aux fins fonds des
départements de I'Occitanie.

Marie, Honorine, Armance, Evan, continuez votre humour s’il vous plait.

Uma, tu as été un beau soutien quand je rédigeais ce document, tu vas me manquer.

Merci a mes maitres de stage.

Didier, tu m’as autant transmis I'amour de la médecine générale que celui des pauses cafés
pendant le PN1. Merci Sophie de m’avoir transmis 6 mois de pédiatrie et le bonheur de la
course a pied. Merci a I'équipe de Gériatrie du CHIVA et en particulier a Simon et Ségoléne,
pour la prise en charge globale que vous m’avez transmise et le sens que le stage aura
donné a ce travail. Merci a Sandra et Estelle pour ce que vous m’avez transmis lors des
précédents semestres.

Merci a mes Maitres de Stage actuels, Pierre, Isabelle, Christophe et Chantal pour me
permettre d’apprendre a voler de mes propres ailes en consultations, lentement mais

srement.

Enfin merci a ceux qui ont participé en répondant au questionnaire, en m’aidant sur les
tableurs ou en relisant ce travail.

Et merci aux aidants pour leur travail incroyable.

UNIVERSITE Xiv
DE TOULOUSE



UNIVERSITE TOULOUSE
FACULTE DE SANTE

Abréviations

APA : Aide Personnalisée d’ Autonomie

CARE : Capacités, Aides et REssources des seniors (enquéte)

CCAS : Centres Communaux d’Action Sociale

CLIC : Centres Locaux d’Information et de Coordination gérontologique
CNSA : Caisse Nationale de la Solidarité pour I’ Autonomie

DAC : Dispositif d’Aide a la Coordination

EHPAD : Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
GIR : Groupe Iso-Ressources

HAS : Haute Autorité de Santé

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
MAIA : Maison pour 1'Autonomie et I'Intégration des malades d'Alzheimer
MDPH : Maisons Départementales des Personnes Handicapées

NICE : National Institute for Health and Care Excellence

VAD : Visite A Domicile
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|. Introduction

Les prévisions de I’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) de 2021
concernant le vieillissement de la population indiquaient une augmentation de 5.7 millions de
personnes agées de plus de 75 ans d’ici a 2070. (1) Ce vieillissement de la population s’accompagne
de I’accroissement des pathologies neurodégénératives. En 2019, I’'INSEE rapportait environ 900 000
cas de Maladie d’Alzheimer en France. La pathologie touchant 2 a 4 % des moins de 65 ans puis

augmente rapidement avec 1’dge pour atteindre 15% de la population au-dela 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 premiere ligne. Les aidants « naturels » ou « informels » sont définis
comme des personnes non professionnelles qui viennent en aide a 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 enquétes « CARE » réalisées entre 2015 et 2016, 3.9 millions d’adultes sont considérés
comme aidant naturel aupres des seniors vivant a 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 a un des enfants du senior, un peu plus d’un quart a leur conjoint. Environ 60 %
des aidants sont des femmes. Parmi les aidants, 1.5 millions cohabitent avec le senior. L’aide apportée
correspond essentiellement a un soutien moral, aux courses (62%), aux démarches médicales (53%),
aux taches administratives (43%), au bricolage (40%). Enfin, I’aide financiére apportée a 1’aidé touche

plus les aidants cohabitants (40%) que ceux non cohabitants (10%).
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2. Etat 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 a risque de conséquences négatives sont les conjoints
et les femmes. On remarque une augmentation de la consommation de somnifére, d’anxiolytique et
d’antidépresseur. La fonction d’aidant est reconnue comme un facteur de risque de décés 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 critéres de dépression, soit huit fois plus que parmi les
aidants ne ressentant aucune charge. Les problémes de dos, I’arthrose, le diabéte 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 I’étude Barométre BVA APRIL 2018, les
aidants étaient 31 % a répondre délaisser leur santé a cause de leur statut d’aidant. (8)

Pour les aidants plus jeunes, une autre difficulté est sociale : la poursuite de 1’activité professionnelle
peut poser probléme. 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 chdmage que les
enfants non cohabitants.

Cependant, il faut nuancer ces propos car certains aidants déclarent que 1’aide apportée a des

conséquences positives sur leur bien-étre.

3. Reconnaissance du statut d’aidant et implication des
professionnels de santé

Le travail de 1’aidant est souvent minimisé. (9) L implication des professionnels de santé¢ dans 1’aide
aux aidants semble faible. L’¢étude BVA 2018 indiquait que seuls 13% des aidants étaient interrogés
sur leur santé a 1'hopital lors d’une visite avec 1’aidant. (10)

Les récents états des lieux concernant les professionnels intervenant aupres des aidants mettent en
¢vidence 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 finangant le transport.

Ce plan visait a consolider les droits et la formation des aidants au moyen de 2 jours de formation par
an. Cette mesure a ¢té mise en application par une convention avec 1’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 I'Autonomie et
I'Intégration des malades d'Alzheimer (MAIA) et les plateformes d’accompagnement et de répit. Les
aidants sont regroupés de fagon homogéne via un entretien préalable. L’objectif est d’apprendre a
’aidant a réagir et s’adapter face au comportement que peut avoir 1’aidé, de prévenir 1’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 8 méme de repérer la
souffrance de I’aidant et de 1’évaluer psychologiquement, socialement, médicalement a travers une

consultation annuelle si 1’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 a
domicile et de proposer des haltes-répits (dispositif a faible amplitude d’ouverture, ou exercent des

bénévoles). Enfin, le plan vise a 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 €té¢ 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 a la retraite. Sur ces points les
associations déplorent une faible mise en ceuvre et une mauvaise formation des professionnels de santé.

(14)

5. Recommandations pour les professionnels de santé

A. Recommandation frangaise 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 I’état de santé de I’aidant. Cette
consultation doit étre proposée le plus tot, dés ’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 1’état de santé de
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I’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 I’aidant. Elle doit permettre 1’évaluation

de I’état nutritionnel, de I’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
these plus récente, en 2018, la quasi-totalit¢ des médecins ne connaissaient pas I’existence d’une telle

consultation. (16)

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

Des recommandations plus récentes précisent le role du médecin généraliste. (6) Il convient
d’expliquer les manifestations de la maladie et les conséquences de cette derniere, d’évaluer la relation
entre 1’aidant et 1’aidé, d’évaluer le vécu de ’aidant, d’inciter 1’entourage a accepter de 1’aide et a
prendre du repos. Pour se représenter la charge de 1’aidant, une visite a domicile peut étre idéale. Un
soutien humain, des aides et/ou des soins sont également a proposer pour maintenir 1’aidant en bonne
santé et permettre une prise en charge sur la durée. Il faut orienter I’aidant vers les structures et
associations aptes a lui fournir de 1’aide. Les consultations avec un psychologue doivent étre 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 1’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 complétes.
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/aideé.

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 I’aidant tombe malade.

Le médecin doit proposer des formations accessibles d’éducation thérapeutique, pour apprendre a
réaliser les soins, communiquer avec 1’aidé, réagir face a 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 a des groupes
de soutien ou vers une psychothérapie. Le soutien apporté doit perdurer en fin de vie ou lors du déces
du proche et cette période doit étre évoquée en amont avec 1’aidant.

Enfin, le NICE recommande que les médecins suivant les aidants soient formés a ce role.
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
a domicile ou en extérieur, aide pour I’aménagement.

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

des liens vers les aides possibles pour les personnes agées 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 agées et aux aidants de se renseigner, d’obtenir des conseils sur les démarches a accomplir
en fonction du besoin et sur I’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 a la Coordination (DAC) (19) aident les professionnels de santé, sociaux et
médicaux sociaux. Ils apportent des réponses coordonnées aux besoins des personnes agées face a des

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

B. Plateforme d’accompagnement et de repit

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 1’épuisement de
I’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 financiéres

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

L’Aide Personnalisée d’Autonomie (APA) est une aide financiere. Elle sert a payer les dépenses
nécessaires afin de rester au domicile. Pour en bénéficier, il est nécessaire de résider en France, d’étre
agé de minimum 60 ans et d’étre en perte d’autonomie (échelle GIR évaluée entre GIR 1 et 4). (20)
Des aides financicres 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’imp6t est possible pour I’emploi d’une personne réalisant un relayage a

domicile.
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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 salarié¢s d’assister
un proche en fin de vie. L’aidé doit étre atteint d’une affection grave et incurable, en phase avancée ou
terminale. Ce congé n’est pas rémunéré et sa durée dépend de I’accord avec I’employeur. L’allocation
journaliére d’accompagnement d’une personne en fin de vie peut étre versée, sous condition, a 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’accés se fait
via les CLIC, CCAS ou le site de la CNSA.

Les associations France Alzheimer, Savoir Etre Aidant, 1’association Frangaise 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 a 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 a domicile, forfait temps libre a destination
de I’aidant, gardes itinérantes, foyer restaurant, séjour vacance répit. Le financement peut étre pris en
charge par I’APA, la caisse de retraite, une assurance, une mutuelle ou certaines communes avec un

possible reste a charge.

F. Téléassistance

I1 s’agit d’un équipement se présentant sous forme de bracelet ou de collier que porte le patient et
connecté a une antenne de secours. En cas de besoin, la personne appui sur le dispositif et déclenche
I’intervention d’un professionnel. Il peut €tre financé totalement ou partiellement via les communes

ou conseils départementaux.

UNIVERSITE 12
DE TOULOUSE



UNIVERSITE TOULOUSE
FACULTE DE SANTE

G. Numéros téléphoniques

Le numéro d’écoute 0 800 360 360 est un numéro vert, gratuit qui joue un rdle aupres des aidants :
€coute, assistance en cas de besoin de répit, de repos, d'aide a domicile. (22)

Le numéro 01 84 72 94 72 de I’association « Avec Nos proches » est a destination des aidants, 7 jours
sur 7, de 8h a 22h. Le numéro est gratuit et anonyme. Par ailleurs, 1’association propose un carnet a
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
I’association et accessible en ligne.

Le numéro 0 806 806 830, nommé « Allo, j’aide un proche » permet aux aidants de bénéficier d’un
entretien psychologique gratuit. Le numéro est accessible de 18h a 22h tous les jours. Sa mise en place

a été réalisée par I’ARS Occitanie.

H. Associations

L’association France Alzheimer propose des cafés mémoire a 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 a tous et ne nécessitent
pas d’inscription préalable. Une équipe de bénévoles et de psychologues assure 1’accueil et I’animation
des séances. Leur but est de lutter contre 1’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 I’aprés-midi. D’autres associations proposent ce méme principe : on

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

Ces constatations m’ont amené a me poser la question :
Les médecins généralistes, lors de consultations aux aidants des malades d’ Alzheimer réalisent-ils une

détection de I’épuisement de 1’aidant comme recommandé ?
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II. MATERIELS ET
METHODE
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II. Matériels et méthodes

1. Type d’¢étude

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

généralistes exergant en Occitanie.

2. Population d’¢tude

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

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

3. Elaboration du questionnaire

Afin de répondre aux objectifs de notre étude, nous avons réalisé¢ un questionnaire grace au logiciel
Google Forms.

Il est précédé d’une introduction décrivant 1’objectif de ce travail et annongant 1’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 1’épuisement de I’aidant, la troisieme son suivi médical. La
quatriéme partie s’intéresse aux modalités de suivi des aidants. Le dernier chapitre aborde I’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 1’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. Aprés échanges, certains énoncés des

questions ont été modifiés.

5. Diffusion et recueil des données

Le travail de theése a été enregistré aux normes demandées par la CNIL le 27 octobre 2023. Un dossier
pour une transmission du questionnaire via I'Union Régionale des Professionnels de Santé a été déposé
le 11 octobre 2023. Le processus étant trop long, une solution alternative a ét¢ réalisée, en appelant les
MSP (Maison de Santé Pluriprofessionnelles) répertoriées en Occitanie sur la carte proposée par I’ARS
en 2021. (23)

Aprés une présentation orale téléphonique, le questionnaire de thése leur a été transmis par mail. Les
appels étaient répétés jusqu’a obtenir une réponse orale ou aprés 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 a 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 a oreille.

Les réponses ont été analysées grace 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 critére de jugement principal consiste a déterminer le nombre de médecins généralistes réalisant
une détection de 1’épuisement de 1’aidant et le déroulement de la consultation dans laquelle ils la
réalisent.

Les criteres de jugement secondaires sont de montrer les modalités choisies pour assurer le suivi des
aidants, les modalités de dépistage de I’épuisement ainsi que les connaissances des médecins
généralistes concernant 1’orientation a mettre en place lors de la détection de 1’épuisement chez un

aidant.
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I11.  Analyse des résultats

1. Caractéristique de I’échantillon :

Cent-quatre médecins généralistes ont rempli le questionnaire. L’age moyen était de 42 ans, avec une
médiane a 39 ans et un écart type de 10,3 ans. Les ages les plus extrémes étaient de 29 et 66 ans. Pour
I’analyse stratifiée, nous avons choisi de réaliser des tranches d’age (20-30 ans, 31-40, 41-50, 51-60

et 61 et plus).

60

50

£
o

Nombre de généralistes
N w
o o

10

20-30 31-40 41-50 51-60 >60

Tranche d'age (ans)

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 a domicile
(VAD), 92,3 % réalisent des visites en EHPAD. L’activité peut étre plurielle : 6,7 % réalisent des
visites a domicile, en EHPAD et occupent un poste de médecin coordinateur en EHPAD, 85,6 %
réalisent des visites a domicile et en EHPAD. Seul 1.9 % ne réalise ni visite a 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 patientele, ils sont 10,5 % a avoir plus de la moitié de leur patientele agée de plus de 65
ans (groupe « plus de 50% de plus de 65 ans »). Sur les généralistes interrogés, 46,2 % ont une
patientele 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 a 50% de plus de 65 ans »).

Pourcentage de la patientéle de plus de 65ans

60
50
40
30

20

Nombre de médecins

10

5a30% 30a50% plus de 50%

Tranche de patient de plus de 65 ans suivi par le médecin
généraliste

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

aidants.

2. Identification de 1’aidant :

Sur les répondeurs, 87,5 % des généralistes ont identifi¢é pour chaque patient atteint de Maladie
d’Alzheimer un aidant.

Concernant 1’analyse en sous-groupe, les médecins ayant suivi une formation ou étant agés 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 agés a plus identifier I’aidant avec p

=0,06.
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Les médecins n’ayant pas suivi de formation sont 86,6 % a 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 1’absence d’identification de 1’aidant sont retrouvés dans le groupe
associant les visites a domicile, en EHPAD et un poste de coordinateur en EHPAD : 28,6% n'identifient
pas d’aidant. Dans le groupe réalisant les visites a domicile et en EHPAD, 87,6% identifient un aidant.
Il n’y a pas de différence statistiquement significative, p = 0,19.

Plus la patientele est composée de plus de 65 ans, moins 1’identification d’un aidant est réalisée (63,6 %
si plus de 50 % de plus de 65 ans, 84,4% si la patientele se compose de 30 a 50% de plus de 65 ans et
95,8 % pour les patienteles 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 1’aidant (89,5 % pour les femmes contre 82,1 %

pour les hommes, p = 0,32).

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

caractéristiques
Identification Oui Non p

de ’aidant

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 « cabinet seul » 100% 0% p=0,19

d’exercice « cabinet et VAD » 100% 0%
« activité triple » 87,6% 12,4%
« poste de coordinateur » 71,4% 28,6%

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

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

plus de 65 ans > 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 1’épuisement de 1’aidant

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

Dans notre étude, tous les médecins ayant suivi une formation initiale ou continue a 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 a 100% détecter un
épuisement. Concernant les différentes modalités d’activités, les médecins cumulant visite a domicile,
en EHPAD et poste de coordinateur semblent €tre ceux qui essaient le moins de détecter 1’épuisement
de l’aidant lorsqu’ils le recoivent (28,6% d’entre eux). Concernant ceux qui réalisent des visites a
domicile et en EHPAD, ils sont 5,6% a déclarer ne pas chercher a détecter un épuisement, p = 0,18.

Il semble qu’étre une femme soit un facteur plus propice a essayer de détecter un épuisement (85,7%
des hommes et 96,1% des femmes cherchent systématiquement a détecter un épuisement) p = 0,08.
La déclaration de la recherche de 1’épuisement semble étre inversement proportionnelle au
pourcentage de la patientéle de plus de 65 ans. On observe une tendance a plus détecter 1’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

I’épuisement de 1’aidant principal selon le pourcentage de patientele de plus de 65 ans

Pourcentage de plus de 65 ans dans | <30% 30-50% >50%
patientele

Absence de détection systématique | 4,2 % 8,9 % 9,1 %
de I’épuisement

Une tendance observée montre également que plus les généralistes sont jeunes plus ils déclarent étre
systématiques sur la détection de 1’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 1’épuisement, la grande majorité des généralistes (90,7%)
utilisent la discussion simple comme moyen de détection. Ils sont 3,1 % a utiliser 1’échelle mini-Zarit
et 6,2 % a coupler la discussion mini-Zarit avec une discussion.

Tous les médecins ayant suivi une formation initiale ou continue a la prise en charge des aidants
utilisent la discussion simple pour détecter un épuisement.

Les hommes semblent plus utiliser que les femmes 1’échelle mini-Zarit seule alors que les femmes
préférent utiliser la simple discussion Chez les hommes, 79,2% utilisent la discussion simple, 8,3%
I’échelle mini-Zarit et 12,5% 1’association des deux alors que les femmes utilisent a 94,5% la
discussion simple, a 1,4% 1’échelle mini-Zarit et 4,1% la discussion et 1’échelle mini-Zarit, p = 0,06).
Le pourcentage de médecin utilisant 1’échelle mini-Zarit semble ¢galement augmenter avec 1’age du

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

Tableau numéro 3 : moyen de détection de 1’épuisement en fonction de I’age 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 a I’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’étre une femme semble favoriser également la proposition faite a 1’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 a domicile, ils sont 50% a proposer a I’aidant de revenir seul. Pour ceux qui réalisent des visites
a domicile et en EHPAD, ils sont 52,8% a proposer a I’aidant de revenir seul. Ceux qui réalisent des
visites a domicile, en EHPAD et qui ont un poste de coordinateur, ils sont 14,3% a proposer a 1’aidant
de revenir seul, p = 0.24.
Le pourcentage de patientele de plus de 65 ans ne semble pas modifier de fagon significative le fait de

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

Tableau numéro 4 : Pourcentage de généraliste proposant a 1’aidant principal de revenir seul selon le
ourcentage de patientéle de plus de 65 ans
Proposition de revenir seul en | Oui Non

consultation

Pourcentage de patients de plus

de 65 ans

<30% 52,1% 47,9%
30-50% 46,7% 53,3%
>50% 54,5% 44,5%

B. Programmation d’une consultation avec 1’aidant seul suite au diagnostic

Apres le diagnostic de la Maladie d’Alzheimer, seulement 5,8 % des généralistes proposent
systématiquement une consultation seul avec 1’aidant.

Enfin, dans I’analyse en sous-groupe concernant I’activité, le groupe réalisant uniquement des visites
a domicile programme plus souvent un rendez-vous avec 1’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 1’aidant suite au diagnostic de maladie
d’Alzheimer selon les caractéristiques du médecin généraliste

Programmation Oui Non p
d’une
consultation
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 « cabinet seul » 0% 100% p=0,42
d’exercice « cabinet et VAD » 16,7% 83,3%
« activité triple » 5,6% 94.4%
« poste de coordinateur » 0% 100%
Part de | <30% 8,3% 91,7% p=0,83
patientele  de | 30-50% 4,4% 95,6%
plus de 65 ans >50% 0% 100%
Sexe Féminin 7,9% 92,1% p=0,18
Masculin 0% 100%

C. Contenu de la consultation dédiée a I’aidant

Lors de la visite de 1’aidant, les médecins généralistes évoquent pour 99 % d’entre eux ’atteinte
psychique, pour 82,7 % d’entre eux des problématiques somatiques et pour 78,8 % d’entre eux
I’atteinte relationnelle. Les problématiques économiques et nutritionnelles sont moins abordées (35,6 %

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

dédiée a 1’aidant

Problématique abordée Pourcentage de généraliste 1’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 I’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 diftérence 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 a domicile et
rendez-vous 33,3% le recherchent, s’ils réalisent des visites a domicile et en EHPAD 34,8% et en cas
de visite a 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 patientéle est agée et moins les généralistes recherchent 1’atteinte économique (si
< 30% de plus de 65 ans 41,6% la réalisent, si la patientele est composée entre 30-50% de personnes
agées de plus de 65 ans 31,1% la réalisent et si la majorité de la population est agée alors 27,3% la
réalisent, p=0.51).

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

des femmes et 35,7% des hommes le recherchent, p = 1).
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¢) 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 a la prise en charge des aidants la recherchent et 81,4%
pour I’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 patientele agée 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 I’activité du
généraliste (50% de recherche si consultation uniquement en cabinet, 66,7% si réalisation de visite a
domicile, 84,3% si réalisation de visite a domicile et en EHPAD et 85,7% si visite a domicile, en
EHPAD et poste de coordinateur, p =0,28).

La tranche d’age 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 ’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’ages, 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 patientele agée de plus de 65 ans (37,5% si moins de
30% de plus de 65 ans, 48,8% si 30 a 50% de plus de 65 ans, 36,4% si plus de 50% de plus de 65 ans,
p=10,52).

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’age 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 1’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
I’autre patient du couple.

Le groupe qui fait le plus le lien avec un confrere 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-dela de 60 ans, 40% réalisent un lien avec ’autre généraliste du couple. La tranche d’age est
statistiquement liée a la création d’un lien avec le second médecin traitant du couple, p = 0,03.

Le groupe ayant le plus de patients agés fait le plus le lien (55,6% si la patientele se compose de plus
de 50% de personnes agées, 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 a la prise en charge des aidants fait le lien a 60% contre 31,9%

en I’absence de formation, p = 0,32.
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Le fait d’étre une femme semble favoriser le fait de faire le lien avec le généraliste suivant le deuxiéme
membre du couple mais ce résultat n’est pas significatif statistiquement (p = 0,77) : les femmes
répondent a 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
confrére. En poursuivant I’analyse en réalisant deux groupes « couple suivi par 2 médecins différents
et réalisation de VAD et visite en EHPAD » pour le premier et un deuxiéme groupe regroupant les
généralistes suivant a 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 des le diagnostic de maladie d’ Alzheimer
par 5,8 % des interrogés. Elle est proposée uniquement si 1’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.
60
50
40
30

Total
20

Nombre de médecins

10

Si plainte de l'aidant Si troubles prégnants Des le diagnostic

Temporalité de proposition d'une consultation spécifique pour l'aidant

Lorsque ’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 a ceux retrouvés dans 1’analyse globale.
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Certains sous-groupes n’ont aucune réponse en faveur d’une consultation précoce des le diagnostic
(20-30 ans, 51-60 ans, patientele composée de plus de 50 % de plus de 65 ans, activité uniquement au
cabinet ou en VAD ou si poste de coordinateur avec visite a 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 a domicile

Pour le suivi du couple, 14,4 % des répondeurs réalisent de fagon systématique une visite au domicile
du couple aidant / aidé.

Il semble que plus 1’age du généraliste augmente et plus il réalise de visite a 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 & domicile du
couple aidant / aidé mais de facon non significative (28,6% si formation, 13,4% si absence de
formation avec p = 0,26).

Le sexe masculin semble également étre un facteur favorisant pour réaliser une visite du couple aidant
/ aidé (25% hommes, 10,5% femmes avec p = 0,11).

Le pourcentage de patientéle dgée de plus de 65 ans ne modifie pas significativement les résultats pour

la réalisation d’une visite a 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 I’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 1’absence de formation, p = 0,05).

Le sexe masculin semble étre un facteur positif pour réaliser cette consultation particuliere (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 €levé
de patient de plus de 65 ans (2,1% si la patientele agée de plus de 65 ans représente moins de 30% du

total de la patientele, 8,9% si elle représente 30 a 50%, 9,1% si elle est de plus de 50%, p = 0,29).
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L’age du médecin généraliste augmentant semble favoriser de facon 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-dela 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 % a demander a 1’aidant s’il a réfléchi a une solution d’urgence au cas ou 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 a I’aidant (65,8% des femmes, 78,6%
des hommes, p = 0,24).

Le pourcentage de patientele agée 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 a un poste de coordinateur semble augmenter la
recherche d’une solution d’urgence aupres de 1’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’age semble modifier la recherche d’une solution d’urgence, avec une augmentation progressive du
pourcentage dans les tranches d’age les plus ¢élevées (les 20-30 ans sont 50% a 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 a 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 Oui Non p
une structure de
répit
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 « cabinet seul » 50% 50% p=0,22
d’exercice « cabinet et VAD » 100% 0%
« activité triple » 91,0% 9%
« poste de coordinateur » 85,7% 14,3%
Part de <30% 95,8% 4,2% p=0,16
patientele de 30-50% 84,4% 15,6%
plusde 65 ans | > 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 a 85,6% vers un assistant social.

Ces chiffres ne sont pas modifiés significativement par la réalisation d’une formation a la prise en
charge des aidants (le groupe ayant suivi une formation propose a 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).

UNIVERSITE 34
DE TOULOUSE



UNIVERSITE TOULOUSE
FACULTE DE SANTE

Il semble y avoir une tendance a moins orienter vers un assistant social pour ceux ne réalisant que des
visites a domicile en comparaison des autres groupes : ceux réalisant uniquement des VAD sont 66,7%
a 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 a 81,8%, pour les 2 autres groupes, ils sont 86,0% a le faire. Ces résultats ne sont pas
significatifs statistiquement p = 0,65.

L’age du généraliste semble jouer un role dans la décision d’orienter vers un assistant social. La tranche
20-30 ans le propose a 50 %, les 31-40 ans a 92,3%, les 41-50 ans a 81,5%, les 51-60 ans a 76,9 % et

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

C. Psychothérapie

Les généralistes proposent une orientation vers une psychothérapie a 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 patientéle agée plus importante semble favoriser la proposition de psychothérapie. Pour
les patienteles avec moins de 30 % de personnes de plus de 65 ans, seuls 56,3% des généralistes
orientent vers une psychologue, 68,9 % si la patientele comprend entre 30 et 50% de plus de 65 ans et
63,6% en cas de patientele majoritairement au-dela 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 a 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

ad40ans » et «41a70ans » p=0,11.

UNIVERSITE 35
DE TOULOUSE



UNIVERSITE TOULOUSE
FACULTE DE SANTE

Tableau numéro 9 : Proposition de psychothérapie selon I’age du généraliste

Programmation Oui Non p
de
psychothérapie
Age 20-30 ans 100% 0% p=20,35
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% a proposer de contacter une association d’aide aux malades dans notre étude
en cas de détection d’un épuisement de 1’aidant.

Le fait d’avoir suivi une formation semble favoriser 1’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).
Etre une femme semble également favoriser cette orientation, elles sont 56,6% a le proposer contre
50% des hommes, p = 0,65.

Pour les généralistes, une part moins importante de patientele agée 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 patientele
composée de moins de 30% de plus de 65 ans, 57,8% si la patientele comprend entre 30 et 50% de
plus de 65 ans. Ils sont seulement 36,4% a la proposer si la patientéle 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% a
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 1’aidant vers une association de soutien
et/ou de maintien du lien social.

11 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 I’orientation vers ce type d’association, le groupe
ayant suivi une formation répond a 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
géneralistes 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% a le proposer. En cas de patientéle
majoritairement &gée de plus de 65 ans, ils sont 36,4% a orienter les aidants vers ces associations.
L’age semble modifier la proposition d’orientation, p = 0,29. Les « 20-30 ans » le proposent a 0%, le
groupe « 31-40 ans » a 25%, les « 41-50 ans » a 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 a des visites en EHPAD
et des VAD sont 42,9% a le proposer, ceux réalisant des VAD et des visites en EHPAD le proposent
de facon quasi identique (33,3% si VAD seule et 28,1% si association a des visites en EHPAD). Les
généralistes réalisant uniqguement des consultations au cabinet ne proposent pas cette orientation, p =
0,72.

F. IDSP (Infirmicre Déléguée a la Sant¢é Publique, ancienne IDE Asalée)

Les généralistes sont 26,9% a 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’age en plus de 50 ans et moins de 50 ans. Il existe une
différence significative sur I’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 patientele agée de plus de 65 ans ne semble pas jouer de réle dans la décision
d’orienter vers une IDSP. En effet, en cas de patientéle 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 patientele entre 30 et 50% et
27,3% en cas de patientele de plus de 50%, p = 0,59. Ces résultats restent non significatifs en
regroupant en patientele de plus ou de moins de 30%, p = 0,38.
L’orientation vers une IDSP différe 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 a 33,3%, ceux réalisant des

VAD et des visites en EHPAD sont 28,1% a le suggérer et les coordinateurs sont 14,3% a le préconiser.
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V. DISCUSSION
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V. 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 these 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 a 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 I’identification de 1’aidant. Ce résultat significatif peut
s’expliquer par le manque de temps en lien avec une patientéle chronophage car plus souvent
polypathologique.

Nos résultats montrent que la totalité des plus de 50 ans identifient 1’aidant. Cela peut s’expliquer par
le manque de formation des plus jeunes médecins et montre 1’intérét de sensibiliser les internes lors de
leur cursus. Ces résultats contrastent avec les précédents, les médecins les plus agés ayant le plus
fréquemment la patientele la plus agée.

Comme sur la quasi-totalité des résultats, les médecins ayant suivi une formation dédiée a la prise en
charge des aidants suivent mieux les recommandations. Ils identifient tous I’aidant dans notre étude.
Une étude réalisée en Australie sur la premiere 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, I’enseignement des facultés de médecine du pays ne comprend que quelques heures
concernant les aidants et aboutit a 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 I’impact
de la formation des généralistes sur le vécu de I’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 1’aidant parmi lesquels les
généralistes travaillant seulement au cabinet ou en visite a 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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I’épuisement car estiment avoir plus de ressource pour une institutionnalisation que les autres ou
qu’une part plus importante de leur patientele est institutionnalisée donc avec moins le besoin d’un

aidant principal.

Les femmes identifient de facon systématique I’aidant. Cette différence selon le sexe du généraliste
peut étre 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 1’épuisement de I’aidant est réalisée systématiquement par les mémes groupes que
ceux identifiant 1’aidant principal (généralistes ayant suivi une formation ou exergant uniquement en
cabinet ou réalisant des visites a domicile uniquement).

Comme pour I’identification de I’aidant, les femmes ont plus tendance a rechercher un épuisement que
les hommes.

Etonnamment, la détection de 1’épuisement diminue avec I’augmentation de la patientéle de plus de
65 ans, plus touchée par la nécessité d’apporter de I’aide a un proche (4ge moyen des aidants étant de
58 ans dans I’enquéte Handicap Santé de 2008). Ce résultat peut s’expliquer par une patientele plus
chronophage au-dela de 65 ans, avec des motifs de consultations trop nombreux par rapport a la durée

d’une consultation ou par un manque de puissance statistique di a 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 these de 2014 ou la recherche d’impact psychique était
¢valuée a hauteur de 38%. (16)

Les médecins interrogés répondent a 82,7% prendre en charge des problématiques somatiques, contre
50% en 2014. (16) Cette amélioration est une avancée, les aidants étant un tiers a délaisser leur santé.
(8) Ils sont pourtant une population a 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 1’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 grace aux visites.
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L’atteinte nutritionnelle est évaluée a 42,9%. Ce chiffre est meilleur que celui de 2018 ou I’impact
nutritionnel était évalué a 14,3%. (16)
L’atteinte économique, pourtant recommandée par la HAS, est la moins recherchée (35,6%). Cela peut
étre en lien avec la géne d’aborder un sujet encore tabou dans notre société ou a cause du manque de
solutions existantes (en dehors de I’APA) face a cette problématique. Elle est significativement plus
recherchée si le généraliste est agé de plus de 40 ans ce qui peut s’expliquer par ’acquisition de

connaissances dans le domaine avec 1’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 I’absence de solution efficace proposée par cette consultation. Notre étude semble montrer que
malgré ces critiques, les recommandations de I’HAS ont permis une sensibilisation des médecins
généralistes au statut particulier des aidants et une meilleure recherche des différents domaines

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

2. Réponse a 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 a laisser leur proche seul au
domicile ou a trouver une garde pour leur proche pendant leur absence.

La moiti¢ des médecins interrogés proposent a 1’aidant de revenir en consultation seul lors du suivi
habituel. Ce chiffre contraste fortement avec la méme proposition, réalisée uniquement par 5.8% des
généralistes apres le diagnostic. Ces chiffres posent le probleme de la prise en charge précoce des
aidants. La consultation de 1’aidant semble étre proposée bien plus tardivement dans 1’avancée de la
maladie du proche (en cas de plainte a 46,2 % ou de troubles prégnants a 48,1 %) (29). Une these
publiée en 2022 montrait I’importance accordée par les aidants au réle du médecin traitant, qui pour
soulager efficacement 1’aidant, se doit de donner une information réguli¢re, d’anticiper les besoins et
d’apporter une écoute. Son role est également celui de facilitateur de ’institutionnalisation au moment
venu. Il y a plusieurs fagons d’expliquer ce retard de prise en charge, qui sont probablement

complémentaires (16). En 2018, une theése montrait des freins a la prise en charge venant de 1’aidant :
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déni, absence d’anticipation des besoins, minimisation des plaintes, difficulté a se rendre en
consultation. Dans une autre thése (30), la grande majorité des aidants reprochait aux généralistes un
tabou, un manque d’investissement ou d’intérét et un manque d’anticipation.
Que ce soit apres le diagnostic ou lors des rendez-vous de suivi, on voit une tendance de ceux ayant
suivi une formation et des généralistes femmes a plus fréquemment proposer a 1’aidant de revenir en

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

Lorsque 1’aidant et I’aidé sont suivis par deux généralistes différents, la majorité des généralistes ne
fait pas le lien avec le deuxieme médecin (29). Une thése retrouvait que la configuration ou les aidants
exprimaient le moins de difficultés était celle ou un médecin traitant extérieur au cercle familial prenait
en charge a la fois ’aidant et I’aidé. Le manque de communication sur les différentes prises en charge
est donc délétére et s’explique probablement par le manque de temps a consacrer aux appels
téléphoniques. Il faudrait veiller a encourager les échanges entre confréres sur le sujet. Par ailleurs, les
généralistes estiment que la prise en charge doit étre pluridisciplinaire. Une étude controlée randomisée
de 2006 démontrait qu’une prise en charge alliant gériatre, géronto-psychiatre, psychologue, infirmiere
et médecin généraliste permettait de réduire significativement le stress de I’aidant a 12 mois et la
dépression a 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 confreres ou en adressant le
couple a 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 confrere pour la prise en charge du couple, ce qui peut
s’expliquer par une meilleure sensibilisation et formation aux prises en charge pluridisciplinaires et a

I’exercice coordonné.

Malgré la part importante de médecins dans 1’étude répondant réaliser des visites a 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 & 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 étre exposé et d’identifier
les aidants. L’age du généraliste augmentant favorise la réalisation de visites a domicile. On peut
I’expliquer soit par 1’dge de la patientele qui évolue avec celui du médecin soit par les habitudes prises

lorsque les visites €taient fréquemment réalisées. Le sexe masculin est un facteur semblant favoriser
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la réalisation de visites. Ces tendances sont retrouvées sur une thése de 2016 (32). On remarque une
tendance des hommes a plus réaliser de visites a 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 a domicile contre 14% des hommes (33).

Trés peu de généralistes réalisent une consultation d’annonce du statut d’aidant. Elle est pourtant
significativement plus mise en ceuvre chez les médecins ayant suivi une formation initiale et chez les
médecins les plus agés. On peut supposer que les plus jeune et les non formés soient moins enclins a
mettre en place cette consultation par manque de connaissance, de solution de répit, pour ne pas heurter
I’aidant a un stade précoce de la maladie. Cette consultation d’annonce n’est pas proposée dans les

recommandations et peut sembler trop formelle pour I’aidant.

La recherche d’une solution d’urgence, en cas d’hospitalisation ou de décés du proche aidant, est
réalisée par 69,2% des généralistes. Elle est favorisée par 1’age du médecin augmentant ainsi que la
réalisation de visites en EHPAD ou I’occupation d’un poste de coordinateur. Cela peut s’expliquer par
I’expérience des médecins ayant été confrontés a ces situations difficiles. Une these de 2023 rapporte
les expériences de plusieurs médecins concernant la complexité et le temps de mise en ceuvre des

moyens et des structures adaptées (34).

B. Modalité de détection de 1’épuisement

L’¢échelle mini-Zarit est concise et rapide a réaliser. Elle évalue en 5 questions et 3 sous-questions le
fardeau de I’aidant. Chaque question est évaluée par un nombre entre 0, 0.5 et 1. Elle est ainsi facile a
mettre en place en consultation. Elle correspond a la version courte de I’échelle de Zarit qui comprend
22 questions pour évaluer plus complétement le fardeau de I’aidant. Une thése de 2015 (30) montrait
que les aidants la trouvaient trop longue donc inadaptée a une consultation classique, ne regroupait pas
la totalité des atteintes (difficultés financieres, psychologique, I’intimité) et ne débouchait pas sur un
bénéfice. Les aidants étaient pourtant plutdt favorables a leur utilisation.

Nos résultats montrent que les généralistes utilisent trés 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 1’aidant.

La faible utilisation par les généralistes de 1’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, I’absence de cotation existante (35). On peut imaginer que les mémes allégations
limitent ['utilisation de 1’échelle mini-Zarit.

Il est étonnant de remarquer que tous les généralistes ayant suivi une formation a la prise en charge
des aidants répondent ne pas utiliser 1’échelle mini-Zarit alors que celle-ci est recommandée par la
HAS (3).

11 serait intéressant d’ajouter cette échelle dans le logiciel médical ou de la proposer dans le cadre des
consultations mémoires des infirmieres 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 agés, utilisaient fréquemment les médecins pour s’informer sur les moyens pour les aider (36).

Suite a la mise en évidence d’un épuisement de I’aidant, les généralistes sont 90.4% a proposer une
orientation vers des structures de répit. Ce chiffre est supérieur a celui retrouvé dans une thése de 2014
ou les généralistes de Midi-Pyrénées ¢étaient seulement 80% a connaitre les structures de répit, dont
93% les utilisaient (37). Les généralistes semblent ainsi de mieux en mieux formés pour orienter les
couples dont I’aidant s’épuise. De récentes recommandations montrent bien le bénéfice des solutions
de répit pour 1’aidant, sur la prévention de 1’épuisement et ’amélioration de la santé. Les bénéfices
sont aussi pour 1’aid¢ 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% a 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 ceuvres sont la méconnaissance
des dispositifs, les démarches administratives, les problématiques d’accessibilité et de reste a 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 patientéle 4gée augmente, moins les généralistes
orientent vers des structures de répit, ce qui peut étre expliqué par une habitude plus marquée de

maintien a 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 role et les modalités de contact avec ces
services voir 1’absence de perception de la nécessité d’une formation. Une theése de 2015 (40) montrait
que les médecins ne se sentaient pas forcément a ’aise sur les questions sociales. L’adressage vers les
services sociaux était alors réalis¢ pour déléguer les actes estimés étre en dehors du champ de
compétence ainsi que pour alléger leur charge de travail. De plus 1’adressage permet de pallier a la
méconnaissance des aides financiéres possibles, dans un systéme décrit comme trop complexe avec

des structures multiples.

Lors de la détection d’un épuisement, les médecins généralistes sont un peu plus de la moiti¢ a 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 1’anxiété (40).
L’orientation vers une psychothérapie est majorée si le généraliste a suivi une formation. L’age du
généraliste, s’il est inférieur a 40 ans semble favoriser 1’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% a 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 méme 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 I’isolement, la prise de recul sur la situation, la proposition de solution de proximité autour
du logement (42). 1l semble important que les généralistes soient informés de ces possibilités a 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 freqguemment cette orientation, ce qui peut étre
expliqué par une plus grande prise en compte de 1’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 rdle d’aidant, ’apport d’un réconfort ainsi

qu’une amélioration de la relation avec 1’aidé (43). Il faudrait a terme augmenter la proposition de
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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 a une collaboration entre un médecin généraliste et une infirmiére, 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 agés 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

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

Certains dispositifs sont trés peu utilisés, car probablement peu connus par les généralistes : le
dispositif “5 séances aidants” de la région Occitanie, 1’utilisation d’une assistance téléphonique. Une
¢tude 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
symptomes de dépressions et d’anxiété que ceux n’ayant pas bénéficié¢ du suivi. Néanmoins, ces

conclusions n'étaient valables qu’a court terme (45).
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3. Forces de 1’étude

L’¢étude présente 1’avantage d’un nombre important de réponses et d’une diffusion a I’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 1’étude

Il est difficile d’interpréter les résultats concernant 1’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 ’adressage.

Une autre donnée manquante correspond aux structures disponibles a proximité de chaque lieu
d’exercice.

Enfin, I’échantillon étant de petite taille, cela diminue la puissance de 1’é¢tude.
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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 1’aidant ainsi que la prise en compte des différentes facettes de son épuisement sont
plus recherchées. Néanmoins, des progres restent a mener pour une prise en charge plus précoce.

L’orientation vers les structures de répit lors de la détection d’un épuisement de 1’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 a penser que le maintien de formation continue ainsi que la réalisation d’un enseignement lors
de I’internat seraient pertinents. Il serait judicieux de réaliser une étude d’impact sur la prise en charge
des aidants suite a la formation des médecins.
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Annexe

1. Questionnaire

Message en en-téte :

« Bonjour,

Ma these traite de la prise en charge par les médecins généralistes de 1’épuisement
des aidants naturels des malades atteints d’ Alzheimer.

Vous avez recu ce questionnaire car vous étes généraliste en Occitanie.

Ce questionnaire est anonyme et se complete en quelques minutes. Vos réponses
doivent étre les plus spontanées possible.

En vous remerciant d'avance pour votre participation,

Cordialement,

Elisa WUSZKO »

Caractéristiques du répondeur
Quel age avez-vous ?

réponse sous forme de menu déroulant de 25 a 70 ans

Vous étes :
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 a 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%

5a30%

30 a50%

Plus de 50%

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

Oui

Non

Détection de I’épuisement de I’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 a 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 probléme 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 fagon systématique de revenir seul en consultation ?
Oui
Non

Lorsque vous voyez 1’aidant en consultation, vous discutez :
- atteinte psychique

- atteinte économique

- pathologie somatique

- atteinte relationnelle

- atteinte nutritionnelle (modification du poids, de I'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 a la question précédente, faites-vous le lien avec le
médecin suivant le patient atteint d'Alzheimer?

Oui

Non

Proposez-vous une consultation spécifique de 1’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 I’aidant se plaint de sa situation
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Reprogrammez-vous apres le diagnostic de fagon systématique une consultation
seul avec I’aidant ?
Oui
Non

Réalisez-vous de maniere systématique une visite a 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 a 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 a 1’aidant s’il a réfléchi a une solution d’urgence dans le cas ou il
serait malade ?

Oui

Non

En cas de détection d’un épuisement de 1’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 a domicile

Autre : ...
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2. Echelle mini-Zarit

GRILLE MINI - ZARIT
Evaluation de la souffrance des aidants naturels
dans le maintien a domicile des personnes agées

Patient (Mom - Prénom):

N° S5

Aidant évalué {nom et situation vis-3-vis du patient):

Motation : 0 = jamais , % = parfois , 1 = souvent 0 % 1
1 - Le fait de vous occuper de volre parent entraine-t-il -
+ des difficultés dans votre vie familiale ? o o O
¢ des difficultés dans vos relations avec vos amis, vos loisirs, ou dans O 0O O
votre travail ?
+ un retentissement sur votre santé (physique et/ou psychique) ? [
2 - Avez-vous le sentiment de ne plus reconnaitre votre parent ? O o o4O
3 - Avez-vous peur pour l'avenir de votre parent ? O O O
4 — Souhaitez-vous étre (davantage) aidé(e) pour vous occuper de votre O o o4O
parent ?
b — Ressentez-vous une charge en vous occupant de votre parent ? o o O
Date Age du patient - Age de l'Aidant évalué :
SCORE: ...+ ... S +... + s + = 7
Mom, fonction, et signature de I'évaluateur :
Date Age du patient : Age de l'Aidant évalué :
SCORE: ... +.. + ... o L S + ... = 17
Nom, fonction, et signature de I'évaluateur :
Date Age du patient Age de 'Aidant évalue :
SCORE: ...+ ... + S S + + = 7

MNom, fonction, et signature de I'évaluateur :

Interpretation :
0 0.5 1 1.5 2 25 3 35 4 45

Fardeau absent Fardeau léger Fardeau modéré Fardeau
ou leger a modére a sévére severe

5 55 6 65 7
[ ——
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