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ABREVIATIONS

AGGIR : Autonomie Gérontologique Groupes Iso-Ressources
ALD : Affection de Longue Durée

ALOIS : Association Limousine d'Observation et d’Information sur les Soins
Alzheimer et maladies apparentées

APA : Allocation Personnalisée d’Autonomie

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CLIC : Centre Locaux d'Information et de Coordination

DIU : Dipléme Inter-Universitaire

DSM 1V : The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Discorders, 4th
edition

EHPAD : Un Etablissement d'hébergement pour personnes dgées dépendantes
GIR : Groupes Iso-Ressources

HAD: Hospitalisation A Domicile

IADL : Instrumental Activities of Daily Living

IMC : Index de masse corporelle

INPES : Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé
INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
MAIA : Maisons pour I’Autonomie et I'Intégration des malades d’Alzheimer
MCI : Mild Cognitive Impairment
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MEP : Modes d’Exercice Particulier
MMSE : Mini Mental State Examination

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
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INTRODUCTION

La solitude des personnes agées, la démence et la dépendance sont
depuis les années 2000 des titres d’actualité récurrents dans une population
francaise viellissante. Selon les sources de I'INSEE, la population des plus de
60 ans en France s’élevait en 2006 a 12,5 millions de personnes. A I'horizon
2050 on estime la population des plus de 60 ans a 22,4 millions d’individus,
soit 35,1% de la population frangaise.

Aujourd’hui, tous les jours un nombre important de patients transitent
par les urgences des différents hopitaux et cliniques. Parmi eux, on trouve des
patients déments adressés par leur famille ou par leur médecin traitant pour
un maintien a domicile impossible. Ces patients attendent alors le plus souvent
plusieurs heures, voire dans certains cas un ou deux jours, dans les services
d’urgence sans qu’on puisse leur trouver une structure d’accueil. Le retour a
domicile n‘est possible qu’avec la mise en place de structures d’aide adaptées.

L'objectif de ce travail est de faire un état des lieux des structures mises
en place par les médecins traitants chez leurs patients déments pour essayer
de comprendre ensuite quels sont les obstacles a la mise en place des
structures d’aide au maintien a domicile de ces patients agés, le plus souvent
dépendants, afin d’éviter de se retrouver dans une situation difficile a gérer
dans l'urgence.

11
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PREMIERE PARTIE

1. DEFINITIONS

1.1 La démence

Parmi les définitions de la démence, les deux principales sont celles de
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et celle de I’Association Américaine
de Psychiatrie (American Psychiatric Association, APA).

Dans la dixieme version de sa classification internationale des maladies
et des problémes de santé connexes (CIM-10), I'OMS (1) définit la démence
comme “une altération progressive de la mémoire et de l'idéation,
suffisamment marquée pour handicaper les activités de la vie de tous les jours.
Cette altération doit étre apparue depuis au moins six mois et étre associée a
un trouble d’au moins une des fonctions suivantes : le langage, le calcul, le
jugement, la pensée abstraite, les praxies, les gnosies, ou la modification de la
personnalité”.

L’APA (2000) (2), quant a elle, définit la démence “comme un syndrome
insidieux et progressif se caractérisant par des déficits multiples, a la téte
desquels figurent nécessairement les troubles de la mémoire. Les troubles de
la mémoire doivent s’'accompagner d’au moins un autre type de déficit
(langage, praxie, gnosie ou fonction exécutive). Ces déficits cognitifs doivent
constituer un déclin par comparaison aux capacités antérieures et ils doivent
compromettre les activités professionnelles ou sociales de la personne. Enfin,
ils ne doivent pas étre liés a un delirium ou a une affection psychiatrique.”

En annexe, il est présenté les criteres du DSM IV qui peuvent aider le praticien
pour le diagnostic de démence au cabinet.

12
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1.1.1 La démence de type Alzheimer

La clinique permet de s’orienter vers un diagnostic possible ou probable,
il s'agit d'une démence typiquement a début insidieux et d’évolution
progressive. L'évolution clinique se déroule en 3 phases (3) :

* la premiere phase (15-20 ans) : installation silencieuse des lésions
cérébrales, aucun signe ni symptome cliniquement décelable.

* |a seconde phase (2-5 ans) : apparition progressive de modifications
cognitives et comportementales mais dont l'intensité n’est pas
suffisante pour permettre un diagnostic de démence.

« la 3% phase : les manifestations cliniques remplissent les critéres
de démence, on parle alors de démence de type Alzheimer Iégéere,
puis modérée et sévere.

Cependant, le diagnostic de certitude ne peut (en I'état actuel des
connaissances de la science) étre établi qu’apres le déces du patient par
examen anatomo-pathologique du cerveau. Il existe alors une atrophie
corticale des plaques séniles (protéine amyloide) et des dégénérescences
neurofibrillaires.

1.1.2 La démence vasculaire
La démence vasculaire peut se définir de la maniere suivante (4) :

“Il s’agit d’un syndrome démentiel qui résulte d’accidents cérébro-
vasculaires répétés (multi-infarct-dementia) et qui se caractérise par une
installation soudaine, une évolution fluctuante et par paliers, des signes
neurologiques focaux, une labilité émotionnelle et des déficits
neuropsychologiques correspondant au territoire vasculaire atteint. L'histoire
médicale révele habituellement une hypertension artérielle, un diabete ou une
maladie cardiovasculaire prédisposante”.

13
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1.1.3 La démence mixte

La plupart des études épidémiologiques ont défini la démence mixte
comme la coexistence de la maladie d’Alzheimer et de la démence vasculaire.
Plusieurs auteurs auraient mis en question la validité du concept de démence
mixte (5), mais des études récentes soutiendraient I’'hypothese selon laquelle
les lésions ischémiques entraineraient une altération de la fonction cognitive de
maniére au moins cumulative,voire synergique, chez des patients atteints de
maladie d’Alzheimer. Ces données permettent de valider le concept de
démence mixte.

1.1.4 La démence a Corps de Lewy

La démence a corps de Lewy fait partie des affections neuro-
dégénératives. Les corps de Lewy sont définis histologiquement, par la
présence d'inclusions éosinophiles intracytoplasmiques neuronales, dans le
cortex ou le tronc cérébral (6).

La cliniqgue se caractérise par un syndrome extra-pyramidal et des
fluctuations de I'attention associés aux signes cliniques de la démence. Les
illusions et les hallucinations visuelles sont relativement fréquentes dans cette
affection (7).

1.1.5 Mild Cognitive Impairment (M.C.I)

Dans l'histoire naturelle de la maladie d’Alzheimer, il existe
inévitablement un stade «pré-Alzheimer». A ce stade, on s’attend a ce que les
fonctions cognitives soient Iégerement altérées. Ces patients entrent alors
dans le cadre général du Mild Cognitive Impairment (MCI) (8).

Les signes cliniques a rechercher sont (9) :

14
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» plainte mnésique (présentée par le patient ou un membre de sa famille)
 altération objective de la mémoire

» fonctionnement cognitif général normal

 activités de la vie quotidienne intactes

» absence de démence

1.2 La dépendance

La dépendance peut se définir de la maniére suivante, selon la définition
de l'index international et dictionnaire de la réadaptation et de l'intégration
sociale (10) ; il s'agit de la “situation d’une personne qui, en raison d’un déficit
anatomique ou d’un trouble physiologique, psychologique ou affectif ne peut
remplir des fonctions ni effectuer des gestes essentiels a la vie quotidienne
sans le concours d’autres personnes ou le recours a une prothése, un remede,
etc...”

Le degré de dépendance est lié non seulement a |'état de santé de
I'individu, mais aussi a son environnement matériel. Par exemple, une
personne agée se déplacant difficilement sera tres dépendante, voire confinée
chez elle ,si elle habite dans un immeuble sans ascenseur, mais plus autonome
dans le cas contraire.

En gériatrie, la dépendance de la personne agée est estimée a l'aide
d’échelles d’évaluation, la grille AGGIR par exemple.

1.3 Les modalités d’évaluation gériatrigue dans I'étude

15
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1.3.1 Le MMSE (mini mental state examination) (Annexe 2)

Il s'agit d'un test de dépistage rapide au chevet du patient créé en 1975
par Marschall Folstein (11) ; il ne permet donc pas d’orientation diagnostique.
Il a pour but d’évaluer l'orientation dans le temps et dans I'espace, la mémoire
immédiate, la mémoire récente, I'attention et le calcul, le langage et les
fonctions visio-constructives. Il doit étre réalisé dans un environnement calme,
sans donner d’indice.

Il permet un approche des stades de sévérité de la démence :

* MMS de 0 a 2 tres sévere

MMS de 3 a 9 sévere

MMS de 10 a 15 modérément sévere
MMS de 16 a 20 modéré

MMS de 21 a 30 léger

1.3.2 L’échelle IADL (Instrumental Activities of Daily Living)
(Annexe 4)

Les items de I’échelle I.A.D.L de Lawton permettent de dépister les
sujets qui présentent une démence non encore diagnostiquée, ou qui la
développeront dans lI'année.

Ces items explorent I'autonomie ou le degré de dépendance du sujet par
rapport a des activités pratiques de la vie quotidienne (I'utilisation du
téléphone, la gestion des courses et des repas, I’'entretien du domicile,
I'utilisation des transports, la gestion des finances et la prise du traitement).
La cotation est basée sur les réponses du patient et/ou en tenant compte de
I"avis de la personne vivant avec lui au quotidien.

1.3.3 La classification AGGIR (Autonomie Gérontologique Groupes
Iso-Ressources) (Annexe 3)

La grille AGGIR est un outil de mesure de I'autonomie, a travers

I'observation de dix activités que peut ou non effectuer seule une personne
16
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agée: se laver, s’habiller, se déplacer, etc... Elle comprend notamment deux
variables permettant d’appréhender I'autonomie mentale ( se situer dans le
temps, savoir discuter et se comporter de maniere cohérente). Le degré
d’autonomie pour chacune des 10 activités fondamentales est représenté par
une variable a trois modalités (A : fait seul, totalement, habituellement et
totalement; B : fait partiellement, ou non habituellement, ou non
correctement; C : ne fait pas).

A partir des modalités prises par ces 10 variables , un algorythme classe
les individus en 6 groupes GIR (groupes iso-ressources). La dépendance lourde
correspond aux GIR1 et GIR2 ( personnes confinées au lit ou au fauteuil et/ou
ayant perdu leur autonomie mentale), la dépendance moyenne aux GIR3 et
GIR4, et la non dépendance aux GIR5 et GIR6 (personnes autonomes pour les
actes discriminants de la vie quotidienne ou ne nécessitant qu’une aide
ponctuelle pour la toilette, la préparation des repas et le ménage).

Cette classification est utilisée pour calculer et attribuer I’APA (allocation
personnalisée d’autonomie)

1.4 L'Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA)

L’APA est une prestation d’aide sociale départementale destinée aux
personnes de plus de 60 ans en perte d’autonomie physique et/ou psychique,
résidant de facon stable et réguliere en France et ayant besoin d’une aide
extérieure pour accomplir les actes de la vie quotidienne (groupe 1 a 4 de la
grille AGGIR). Elle peut étre percue par les personnes vivant a domicile ou
hébergées en famille d’accueil ou en établissement (EHPAD). L'APA ne fait pas
I'objet d’'une récupération sur les successions ou les donations; elle n‘engage
pas non plus la participation des obligés alimentaires. L'attribution de I’APA
n‘est pas soumise a condition de ressources, mais le montant de la
participation du bénéficiaire dépend des revenus de celui-ci. Si ses revenus
sont inférieurs a 695,70 euros par mois, le montant de participation sera nul.
Le dossier de demande d’APA est délivré par les services du Conseil Général
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(12).

1.5 Les différents modes de protection judicaire

1.5.1 La tutelle

La tutelle est une mesure judiciaire destinée a protéger une personne
majeure et/ou tout ou partie de son patrimoine si elle n’est plus en état de
veiller sur ses propres intéréts (13). Un tuteur la représente dans les actes de
la vie civile.

Le juge peut énumérer, a tout moment, les actes que la personne peut
faire seule ou non, au cas par cas.

Les personnes concernées sont des personnes majeures ayant besoin
d’étre représentées de maniere continue dans les actes de la vie civile, du fait
de l'altération de leurs facultés mentales, ou lorsque leurs facultés corporelles
sont altérées au point d’empécher I'expression de leur volonté, et pour qui
toute autre mesure de protection moins contraignante (curatelle, sauvegarde
de justice) serait insuffisante.

1.5.2 La curatelle

La curatelle est une mesure judiciaire destinée a protéger une personne
majeure qui, sans étre hors d’état d’agir elle-méme, a besoin d’étre conseillée
ou contrblée d'une maniére continue dans les actes importants de la vie civile
(14). La curatelle n’est prononcée que s’il est établi que la mesure de
sauvegarde de justice serait une protection insuffisante pour la personne.

Les personnes concernées sont les personnes majeures dont l'altération
des facultés mentales ou des facultés corporelles empéchant I'expression de la
volonté, a été constaté médicalement.

1.5.3 La sauvegarde de justice
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La sauvegarde de justice est une mesure de protection juridique
provisoire et de courte durée qui peut permettre la représentation de la
personne pour accomplir certains actes précis(15). Le majeur placé en
sauvegarde de justice conserve |I'exercice de ses droits, a I’'exception du
divorce par consentement mutuel ou d’actes spéciaux pour lesquels un
mandataire spécial a été désigné dans la décision du juge.

Les personnes concernées sont:

* les personnes majeures souffrant temporairement d’une incapacité (ex:
coma, traumatismes craniens)

* les personnes majeures dont les facultés sont durablement atteintes
(facultés mentales, ou facultés corporelles empéchant I’'expression de leur
volonté) et qui ont besoin d’une protection immédiate pendant l'instruction
de la demande aux fins de mise en place d’une mesure plus protectrice
(tutelle ou curatelle).

* les personnes majeures dont les facultés sont altérées et pour lesquelles
une solution moins contraignante suffit en temps normal (par exemple :
une procuration), mais qui ont besoin ponctuellement d’étre représentées
pour certains actes déterminés (par exemple : une vente immobiliére).

2. HISTORIQUE DE LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS
DEMENTS ET DEPENDANTS AU DOMICILE

2.1 La démence en médecine

Le premier médecin a employer le terme de “démentia” est Galien au II
eme siecle de notre aire. Le terme de démence apparait avec Pinel en 1797
dans le vocabulaire médical francais, il dérive du latin “"demens” (“*de” hors de,
“mens” esprit), il s’agit alors de maladie de I'esprit proche de la schizophrénie.
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En 1907, Alois ALZHEIMER integre la démence dans les affections
organiques du cerveau et celle-ci devient une maladie neurologique par la
description histologique de dépots neuro-fibrillaires dans une forme particuliére
de démence. Il est alors individualisé, dans la premiére partie du XXeme siecle,
la maladie d’Alzheimer et les démences séniles.

En 1977, le probleme de la démence devient un véritable probleme de
santé publique avec le premier congrés mondial sur la maladie d’Alzheimer et
les autres démences séniles a Londres. Depuis, le progrés dans ce domaine est
croissant, essentiellement depuis les années 1990 ,avec I'évolution de la
biologie et de la génétique moléculaire.

2.2 La mise en place de structures d’aide pour les patients
déments et dépendants en France

La volonté de prise en charge sociale des patients atteints de la maladie
d’Alzheimer et des maladies apparentées commence dans les années 1980
avec |'apparition d’associations, comme France Alzheimer (1985), qui se sont
créées pour apporter des informations aux aidants familiaux et rompre leur
isolement.

La prise de conscience politique date de 2001 avec I’élaboration du premier
plan Alzheimer (2001-2005) dont les objectifs ont été les suivants (16) :

* la multiplication des consultations mémoire de proximité,

 |'amélioration de I'information des familles grace au développement sur tout
le territoire, des centres locaux d’information et de coordination (CLIC),
lieux d’accueil généralistes sur toutes les questions liées a la prise en
charge et I'accompagnement des personnes agées,

* une aide financiére pour faire face a la prise en charge de la maladie, grace a
I’allocation personnalisée d’autonomie (APA), mise en place le 1°" janvier
2002 et dont peuvent bénéficier toutes les personnes agées dépendantes.

Depuis deux autres plans Alzheimer ont été élaborés ; le plan 2004-2007 et le

20

O



plan en cours 2008-2012 (16).

Parmi les principales mesures issues du plan 2004-2007, figurent en
particulier :

I'inscription de la maladie d’Alzheimer et des maladies apparentées sur la
liste des affections de longue durée (ALD), prises en charge a 100% par la
sécurité sociale.

la création de nouvelles consultations mémoire,

un programme de création de 13.000 places en petites unités de vie,

la création de structures d’hébergement temporaire et d’accueil de jour, afin
de soulager les familles, qui prennent en charge au domicile un parent
atteint de la maladie,

une enveloppe budgétaire (88 millions d’euros) pour renforcer I'encadrement
en personnel dans les maisons de retraite,

une amélioration de la formation des personnels soignants sur la prise en
charge de la maladie,

la mise en place de I'Observatoire National de la Recherche sur la maladie
d’Alzheimer.

Les mesures phares du plan Alzheimer 2008-2012 sont les suivantes (16) :

Elaboration et mise en ceuvre d’un dispositif d’annonce et d’accompagnement

Renforcement des consultations mémoire a forte activité

Labellisation sur tout le territoire de «portes d’entrée unique»: les «Maisons
pour I’Autonomie et I'Intégration des malades Alzheimer» (MAIA)

Mise en place de «coordonnateurs» sur I'ensemble du territoire

Création ou identification, au sein des EHPAD, d’unités adaptées pour les
patients souffrant de troubles comportementaux

Identification d’'un «centre national de référence pour les malades Alzheimer
jeunes»

Développement et diversification des structures de répit

Mise en place d’'un numéro unique et d’un site internet d’information et
d’orientation locale

Renforcement du soutien a domicile, en favorisant l'intervention de
personnels spécialisés

21

O



* Amélioration du soutien a domicile des malades et de leurs aidants grace a
I'utilisation de nouvelles technologies.

» Création d’une fondation de coopération scientifique pour stimuler et
coordonner la recherche scientifique.

3. EPIDEMIOLOGIE DES DEMENCES

La source principale des données sur la prévalence des démences en
France est I'étude PAQUID (17), étude de cohorte menée en population
générale depuis 1989 en Gironde et Dordogne, chez des sujets agés de plus de
65 ans. La prévalence a été estimée en 1989 et réévaluée en 1999 sur les plus
de 75 ans survivants de cette cohorte initiale. L’'essentiel des données chiffrées
porte sur toutes démences confondues.

Actuellement (18), on peut estimer que plus de 850 000 personnes de
plus de 65 ans sont atteintes de démences en France, avec quasiment trois
fois plus de femmes que d’hommes chez ces patients ; les plus de 90 ans
représentant 230 000 cas. La maladie d’Alzheimer représenterait 70% des
démences prévalentes, les autres démences sont essentiellement vasculaires
(10%) et mixtes (20%).

La derniére analyse internationale reposant sur une méthodologie de
consensus entre experts (Delphi consensus), nous donne une estimation au
niveau mondial du nombre de cas de démences avec : 24,3 millions de cas, et
pres de 4,6 millions de nouveaux cas chaque année, correspondant a un
nouveau cas toutes les sept secondes. Le nombre de déments attendu va
doubler tous les 20 ans : plus de 80 millions prévus pour 2040. Environ 60%
vivent dans des pays développés, mais le nombre de patients atteints de
démence va aussi augmenter tres fortement en Chine, Inde et autres pays
d’Asie et du Pacifique Ouest.

22

O



DEUXIEME PARTIE : L'ETUDE

1. METHODES

1.1 Principe de I'étude

Cette étude est une enquéte de pratique réalisée chez 100 médecins
généralistes de Haute-Vienne tirés au sort sur la liste de I'ordre départemental
des médecins de la Haute-Vienne de février 2011. Les médecins inscrits en
tant que médecins généralistes a I'ordre mais exercant en MEP (angiologues,
homéopathes, SOS médecins, nutritionnistes) ont été retirés de la liste avant
le tirage au sort. Cette étude a été réalisée sur une durée de deux semaines du
14 au 26 mars 2011. Les médecins inclus dans |'étude devaient remplir un
questionnaire médecin et 5 questionnaires patients.

Les criteres d'inclusion des patients étaient les suivants : les 5 premiers
patients déments consultants ou visités pour quelque motif que ce soit dans la
quinzaine du 14 au 26 mars 2011, quelque soit leur age, leurs antécédents et
leur stade de démence.

Les questionnaires remplis par les médecins devaient étre renvoyés par
voie postale a I'aide de I’'enveloppe retour avant le 9 avril 2011. Les
guestionnaires ont été testés par deux médecins généralistes de Haute-
Vienne, maitres de stage, dans la semaine du 31 janvier au 5 février 2011. Les
questionnaires ont été envoyés le 4 mars 2011 par voie postale. Les
questionnaires étaient accompagnés d’une lettre d’introduction qui définissait
les modalités et les objectifs de I'étude (annexe 5). L'ensemble des médecins
tirés au sort a été contacté par téléphone du 10 au 16 mars 2011 pour leur
rappeler les buts de I’étude et signaler un facteur de confusion passé inapercu
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lors du test du questionnaire : “faire préciser dans les aides médicales et
paramédicales les services de soins infirmiers a domicile : SSIAD ou Infirmiere
libérale”.

1.2 Elaboration du questionnaire médecin (Annexe 6)

Le questionnaire médecin renseignait les informations suivantes :

I’age et I'année d’installation

la démographie de la commune d’exercice (moins de 2000 habitants,

de 2000 a 20 000 habitants et plus de 20 000 habitants)

le type d’exercice libéral, salarié ou mixte

la fréquence d’intervention en EHPAD (régulierement, occasionnellement,
coordonateur d’'EHPAD) pour leurs habitudes professionnelles en gériatrie
la notion de formation professionnelle complémentaire en gériatrie ou autre
(capacité de gériatrie, DIU de gériatrie et autres compétences) pour
I'orientation professionnelle

1.3 Elaboration du questionnaire patient (Annexes 7-8)

Le questionnaire patient avait pour objectif de recueillir les informations
de la population cible a savoir : des patients déments étiquetés avec un MMSE
inférieur a 27/30 ou des patients non explorés en gériatrie mais présentant des
troubles cognitifs réels objectivés par leurs médecins traitants.

Les éléments recueillis étaient :
*l'age,
* le sexe,
*le mode de vie (seul, avec conjoint, avec enfant ou autre),
* e lieu de vie (commune de moins de 2000 habitants, commune de 2000

a 20 000 habitants, commune de plus de 20 000 habitants),
* le cadre de vie (en maison ou en appartement),
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* la profession exercée antérieurement

* les antécédents médicaux et chirurgicaux,
afin d’individualiser des sous groupes en fonction des facteurs socio-
environnementaux et de comparer ces groupes.

Nous avons demandé de renseigner le type de démence ou de remplir le
champ «non étiqueté» si le patient n’a pas été diagnostiqué. Un tableau
d’évaluation gériatrique simplifié a été établi (MMSE, IADL, classification
AGGIR, IMC) pour apprécier le degré d’évolution de démence ainsi que le
degré de dépendance de chacun des patients inclus.

Les différents items concernant les aides médicales et non médicales ont
été créés par rapport aux données du répertoire des ressources ALOIS (19)
(I'offre de soins, d’'information, de formation et de recherche, pour la maladie
d’Alzheimer et les affections apparentées en Limousin).

Les items concernant les aides sociales et protections judicaires avaient
pour but d’apprécier les différentes ressources d’aides financieres et les
protections dont disposent les patients étudiés.

1.4 Recueil des données

1.4.1 Recueil des questionnaires médecins

Les résultats ont fait I'objet d’une répartition :

* par age par tranche de 10 ans

* par sexe

* par année d’installation par tranche de 5ans

* par type d’exercice (libéral, salarié ou mixte)

* par fréquence d’intervention en EHPAD (pas d’intervention,
régulierement, occasionnellement, coordonnateur d’'EHPAD)

* par formations complémentaires (aucune, capacité de gériatrie, DIU de
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gériatrie ou autre).

1.4.2 Recueil des questionnaires patients

L’'analyse des résultats a porté sur :

26

* L'dge par tranche de 5 ans (de 70 a 100 ans)

*Le sexe

* Le mode de vie (seul, avec conjoint, avec enfant ou autre)

* Le lieu de vie (commune de moins de 2000 habitants, de 2000 a 20 000
habitants et plus de 20 000 habitants)

* Le cadre de vie (maison, appartement avec ascenseur ou non)

* La présence d'un tabagisme

* La présence d’'une exogénose

* Le type de démence (démence de type Alzheimer, démence mixte,
démence vasculaire, démence a corps de Lewy, MCI, dépression, non
étiquetée, autres démences)

* La présence d’anticholinestérasiques dans le traitement

* La présence de mémantine dans le traitement

» Chacun des items des aides médicales et paramédicales (hopital de jour
et de réadaptation, hébergement temporaire en EHPAD, HAD,
kinésithérapeute a domicile, ergothérapeute, soins infirmiers a
domicile), les aides non médicales (centre locaux d’information, accueil
de jour, garde de jour, garde de nuit, téléalarme, hébergement
temporaire en famille d’accueil, service d’aides a domicile : aide
ménagere, auxiliaire de vie, portage des repas, livraison des courses,
aide aux petits travaux)

* Les aides sociales (APA, affection de longue durée pour la démence, ALD
pour une autre pathologie),

* Les structures d’aide aux aidants

* La protection judiciaire (tutelle, curatelle, sauvegarde de justice).
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1.5 Analyse statistique

L'analyse statistique a été réalisée par le centre d’épidémiologie, de bio-
statistique et de méthodologie de la recherche de la faculté de Médecine de
Limoges.

Les questions statistiques portaient donc sur la représentativité de
I’échantillon concernant les médecins mais également les patients. Pour cela,
un test de Chi2 de conformité a été fait. Lorsque les effectifs théoriques
obtenus (effectifs que I'on est censé avoir sous I'hypothése nulle du test,
c’est-a-dire que la distribution de I’échantillon correspond a la distribution
théorique) sont inférieurs a 5, ce test ne peut étre utilisé tel quel. Des
regroupements de classe ont alors été effectués.

La population étudiée a été comparée aux chiffres Insee du
recensement de population de 2007 sur le département de la Haute-Vienne
et la cohorte de I'étude PAQUID (17). La démographie médicale de I'étude a
été comparée a la démographie médicale de I'Atlas de la démographie
médicale en région Limousin (situation au 1°" janvier 2009) publié par le
Conseil National de I'Ordre des Médecins.

L'objectif secondaire de cette étude consistait a comparer les différentes
aides utilisées (médicales, non médicales et sociales) en fonction des données
médicales du patient (Antécédents chirurgicaux et neuropsychologiques, le
type démence et le score du MMSE catégorisé) et en fonction des données
sociodémographiques du patient (age, sexe, lieu de vie et mode de vie). Pour
cette question, il a fallu diminuer le nombre de patients inclus. En effet,
comme plusieurs patients ont été suivis par le méme médecin et que les
différentes aides utilisées dépendent de I'avis du médecin, les médecins qui
ont inclus moins de trois patients ont été exclus ainsi que les quatriemes et
cinquiemes patients qui ont été suivis dans I'ordre chronologique pour les
médecins qui ont inclus 4 voire 5 patients dans I’étude. Ainsi, les médecins
qui restent ont tous inclus 3 patients. L'analyse s’est donc faite sur 17
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médecins et 51 patients. Ces comparaisons ont été faites avec un test
d’'indépendance du Chi2 si les effectifs théoriques (effectifs obtenus lorsque
I'hnypothése nulle est vérifiée : « les deux variables sont indépendantes »)
sont tous inférieurs a 5. Sinon un test exact de Fisher a été fait.

Une autre question portait sur l'influence des données socio-
démographiques du médecin sur les différentes aides utilisées pour les
patients. La aussi, I'échantillon utilisé est celui de 51 patients pour 17
médecins. Pour cela les mémes tests que précédemment ont été utilisés.
L'age a été catégorisé en 3 classes (en effet, si I'on prenait les mémes
catégories que celles obtenues par le Conseil de I'Ordre, certains effectifs
théorigues étaient inférieurs a 5 et donc les résultats du test de Chi2 de
conformité n’étaient pas interprétables). Ainsi, 3 classes ont été obtenues :
moins de 45 ans, entre 45 et 54 ans et plus de 54 ans. Les proportions
théorigues de la répartition des médecins généralistes de Haute Vienne sont
ceux du Conseil de I'Ordre des Médecins de Haute Vienne.

2. RESULTATS

2.1 Analyse descriptive

2.1.1 De la population d’étude

Entre le 14 et le 26 mars 2011, 92 patients ont été inclus par 29
médecins de Haute-Vienne selon les critéres d’inclusion, c’est a dire les 5
premiers patients déments consultants ou visités pour quelque motif que ce
soit, quelque soit leur age, leurs antécédents, leur stade de démence.

La répartition par age de cette population est la suivante : 4, 34% ont
entre 70 et 75 ans, 22,83% ont entre 76 et 80 ans, 29,34% ont entre 81 et 85
ans, 20,65% ont entre 86 et 90 ans, 9,78% ont entre 91 et 95 ans et 2,17%
ont entre 96 et 100 ans, enfin 10,87% des patients pour lesquels I'dge n’a pas
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été communiqué par les médecins.

—

B 70-75 ans
W 76-80 ans
« 81-85 ans
W 86-90 ans
% 91-95 ans
“96-100 ans

“ Non communiqué

Figure 1. Répartition de la population étudiée en fonction de I'dge

La population étudiée est composée de 36,96% d’hommes et 63,04% de
femmes.

¥ hcmmes

ufemmes

Figure 2 Répartition de la population par sexe.

Dans la population étudiée 40,21% des patients vivent seuls, 46,21% vivent

avec leur conjoint, 7,61% vivent avec leurs enfants et 5,43% vivent avec leur
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conjoint et leurs enfants.

N seul
N avec conjoint
avec enfant

& conjoint et enfant

Figure 3 Répartition de la population en fonction du mode de vie

En ce qui concerne le lieu de vie , 40,21% de la population réside dans une
commune de moins de 2000 habitants, 14,13% dans une commune de 2000 a
20 000 habitants et 45,65% dans une commune de plus de 20 000 habitants.

¥ commune de moins de
2000 habitants

W commune de 2000 3 20
000 habitants

commune de plus de 20
000 habitants

Figure 4.Répartition de la population en fonction du lieu de vie

En ce qui concerne le cadre de vie, 72,83% des patients vivent en maison,
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16,30% en appartement avec ascenseur, 9,78% en appartement sans
ascenseur et 1,09% des patients pour lesquels le cadre de vie n‘a pas été
communiqué.

W cadre de vie
& maison

appartement avec
ascenseur

“ appartement sans
ascenseur

Figure 5. Répartition de la population en fonction du cadre de vie.

13,04% des patients sont tabagiques actifs et 9,78% des patients présentent
une exogénose avouée.

s non

o oui

Figure 6. Proportion de tabagiques actifs
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& non

u oui

Figure 7. Proportion des exogénoses avouées

41,30% des patients sont atteints de démences de type Alzheimer, 21,17%
de démences mixtes, 14,13% de démences vasculaires, 2,17% de démences
a corps de Lewy, 0% de MCI, 4,35% de dépression, 15,22% de non
étiqueté, 1,09% autres démences.

W démences de type alzheimer
W démences mixtes

« démences vasculaires

& démences & corps de Lewy

W dépression

“ non étiqueté

“ autres démences

Figure 8. Répartition de la population en fonction du type de démence.
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54,34% des patients sont traités, 41,30% ne sont pas traités, 2,18% ont
refusé le traitement et 2,18% n’ont pas communiqué le résultat.

£0,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0'00% + - T S - S

traité non traité refus non
communiqué

Figure 9. Histiogramme illustrant la proportion de patients traités pour la démence

Parmi les patients traités : 52% sont sous anticholinestérasiques seuls, 26%
sous mémantine seule et 22% sont sous association de mémantine et
anticholinestérasiques.

60%
50% +—
a40%
30%
205
10%
0% -

4l
g

mémantine

antic holinestérasiques
association
antic holinestérasiques
et mémantine

Figure 10. Répartition des patients traités en fonction du type de traitement
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En ce qui concerne I'évalution gériatrique :

64,13% des médecins ont communiqué le MMSE de leur patient, 28, 26% ont
communiqué I'TADL, 44,56% ont communiqué la classification AGGIR et
52,17% I'IMC.

70,00%
80,00% -
50,00%
40,00%
30,00% +— 1 ’ } :
20,00% - : 1 1 |
10,00% . I

0,00% .
MMS IADL AGGIR IMC

Figure 11. Répartition des données d’évaluation gériatrique des patients.

En ce qui concerne les aides médicales et paramédicales : 15,21% bénéficient
de I'hOpital de jour, 4,35% bénéficient de I'hébergement temporaire en
EHPAD, 0% bénéficient de I'HAD, 46,74% bénéficient du kinésithérapeute a
domicile et 0% de lI'ergothérapeute.
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Figure 12. Répartition des aides médicales et paramédicales mises en place au
domicile

35,86% des patients ne bénéficient d’aucune aide infirmiere a domicile,
44,57% des patients bénéficient d’une aide infirmiére pour l'aide a la toilette et
I'administration des traitements, 4,34% des patients bénéficient d'une
infirmiere pour l'aide a la toilette seule, 14,13% des patients bénéficient d'une
aide pour I'administration des traitements seuls et pour 1,09% des patients
les résultats pour l'intervention des infirmiéres a domicile n‘ont pas été
communiqués.
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& aucun

N toilette et administration
du traitement

toilette

& administration du
traitement

“ non communiqué

Figure 13. Répartiton du type de soins infirmiers réalisés a domicile.

En ce qui concerne les aides non médicales, 5,4% des patients bénéficient de
I’'aide des centres locaux type CLIC, 11,95% des accueils de jour, 7,61% de
garde de jour, 6,52% de garde de nuit, 39,13% de téléalarme et 2,17%
d’hébergement temporaire en famille d’accueil.
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Figure 14. Répartition des services d’aide a domicile mis en place chez les patients.

En ce qui concerne les services d'aide a domicile, 72,83% des patients
bénéficient d’'une aide ménagére, 16,30% d’une auxilliare de vie, 29,35% du
portage des repas a domicile, 13,04% de la livraison des courses et 16,30%
d’aides aux petits travaux.
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Figure 15. Répartition des services d’aide a domicile mis en place chez les patients.

En ce qui concerne les aides sociales, 70,65% des patients bénéficient de
I’APA, 73,91% bénéficient d’'une ALD pour la démence et 39,13% bénéficient
d'une ALD pour une autre pathologie que la démence.
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70,00% 2 I 1 [
60,00% -
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APA ALD 30 pour la autre ALD
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Figure 16. Répartition des aides sociales dont bénéficient les patients.
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8,70% de la population étudiée bénéficient d’'une structure d’aide aux aidants.

& oui

& non

Figure 17. Répartition de la population bénéficiant d’une aide aux aidants.

5,43% des patients bénéficient d’une tutelle, 1,09% d’une curatelle et 0%
d’'une sauvegarde de justice.

6,00%

5,00%

4,00% -

2,00%

1,00%

tutelle curatelle sauvegarde de
justice

0,00% -

Figure 18. Répartition des différentes mesures de protection judiciaire mises en
place dans la population étudiée
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2.1.2 De la population médicale

Dans notre étude, on compte 10,34% de médecins agés de 30 a 40 ans,
27,58% de médecins agés de 41 a 50 ans, 51,72% de médecins agés entre
51 et 60 ans et 10,34% de médecins agés entre 61 et 70 ans.

W30a40ans
Wa1a50ans

51a60ans
“61a70ans

Figure19. répartition de I'4ge des médecins.

La population médicale ayant participé a ce travail est réprésentée par 55,17%
d’hommes et 44,82% de femmes.

% hommes

u femmes

Figure 20. répartiton par sexe de la population médicale.
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Dans notre population médicale, 10,34% des médecins se sont installés avant
1980, 31,03% entre 1981 et 1985, 10,34% entre 1986 et 1990, 10,34%
entre 1991 et 1995, 24,13% entre 1996 et 2000, 3,40% entre 2001 et 2005
et 10,34% entre 2006 et 2011.
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Figure 21. Répartiton de la population médicale en fonction de I'année d’installation.

Dans notre échantillon de médecins répondeurs, 93,10% des médecins ont un
exercice libéral et 6,89% un exercice mixte.
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W libéral

N mixte

Figure 22. Type d’exercice médical.

37,93% des médecins participants n’interviennent pas en EHPAD, 20,69%
interviennent régulierement en EHPAD, 41,38% interviennent
occasionnellement en EHPAD et aucun n’est coordonnateur d’EHPAD.

% non
¥ oui regulierement

oui occasionnellement

Figure 23. Répartition de la population médicale en fonction de leur intervention en
EHPAD.

Parmi les médecins participant a I’'étude, 82,75% n’ont aucune formation
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complémentaire, 13,79% ont une capacité de gériatrie, 3,40% ont un DIU de
gériatrie et 3,40% ont une autre formation.

¥ aucune
W capacité de gériatrie
DIU de geriatrie

& autre formation que
geriatrie

Figure 24. répartition de la population médicale en fontion de I'acquisition ou non
d’une formation complémentaire.

2.2 Analyse statistique

2.2.1 Représentativité de I'’échantillon médecin

Echantillon Etude Population Haute Vienne

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage p-value
AGE (n = 28) p = 0.3934
moins de 45ans 5 18% 150 21%
45-54 ans 8 29% 175 38%
plus de 54 ans 15 53% 293 a1%
SEXE (n = 29) p=01118
Homme 16 55% 492 69%
Femme 13 45% 226 31%

Tableau 1. Représentativité de I’échantillon médecin en fonction de I'dge et du sexe
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L’'age a été catégorisé en 3 classes :

* moins de 45 ans
e entre 45 et 54 ans
* plus de 54 ans.

Les proportions théoriques de la répartition des médecins généralistes de
Haute Vienne sont celles de I'atlas du Conseil National de I'Ordre des Médecins
pour le département de la Haute Vienne en 2009.

Les proportions obtenues sur I'échantillon de I'étude ne sont pas
significativement différentes de celles obtenues avec I'Ordre des Médecins de
Haute Vienne.

L'échantillon de médecins inclus dans I’'étude est bien représentatif de la
population générale des médecins généralistes de Haute-Vienne selon I'adge et
le sexe.

2.2.2 Représentativité de I’échantillon patient

Avec cette analyse, nous voulons savoir si I'échantillon des patients
inclus dans I'étude est représentatif de la population de Haute-Vienne selon
I'age et le sexe.

En ce qui concerne I'age des patients, les données INSEE n’incluent que
les patients qui ont plus de 75 ans, or notre étude inclut des patients qui ont
moins de 75 ans. Ainsi, la comparaison de I’age ne se fera pas sur les 92
patients de notre étude mais sur 79 patients. La comparaison du sexe se fera
sur les 92 patients.

Le tableau suivant représente les effectifs de I’échantillon et les effectifs
théoriques selon les classes d’age des patients, selon le sexe ainsi que la p-
value associée au test du Chi2 de conformité.
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Sexe INSEE Echantillon p-value
(population de de I'étude
la Haute-
Vienne)

Homme 15847 34 (37.0%) 0,3696
(37.2%)

Femme 26715 58 (63.0%)
(62.8%)

75-89 38273 62 (78.5%) 0,0006
(89.9%)

90 et + 4289 (10.1%) 17 (21.5%)

Tableau 2. Comparaison de I’échantillon d’étude a la population de la Haute-Vienne.

Les effectifs obtenus ne sont donc pas représentatifs de la population de
la Haute-Vienne de 2007 pour I'age mais sont représentatifs pour le sexe. On
peut expliquer le manque de représentativité de la population pour I'age par le
fait que notre étude porte sur un échantillon de patients déments alors que les
données de I'INSEE regroupent I'ensemble d’une population (les sujets sains et
les sujets malades). Nous n’avons pas de données en ce qui concerne la
proportion de sujets déments en Haute-Vienne.

Etant donné le manque de représentativité entre notre échantillon et la
population de la Haute-Vienne. Nous avons décidé de comparer notre
population d'étude a une population de patients déments : celle de la révision
de la cohorte PAQUID en 1999 (17).

De la méme fagon que précédemment, nous avons pu faire cette
comparaison pour l'age, seulement pour les patients 4gés de plus de 75 ans.
La comparaison du sexe et des types de démences se fera sur les 92 patients.
Cette derniére variable a été catégorisée selon les modalités suivantes :

« Maladie d’Alzheimer », « Démences Vasculaires » et « Autres démences ».
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Echantillon Etude Population de la p-value
Cohorte PAQUID

Effectif Pourcentage  Effectif Pourcentage

AGE (n =79) p=
0.008687

75-79 18 23% 40 15%

80-84 25 32% 55 21%

85-89 19 24% 88 34%

plus de 89 17 21% 77 30%

SEXE (n = p =

92) 0.04595

Homme 34 37% 71 27%

Femme 58 63% 189 73%

TYPE DE DEMENCE (n p <

= 92) 0.0001

Maladie 38 41% 207 79%

d'Alzheimer

Démence 13 14% 25 10%
vasculaire
Autres 41 45% 28 11%
démences

Tableau 3. Comparaison de notre échantillon de population a celui de la cohorte
PAQUID

Les effectifs obtenus ne sont pas représentatifs de la population obtenue
pour |I'étude PAQUID. Ce manque de représentativité peut étre expliqué par
plusieurs points :

* la cohorte se déroule dans la région du Grand Sud Ouest ou la
démographie est différente de celle de la Haute-Vienne,
* les critéres d’inclusion de I'étude étaient différents des notres (tous les
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patients sélectionnés étaient des patients déments authentifiés avec un
diagnostic spécialisé)

* le recueil des données de PAQUID date de 1999 soit douze ans avant
notre étude.

Etant donné que nous ne possédons pas de données sur la population
démente en Haute-Vienne, nous ne pouvons pas avoir de chiffre de référence
pour estimer de fagon précise la représentativité de notre échantillon patient.
Par manque de référence, nous n‘avons pas pu étudier la représentativité de la
population d'étude en fonction du mode de vie, du lieu de vie et du cadre de
vie.

2.2.3 Comparaison des données patients

L'objectif de cette analyse est de voir si les caractéristiques socio-
démographiques du patient influent sur les différentes aides qu’il utilise.

Les résultats exposés ne seront que les résultats significatifs, I'ensemble
des résultats est visible sous forme de tableau a I'annexe 10.

Pour se faire, I'age a été catégorisé en 4 modalités (annexe 10) («moins
de 80», «80-84», «85-89» et «plus de 89», le lieu de vie a été catégorisé en
deux modalités («moins de 20 000 habitants» et «plus de 20 000 habitants»).
Le mode de vie a également été catégorisé en 2 modalités («seul» et «pas
seul»)

73% des patients ont eu une aide ménagere. La majorité des personnes
qui en ont bénéficié vivaient dans une commune de moins de 20 000 habitants
(59%). Parmi les patients qui n‘en ont pas bénéficié, 71% vivaient dans une
ville de plus de 20 000 habitants. Ainsi, les patients qui bénéficient le plus
d’une aide ménagere sont ceux qui vivent dans une petite ville a I'inverse des
personnes qui vivent dans des villes plus grandes. Seulement 12% des
patients ont pu profiter de cette aide et tous provenaient de petites villes.
Dans |’étude, 3 personnes n‘ont pas donné leur mode de vie. Le test c’est donc
fait sur 48 patients au lieu de 51. Ainsi, on observe que 73% de ces 48
patients ont bénéficié d’'une aide ménagere. 51% des patients qui en ont
bénéficié sont seuls tandis que 49% sont accompagnés, ce qui est
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pratiguement équivalent. Cependant, parmi les patients qui n’en ont pas
bénéficié, 85% sont accompagnés et seulement 15% sont seuls.

59% des patients n‘ont pas bénéficié d’un kinésithérapeute a domicile.
Parmi eux, la majorité avait entre 80 et 89 (70%). Parmi les 41% qui en ont
bénéficié, la majorité concerne a égalité les moins agés et les plus agés (38%).
Parmi les patients qui en ont bénéficié, 71% étaient des femmes.

86% des patients n‘ont pas séjourné dans un hoépital de jour et de
réadaptation. La plupart avaient entre 80 et 89 ans (59%). Ceux qui en ont
bénéficié sont les moins agés (86%) et les plus agés (14%).

On observe que la majorité des patients n‘ont pas eu d’auxiliaire de vie
(87%). Les plus agés (57%) en ont bénéficié.

92% des patients n‘ont pas eu un accueil de jour. On observe une
tendance pour les patients qui n‘ont pas eu cet accueil, plus le patient est
jeune moins il en bénéficie (30% pour les moins de 80 ans, 28% pour les 80-
84 et 85-89 et 15% pour les plus de 90 ans). Parmi les 8% qui ont eu un
accueil de jour 25% ont plus de 80 ans et 75% ont 90 ans ou plus.

2.2.4 Comparaison entre les caractéristiques des médecins et les
aides aux patients

Comme précédemment avec les caractéristiques des médecins, I'age a
été catégorisé en 3 classes (annexe 11) («moins de 45 ans», «45-54» et «plus
de 54 ans»), le sexe, le lieu d’exercice catégorisé en 2 classes («moins de
20 000 habitants», «plus de 20 000 habitants»), la durée d’exercice en 2
classes («avant 1990», «apres 1990»). Les différentes aides que les patients
déments peuvent recevoir ont été classées en médicales, non médicales ou
sociales.

Les résultats de cette comparaison ne sont pas significatifs. Notre étude
ne nous permet pas de mettre en évidence une quelconque incidence de l'age;
du sexe, du lieu d’exercice ni de la durée d’exercice du médecin sur les
mesures d’aides mises en place chez les patients déments.
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DISCUSSION

Les résultats de notre étude montrent que les structures d’aide pour les
personnes démentes et/ou dépendantes majoritairement mises en place sont:

* les soins infirmiers a domicile,

* le kinésithérapeute a domicile,

* |I'aide ménagere,

* |a téléalarme,

« I’APA,

* la prise en charge en ALD de la démence.

Ce constat montre que les réseaux de soins entre professionels de santé
fonctionnent globalement bien et que les mesures économiques des premier et
deuxieme plan Alzheimer(16) (la création de I’APA et la prise en charge de la
démence dans la liste des affections de longue durée) sont entrées dans la
pratique courante des médecins genéralistes.

Je n’ai pas trouvé d’autres études en France qui font un état des lieux
des aides mises en place par les médecins généralistes chez leurs patients
déments et/ou dépendants a domicile.

Devant cette premiére constatation, nous pouvons reconnaitre qu'il
existe tres probablement une volonté du médecin traitant de :

protéger son patient sur le plan de I’'hygiene et de la thérapeutique
maintenir une autonomie de base par I'entretien de la force musculaire
grace a la kinésithérapie,

gérer la solitude face a I'urgence avec la téléalarme et l'aide
ménagere,

protéger son patient sur le plan économique.

Cependant nous constatons, dans les limites de cette étude, qu’un grand
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nombre d'aides validées ne sont pas mises en place par les médecins, sans que
I’'age du médecin , son ancienneté ni son mode d’exercice, n‘influencent la
mise en place de ces aides.

1. LES LIMITES DE L'ETUDE

Notre étude observationnelle présente certaines limites qui sont en
prendre en compte dans l'interprétation des résultats, il exite un manque de
puissance probable, une période d’étude limitée dans le temps et dans un seul
département de France. Le questionnaire patient était peut étre un peu trop
exhaustif pour certains médecins qui ont choisi de ne pas répondre. Cependant
I'appréciation du caractére de dépendance des patients étudiés en fonction de
leurs antécédents médicaux et de leurs stades de démence est nécessaire pour
apprécier la qualité des aides mises en place.

2. MISE EN PLACE DE L'HOPITAL DE JOUR ET DE
READAPTATION

La mise en place de I'hdpital de jour et de réadaptation par stimulation
cognitive a pour role d’essayer d’utiliser la plasticité cérébrale, capacité que
possede le cerveau a réorganiser ses réseaux de neurones en fonction des
stimuli extérieurs et des expériences vécues. Ce phénomene est a la base des
mécanismes de mémoire et d'apprentissage mais sert aussi a compenser les
effets des lésions cérébrales en aménageant de nouveaux réseaux. Des
recherches épidémiologiques ont montré que l'intensité de I'activité cognitive a
un effet protecteur sur la maladie d'Alzheimer (18). Il faut noter que le patient
ne recupéerera pas ses fonctions cognitives perdues mais des études anglaises
montreraient une efficacité de la stimulation cognitive avec une amélioration
modérée du MMSE sur le long terme. Pour que cette stimulation soit
réellement efficace , il faut que celle-ci soit réalisée dans un milieu non hostile
avec des groupes dont le degré de démence est voisin (20),(21). En 2009 dans
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le guide du médecin de la Haute Autorité de Santé (22) la stimulation cognitive
est classée dans les aides non pharmacologiques dans le cadre des
interventions portant sur la cognition. Elle est considérée comme un
traitement a envisager et comme un élément important de la prise en charge,
méme si la preuve de leur efficacité n'a pas été réellement démontrée du fait
des difficultés méthodologiques. Dans notre étude, seulement 14% des
patients ont bénéficié d'un séjour en hopital de jour et de réadaptation mais
les patients qui en ont le plus bénéficié sont les plus agés et les moins agés.
C’est probablement dans ces populations que le déclin cognitif a le plus
interpelé I'échantillon de médecin.

3. L'ERGOTHERAPIE

Aucun des patients inclus ne bénéficie de séances d’ergothérapie.
L'ergothérapie des patients atteints de maladie d’Alzheimer et apparentée,
s’integre dans la mesure numeéro 6 du plan Alzheimer 2008-2012. Cette
mesure prévoit que l'acces a ces professionnels et a leurs prestations soit
possible dans le cadre de services polyvalents d’'aides et de soins a domicile
sur prescription médicale et en coordination étroite avec les autres
professionnels de santé intervenant au domicile (23). L'objectif des actes
d’ergothérapie est de favoriser le maintien des activités de la vie quotidienne
en stimulant les capacités cognitives restantes.

Une étude randomisée controlée en simple aveugle a mesuré |'efficacité
d’une prise en charge ergothérapique de sujets déments et de leur entourage
(24). 135 personnes agées ont été suivies, elles présentaient une démence
légére a modérée et étaient assistées par un soignant au moins une fois par
semaine. 10 séances d’ergothérapie ont été réalisées a domicile pendant 5
semaines, incluant un bilan et des modifications de I'environnement. Les
résultats montrent une amélioration des fonctions journaliéres des sujets
traités et une diminution des besoins d’assistance. Les séances étant axées sur
le patient et le soignant, les bénéfices de la prise en charge ont été maintenus
lors d’une évaluation 6 semaines apres l'arrét de la prise en charge. Une étude
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Australienne auprés de 530 personnes agées a démontré que les conseils en
aménagement de I’'environnement réalisés par un ergothérapeute pouvaient
prévenir le risque de chutes de sujets a risque (25). Cette étude rejoint une
étude faite chez les personnes victime d'un AVC qui ont bénéficié de séances
d'ergothérapie et qui a montré que celles-ci sont plus indépendantes dans leur
capacité a réaliser les actes de la vie quotidienne (manger, s'habiller, se laver)
(26).

Les études sur les bénéfices de I'ergothérapie chez les patients déments
sont récentes mais cette méthode constitue un espoir venant a se développer.
Il est donc compréhensible que les médecins de la Haute-Vienne n’aient pas
encore mis en place cette pratique qui est en cours de développement et
d’étude, et dont les structures ne sont pas encore a la disposition de chacun.

4. LES AIDES NON MEDICALES

Lorsqu’on s’intéresse aux aides non médicales mises en place chez les
patients déments au domicile, on se rend compte comme dit précédemment
que deux aides sont mises en place : I'aide ménageére et la téléalarme. Les
autres aides sont pratiguement inexistantes. Il est a noter que ce n’est pas au
médecin traitant d’instaurer lui méme ces aides. Son rble de conseiller en tant
que médecin de famille n‘est pas négligeable dans cette organisation. La mise
en place de ces aides nécessite la considération d’une nouvelle entité : le
malade et son ou ses aidants (5).

Les acteurs sociaux ont un role souvent primordial dans la mise en place
des aides au domicile des patients déments. L'assistante sociale a un réle
d'écoute et de soutien. Elle aide les familles a prendre conscience de leurs
limites et de leurs ressources. Elle facilite les formalités pour I'obtention d'aides
et de prestations. Elle peut permettre la mise en route des aides ou remettre
en marche le plan d'aide en informant les prestataires. Elle agit en soutien
stratégique, mais ne saurait se substituer a la famille. Le conseiller en
économie sociale et familiale aide les individus et les familles a résoudre les
problemes de leur vie quotidienne. Il contribue ainsi a la prévention de
I'exclusion sociale sous toutes ses formes.
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La mise en place des aides non médicales au domicile des patients
déments nécessite alors I'intervention de plusieurs acteurs : le médecin qui est
un conseiller et les acteurs sociaux.

Pour permettre une coordination des différents acteurs et structures, le
gouvernement a décidé de créer les MAIA (Maison pour I’Autonomie et
I'Intégration des malades d’Alzheimer) (mesure 4 du dernier plan
Alzheimer(27)). Ces structures de proximité ont pour vocation d’étre le
"guichet unique" pour le patient dément et sa famille. Elles permettent de
construire un parcours de prise en charge personnalisée pour chaque personne
atteinte de la maladie d’Alzheimer, correspondant a la situation de chaque
famille. Il est vrai que plusieurs dispositifs ont été mis en oeuvre au cours des
vingt dernieres années en France pour tenter de répondre au manque de
coordination et notamment les Centres Locaux d’'Information et de
Coordination (CLIC) (qui viennent de disparaitre) et les réseaux
gérontologiques. Ils ont permis des avancées notables mais leurs domaines
d’intervention restent encore trop cloisonnés, principalement sociaux pour les
premiers, principalement sanitaires pour les seconds. L'enjeu est de mettre fin
au désarroi des familles qui ne savent a qui s’adresser et qui sont perdues
dans de nombreux dispositifs mal articulés et cloisonnés. Ces structures
permettent une prise en charge coordonnée, avec des médecins et des
travailleurs sociaux. Elles sont un lieu ou divers professionnels assument une
permanence, permettant ainsi la prise en charge multidisciplinaire avec un lieu
repere unique ouvrant sur le réseau de coordination. Les aidants sont soutenus
et accompagnés dans ce cadre, avec au moins un rendez-vous annuel faisant
le point sur leurs besoins et leur état de santé. A la fin de I'année 2011, 155
MAIA ont été créées, I'objectif du gouvernement est une extension a
I'’ensemble du territoire d’ici 2014.

5. LES AUTRES STRUCTURES

Les structures telles que les accueils de jour, les centres locaux
d’information et les associations de famille ont été (16),(22),(5)créées pour
lutter contre I'isolement des aidants. Ces structures se développent dans un
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grand nombre de pays industrialisés. Elles constituent les structures d’aide aux
aidants qui ne sont présentes que chez 8% des patients de notre étude.

5.1 L’accueil de jour

L'accueil de jour est un lieu d'accompagnement médico-social, assuré
par du personnel formé, pour les personnes agées en perte d’autonomie vivant
a domicile. L'accueil se fait sur une ou plusieurs journées ou demi-journées par
semaine. Il a pour mission, sur la base de projets individualisés, de rompre
I'isolement et de restaurer le lien social, de favoriser le maintien a domicile des
personnes agées dépendantes en préservant I'autonomie de la personne agée
et en se présentant comme une structure de répit et de soutien psychologique
pour les aidants (28),(29),(30).

L’accueil de jour se distingue de I’hopital de jour. Ce dernier est une
structure médicalisée de soins ambulatoires ou il existe une évaluation
thérapeutique et/ou psychogériatrique sous la direction d’'un médecin dans une
structure hospitaliere ; l'indication de prise en charge est posée par un
médecin.

Il a été montré que la prise en charge en accueil de jour est bénéfique
pour le patient et pour I'aidant si et seulement s'il existe une continuité de
prise en charge avec le domicile. Il faut que le transport soit organisé et que
I'aidant ne soit pas mis de c6té dans les activités qui sont proposées a la
personne malade. L'environnement d’accueil doit étre, comme celui de I’'hdpital
de jour, organisé et rappeler I'environnement du domicile pour éviter la
désorientation du sujet malade ce qui est source de stress et de
décompensation psychique.

5.2 L'hébergement temporaire en EHPAD

L’'hébergement temporaire en EHPAD est une structure de répits non
négligeable pour I'aidant principal. L'obstacle financier est présent.
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6. LE MAINTIEN A DOMICILE

Pour que le maintien a domicile puisse se faire le plus longtemps possible,
le médecin a un rdle indispensable, les étapes de I’évolution de la maladie
doivent étre marquées. La premiere étape étant celle de I'annonce précoce de
la maladie au patient et aux aidants, ce qui permettra au patient et a ces
proches d’entreprendre plus tot la longue prise en charge (31). L'annonce de
ce diagnostic n’est pas chose facile car la démence est considérée comme
appartenant a un groupe de maladies incurables, caractérisée par une
déchéance de toutes les sphéeres de la vie mais cette annonce permettra
d’établir un plan de soin adapté et d’'accompagner le patient et son entourage.

L' INPES a réalisée en France du 20 mars au 9 octobre 2009 une enquéte
pilote sur «Le regard porté sur la maladie d’Alzheimer par les personnes
malades et leurs aidants familiaux»(32). Les résultats montrent, dans les
limites de I'’étude, qu’ a des stades débutants ou modérés de la maladie, les
personnes malades interrogées font état d'une qualité de vie plutét bonne et
d'une satisfaction globale a I'égard de I'accompagnement qui leur est proposé.
Cependant, dans I'étude, quatre personnes sur dix (cette proportion est
identique chez les personnes malades et les aidants proches) déclarent qu'un
médecin leur a dit qu'elles avaient (ou leur proche) une maladie d'Alzheimer;
les troubles de la mémoire semblent un terme communément partagé lors de
la consultation. De facon générale, c'est un tiers de I’échantillon qui déclarent
ne pas souffrir d'une maladie chronique, ne pas avoir entendu un médecin
parler de la maladie d'Alzheimer, de troubles cognitifs ou de pertes de
memoire.

7. LE MEDECIN GENERALISTE

Le médecin a un rble de suivi de son patient en ce qui concerne son état
nutritionnel, sa perte d’autonomie et I'évolution de sa démence.

Le dépistage de la dénutrition (33) est recommandé chez toutes les
personnes agées et doit étre réalisé au minimum une fois par an en ville. La
perte de poids de la personne agée doit alarmer le médecin sur la possibilité
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d’'une démence débutante par perte de I'autonomie alimentaire. Chez la
personne agée dépendante, I'état nutritionnel est important surtout dans la
prévention des escarres. Associé a l'aidant, aux aides ménagéres et/ou
auxiliaires, le portage des repas a domicile est une aide qui peut permettre
d’améliorer la prise en charge nutritionnelle.

L'évaluation cognitive globale de maniere standardisée par |I'échelle du
MMSE est recommandée pour suivre I’évolution de la démence, associée a
I’évaluation fonctionnelle par I'’échelle IADL (par exemple). Cela permet une
appréciation de I'évolution de la démence et de la dépendance du patient. Le
GIR permettant le calcul de I’APA peut aussi étre un bon indicateur.

Il faut remargquer que dans notre étude le stade de démence et le
caractere de dépendance est peu exploré par les médecins généralistes 35%
n‘ont pas communiqué le MMSE, 71,7% n’ont pas communiqué I'IADL, 55,43%
I’AGGIR et 47,82% I'IMC. Ces parametres sont des facteurs simples qui
permettent d’évaluer un degré de dépendance du patient dément.

La progression des troubles cognitifs chez un sujet dément amene
progressivement a la dépendance. L'étude Pixel (34), étude multicentrique
prospective réalisée en France entre septembre 2001 et juillet 2002 dont le but
était de rechercher les causes de placements des personnes agées démentes
et de déterminer les parameétres les influengant, concluait que la demande des
aidants de malades déments vivant a domicile portait sur les aides a la prise
en charge de la dépendance et a sa prévention. L'aidant manquait cruellement
de répit en particulier lorsqu’il est jeune, ce qui conduisait a une
institutionnalisation rapide. Cette étude avait été établie lors du premier plan
Alzheimer(16). Depuis les pouvoirs publics essaient d’avancer pour améliorer
le quotidien des patients déments dépendants et de développer des structures
de répits. Mais, I’évaluation du degré de dépendance de la personne démente
est une des clés principales pour apprécier au mieux les besoins d’aides de la
personne agée malade mais aussi de |'aidant principal.

8. LES OBSTACLES

Deux obstacles majeurs existent pour la mise en place des aides et des
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structures de répit existantes.

L'obstacle financier est réel devant la situation économique actuelle, le
colt de I'aide au domicile pour la personne dépendante est non négligeable. Si
nous prenons I'exemple de I'emploi d'une auxilliare de vie au domicile de la
personne agée démente par une association cela revient a environ 20 euros de
I’'heure toutes charges comprises avec une majoration pour la garde de nuit;
lorsqu’on emploie une personne a domicile il faut compter 7,81 euros de
I’'heure (option salaire réel) ou 7,80 euros de I'heure (option base forfaitaire)
somme a laquelle s'ajoutent les charges sociales(35). En ce qui concerne les
structures de répits telles que les accueils de jour ou les hébergements
temporaires, le colt dans une EHPAD de Limoges est en 2012 de:

- 17 euros par jour pour l'accueil de jour, en sachant qu’une majorité des
personnes qui bénéficient de I'accueil de jour en bénéficie 2 a 3 fois par
semaine.

- 60,87 euros par jour en base forfaitaire pour I'hébergement temporaire,
somme a laquelle s'ajoute une majoration en fonction du GIR de la personnne
(+ 17,09 euros pour un GIR 1-2, + 10,85 euros pour un GIR 3-4, + 4,60 euros
pour un GIR 5-6)

Bien évidemment, une partie de ces charges sont prises en comptent par
I’APA en fonction du degré de dépendance de la personne agée ainsi que des
revenus mensuels de celle-ci. Cependant, la charge restant pour la famille est
non négligeable. Alors que dans des pays, comme le Royaume Uni ou le
Danemark, I'état prend en charge financierement intégralement ce genre de
structure (5).

Le probléme de place dans les établissements existants, le manque de
structures supplémentaires avec des listes d’attentes surchargées entrainent
une perte de chance pour les personnes qui en ont besoin et qui ne peuvent
pas y accéder.

Ces obstacles influent tres probablement dans la décision du médecin de
ne pas orienter les patients vers ce genre de structures.
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Ces obstacles économiques et organisationnels rejoignent les résultats
de notre étude. Les aides majoritairement mises en place sont les aides prises
en charge financierement par I'assurance maladie ou la collectivité (les soins
infirmiers et de kinésithérapie rentrent dans le cadre de I’ALD et I'aide
ménagere et la téléalarme sont prises en charge en grande partie par I’APA).

Le facteur démographique est a prendre en compte. On parle
actuellement de la solitude des grandes agglomérations, cette constation se
fait dans notre étude, les personnes agées bénéficient plus souvent de l'aide
ménagere dans une petite ville que dans les grandes villes ou le caractere de
proximité et d’entre aide est présent.

Il faut constater que dans notre enquéte, 40% des patients vivent seuls
et 60% sont accompagnés pourtant lorsqu’on regarde la proportion des aides
ménagéres, 51% sont seuls et 49% sont accompagnés. Ces résultats sont a
prendre avec précaution. En effet, nous sommes dans les limites de notre
étude. Cette comparaison n’‘a pu étre effectuée que chez 48 patients, de plus
le caractere de dépendance n’a pu étre mis en évidence comme vu
précédement. En effet, un patient présentant une démence légeére et
débutante (MMSE a 27/30) au domicile seul peut se passer d’aide ménagere
alors qu’un patient accompagné présentant une démence sévere nécessite une
aide ménagere.

Dans une étude prospective multicentrique réalisée sur 700 patients du
Réseau Alzheimer Francais, ayant bénéficié d’'une évaluation gérontologique
standardisée (36), les sujets vivants seuls, au domicile, atteints de maladie
d’Alzheimer, sont le plus souvent des femmes qui ont peu d’incapacités
physiques, quel que soit leur niveau d’altération cognitive. Il n’existerait pas de
corrélation entre le fait de vivre seul et le degré de détérioration cognitive, ce
qui signifie que le critere d’institutionnalisation serait plus la dégradation
physique (soit la dépendance physique) que l'altération cognitive, concernant
les incapacités physiques les résultats de cette étude étaient concordants avec
une autre étude de 1999 (37). Dans cette étude, les sujets vivants seuls au
domicile ont plus d’aides (aides ménagere, kinésithérapeutes, infirmieres,
médecins) ce qui fait évoquer la substitution des aides familiales par les
professionnels. Cela est en faveur du fait que, dans notre étude, le degré de
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dépendance physique des patients vivants seuls doit étre moins important que
celui des patients vivants accompagnés. En effet, parmi les patiens n’ayant pas
bénéficié d’'une aide ménagere, 15% etaient seuls et 85% étaient
accompagnés. Notre étude n’a pas pu apporter d'éléments de corrélation entre
le mode de vie et le nombre d’aides mis en place.

9. LES TRAITEMENTS PHARMACOLOGIQUES DE LA
DEMENCE

Dans cette discussion, nous n’évoquerons pas les traitements
pharmacologiques des démences type anticholinestérasiques et mémantine
dont I'utilisation est actuellement controversée.

10. LE PROJET DES POUVOIRS PUBLICS

Le gouvernement a fait I'annonce du 5°™ risque qui serait une solution
pour la prise en charge financiere de la dépendance et du handicap. Le
cinquieéme risque est un nouveau champ de la protection sociale. C'est une
branche qui s'ajouterait a celles qui couvrent la maladie, la famille, les
accidents du travail et les retraites. Le cinquieme risque est également nommé
le "risque dépendance" ou le "risque perte d'autonomie"(38). Ce nouveau
champ de protection sociale serait appelé : la compensation personnalisée
pour l'autonomie et deviendrait un droit universel quelque soit I'age de la
personne et les causes de sa perte d'autonomie.

Ce droit donnerait acces :
- a une évaluation des besoins d'aide a I'autonomie qui prendrait en compte
les spécificités de chaque situation ;
- a I'élaboration d'un plan personnalisé de compensation intégrant les
prestations, biens et services, identifiés comme nécessaires.

Cependant, devant la conjoncture économique actuelle de notre pays, le
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financement de ce projet reste encore non défini et difficile. La mise place de
ce nouveau droit n‘est alors pour I'instant qu’un projet ; les modalités de
financement sont en cours de discussion (39).
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CONCLUSION

Au 1ler janvier 2008, I'Insee recensait 1 314 920 personnes agées de
plus de 85 ans. En 2015, elles seront plus de 2 millions. Selon le centre
d’analyse statistique, le nombre des personnes présentant de forts handicaps
devrait passer de 660 000 en 2005 a 940 000 en 2025. Parallelement, du fait
méme du vieillissement de la population, le nombre moyen d’aidants potentiels
par personne agée dépendante aura tendance a diminuer (40). Le probleme de
la dépendance est et sera, un probleme de santé publique qui doit étre pris en
compte. Une solution au probleme économique et au probléeme de manque de
structures doit étre trouvé pour permettre aux patients et aux familles de
s’orienter vers des solutions faciles a mettre en place. Le médecin, dont le role
de coordinateur de soins est entier chez ce type de patient, se retrouve
actuellement démuni.

Cependant, il existe déja actuellement des centres locaux d’information
qui permettent d’orienter au mieux les familles en difficulté. La proportion
faible de personnes qui les utilisent dans notre étude n’est-elle pas a relier a
un manque de connaissance de ce type de structures par les médecins de
famille ?

L'absence d’évaluation gériatrique simple chez la plupart des patients
étudiés est un obstacle a la mise en place des aides adaptées aux patients
déments dépendants. Quelles sont la ou les raisons a ce phénomene? Est ce un
mangue d’information, de connaissances, de temps? Les représentations
personnelles de la démence du médecin ont-elles une influence?

Avec le vieillissement de la population, une nouvelle approche médicale
n'est-elle pas en train de voir le jour ?

Notre étude ameéne a se poser de nouvelles questions, pour y répondre
une étude qualitative chez des médecins généralistes explorant les freins et les
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éléments facilitateurs a la mise en place des aides au domicile des patients
déments serait intéressante.
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ANNEXES

Annexe 1

Tableau 1

Critéres diagnostiques de démence du DSM-IV (F02.8, 294.1)
(Critéres de démence due & d'autres affections médicales générales)

n Apparition de déficits cognitifs multiples, comme en témoignent a la fois :

1 Une altération de la mémoire (altération de la capacité a apprendre des
informations nouvelles ou & se rappeler les informations apprises antérieurement).

2 Une (ou plusieurs) des perturbations cognitives suivantes :
a) aphasie (perturbation du langage),

b) apraxie (altération de la capacité & réaliser une activité motrice malgré des
fonctions motrices intactes),

¢) agnosie (impossibilité de reconnaitre ou d'identifier des objets malgré des fonctions
sensorielles intactes),

d) perturbation des fonctions exécutives (faire des projets, organiser, ordonner dans
le temps, avoir une pensée abstraite),

‘| ules déficits cognitifs des critéres A1 et A2 sont tous les deux a l'origine d'une altération
significative du fonctionnement social ou professionnel et représentent un déclin
significatif par rapport au niveau de fonctionnement antérieur.

Mise en évidence, d'aprés I'histoire de la maladie, I'examen physique ou les examens
complémentaires que la perturbation est la conséquence physiologique directe
de I'une des affections médicales générales figurant sur la liste ci-dessous.

ﬂ Les déficits ne surviennent pas de facon exclusive au cours de |'évolution d'une

' confusion mentale (delirium) :

« F02.4 (294.9) : due a la maladie liée au virus de I'immunodéficience humaine (VIH)

+ F02.8 (294.1) : due a un traumatisme crdnien

' + F02.3 (294.1) : due 4 la maladie de Parkinson

' * F02.2 (294.1) : due a la maladie de Huntington
* F02.0 (290.10) : due & la maladie de Pick
* F02.1 (290.10) : due a la maladie de Creutzfeldt-Jakob
« F02.8 (294.1) : due a d'autres affections médicales générales |
* FO3 (294.8) : due & une cause non spécifiée.

Drapres DSMAIV, Masson 1996
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Annexe 2

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECO)

Qrientati Ll
Je vals vous poser guekques QUEsTions POuT appedcier comment Soncnioane vore mémoure

Lo anes st w3y semples, boi autres a0 pog ssoen. Voo dever réposdee do mracus gue voes pouves.

Quelle et l2 date corrplite d'sspousd b ¥

Si B népome e Incorrecie 0w Incompitte, posées les qeestons restées sans réporse, dans |"osdre suvant ¢
1. Exn qeelle sanée scerznci-oous 7
2. Ea quelle sescn 7
3 En quel mon 7
4. Quel your do mois 7
$. Quel pusr de la sersgine 7

Je wais vous poser malneenant quelques qeestons ser 1 endror of sous trouvoss,
& Quel estle nom de 1'bpial od aous sommes ™
7. D gaelle ville se oeve-4il 7
3. Quel ot Je rome & déparicrrerst dass logeel ol sitade cetie ville 7
9. Dusn gpacllie province oe région ek situde oo dépeniermemt 7
A quel &age sommes-nows 7

0O0O00o 0Oooaa

/3
Je vals vous dire trods moes & je wous voudeas quo voes me los ripdnes of qee vous essavies de Jos seseair
car je vous les redemanderal sox 3 1"heure,
1. Cpae Citros Fasteud
12. Flour cu Clé w Tulipe ﬁ
15 Pone Ballon Canard
Répdaer bos 3 mots.
/5

Voubez-vous compeer & parnr de 100 en reairant 7 & chaqee fos 7
%
15,

RH3RS
Doooo

16.
17
8.
Pour 008 Jos sujpes, mETE pour oeax gl ont obaeons ke m de pooms, & d
Voubez-vous dpeler Jo mot MONDE 3 Veavers ™*
Hagpel /3
Pouvez-voos me dre quels dtaeat Jos 3 moes que je vous al demandds de répdaer of de pesonir 306t 3 Theere 7
11. Ogare Cuitrom Pasteand
12. Fleur ou Cle o« Tulipe
13. Peste Baka Cazaed
Langage /8
Muostrer on crayon. 22. Quel o3t Je rmoee de cel obyet 7
Momtrer votre moate. 23 Quel o5t Jo nom de oot obyet 7**

M. Kcostez Shen ef stpdtez apres mod : « PAS DI MALS, DI ST, NIDE ET 0%*

Poser ene fezille de papicr war ke bareau, 2 ssoestoer 32 wajet on lui dsart : « Ecoutes bien of failes oo que je vais vous dise :
25. Prence cctie fewdle de pugrer aves votre mrain decile,

2. Miez-la en deux,

27 1x jesez-la par srre. #*0%*

Tendre au suet s feuille de pugrier aur baquelle ot &onil o gron caractdee © « FERMEZ LES YEUX » ot dise a3 auret ©
25, = Paises co quil st &0t =,

Tendre au sajet ure feuille de pugpricr of e Alylo, en doast
2. « Voslez-vous ='écrire une phone, 0o gae vous vouler, ssais une pleine celidre. %00

O 0O Doa oaa

-
—

Praxics coostroctives
Tendre au vajet ure feuille e puprier of lu demunder - 30. « Voule ter oo dewiin 7.

v

a
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Annexe 3

GRILLE NATIONALE AGGIR o e
IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EXAMINEE
Nom : Prénom : .
Numseo d'mmatricutation = L1 L 1 1 1L 1 1 11 1 | |
Adresse : B
CocdePostal : |1 1 | 1 | Commune : B
SITUATION AU REGARD DES ACTES ESSENTIELS ET ORDINAIRES DE LA VIE
VARIABLES DISCRIMINANTES - AUTONOMIE PHYSIQUE ET PSYCHIQUE
COHERENCE : converser et / ou se comporter 0o fagon sensée
OQRIENTATION : se repérer dans le temps, les moments de |a journde of dans ks heux
TOILETTE : conoerne IMygine corporele Haut
Bas
HABILLAGE : s’habilier, se déshabiller. 56 présenter | Haut
|_Moyen
Bas
ALIMENTATION : manger les aliments prépanés Se servir
Manger
ELUMINATION : assumer I'hygiéne de I'6kmination urinare et fecale Urinaire
Fécale
TRANSFERT : se lever. 58 coucher, s assecir
DEPLACEMENT A LINTERIEUR : avec ou sans canne, déambulatewr, fauteud roulant_
DEPLACEMENT A LEXTEREUR : & parte 0o 1a porte ¢'enfinde saris moyen de transport
COMMUNICATION A DISTANCE : utilser los moyens de COmMMuncation. Mohone, sonnette, slame
VARIABLES ILLUSTRATIVES - AUTONOMIE DOMESTIQUE ET SOCIALE
GESTION : gérer ses propres affares, 500 Dudget, ses biens
CUSSINE : préparer ses repas et les conditionner pour dtre senvis
MENAGE : affoctuer Nersarible des travaux ménagers
TRANSPORT : prerxdre ot / ou commander un mayen de transporn
ACHATS : acquisition directe ou Dar COMBSPONIAnce
SUM DU TRAITEMENT : se conformer & |'ordonnance du médecn
ACTIMITES DE TEMPS UIBRE : activités sportives, culturelies, socales, de I0isins ou de passe-temps
A far seul, totalement, habituelement, cormectement
8 fan partiellament, non habitusllement, non comectermaent
C: e fait pas
A R —— L
Sgnature et cachet du praticen
ATTENTION
Ce document doit étre joint, sous pli confidentiel & I'attention
du médecin consell de la caisse primaire &' assurance maladie,
& Vattestation d'incapacité & accomplir les actes ordinaires de la vie
Madow b Jea
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Annexe 4
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Echelle d'Activités Instrumentales de la Vie Courante (IADL)’

l_gmn'ﬁcanm dy Patient : .
o
Capacité a ... Cocher puis relor los paints pour wisuahsar [dvalutian :

A — ... Utiliser le téléphone
1 — De sa propre initiative, cherche et compase les numéros O 0O O
2 — Compose un petit nombre de numéros bien connus

3 — Répond au téléphone mais n'appelle pas

4 — Incapable d'utiliser |2 t&éphone

B - ... Faire les courses

1 - Fait les courses de fagon indépendante

2 — Fait seulement les petits achats tout seu!

3 — A besoin d'étre accompagné quelque soit |a course

4 — Totalement incapable de faire les courses

C — ... Préparer les repas

1 — Prévois, prépare et sert les repas de fagon indépendante

2 — Prépare les repas si on lui fournit les ingrédients

3 — Est capable de réchauffer les petits plats préparés

4 — A besoin gu'on lui prépare et gu'on lui serve ses repas -
D - ... Entretenir le domicile \

1 — Entretiens seul |a maison avec une aide occasionnelle pour les gros
travaux

2 — Ne fait que les travaux ¢ entretien quotidiens

3 — Fais les petits travaux sans parvenir a garder un niveau de propraté
suffisant

4 — A besoin d'aide pour toutes les taches ¢ entretien du domicile

5 — Ne participe pas du tout & l'entretien du domicile

E - ... Faire la lessive

1 — Fait toute sa lessive perso. ou |a porte lu-méme au pressing

2 — Lave les petites affares

3 — Toute la lessive coit &tre faite par d'autres

F —...Utiliser les moyens de transport

1 — Peut voyager saul et de fagon indépendante

2 — Peut se déplacer seul en taxi ou par autoous

3 — Peut prendre les transports en commun s'il st accompagné

4 — Transport limité au taxi ou & |la voiture avec accompagnement

5 — Ne se déplace pas du tout

G - ... Prendre les médicaments

1 - S'occupe lui-méme de |a prise (dosage et horaire}

2 — Peut les prendre par lu-méme s'ils sont préparés a 'avance

3 — Incapable de les prendre de lui-méme -
H - ... Gérer son budget \

1 - Totalement autonome (fait des chégues, paye sas factures, ...} -
2 - Se débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais a besoin d'aide

pour gérer a long terme

3 — Incapable de gérer I'argent nécessaire 3 payer ses dépenses au jour

le jour

Identification de I'IDE (Paraphe) :

' nsyumeneal Activies of Dally Lving
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Annexe 5
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Limoges, le 3 mars 2011

Madame, Monsieur, Cher confére,

Je suis actuellement en deuxiéme année de DES de médecine générale.
Dans le cadre de mon travail de thése de doctorat dirigé par le Dr Dumoitier, je
souhaiterais faire un état des lieux sur les structures de maintien & domicile mises en
place par les médecins de Haute-Vienne chez leurs patients déments.

En effet, un grand nombre de patients arrivent aux urgences pour maintien 3
domicile qui s"avére difficile. Le but de ce travail est de déterminer guelles aides
(médicales, paramédicales, sociales) sont mises en place plus ou moins fréquemment, ou
plus ou moins facilement et de dégager des axes d'amélioration

Dans ce but, je vous sollicite pour choisir les 5 premiers patients déments,
consultant ou visités pour quelque motif que ce soit, dans la quinzaine du 14 au 26
mars 2011 et pour remplir pour chacun d'eux, un des gquestionnaires joints Je vous
demanderais également de bien vouloir vous identifier en complétant le coupon joint

aux questionnaires.

Je vous serais reconnaissant de me faire parvenir les guestionnaires remplis et le
coupon d'identification avant le 9 avril 2011 par la poste i 'aide de l'enveloppe retour.

En vous remerciant par avance pour le temps gue vous voudrez bien consacrer &
ce travail, je vous prie de croire, cher confrére, A lassurance de ma profonde
considération.

Olivier GIRBET.
(Interne de médecine générale)




Annexe 6

N Ancayssat (ne pas remplr)

QUESTIONNAIRE MEDECIN

Noss Prénom :

Age: ........ ans Sexe: ML

Année Fnstallation @ oaneeee.

Commune d'exercice:

O moins de 2000 habitants
O de 2000 2 20 000 habitans
. plus de 20 000 haditants

Votre exercice :

O libéral
O] salarsé
O mixte
Intervenez vous en EHPAD: Oui [ Non
SiQui:
] régulidrement
] occasiennelement
0 f1es vous coordonnateur d'EHPAD

Forsation complémentaire :

o capacité de périatrie

c] DIU de périatrie

J Autre[s) compétence(s): oUl [ NON [
S5 Oul, La(les)quelle(s) :
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Annexe 7
QUESTIONNAIRE PATIENT

Initiales © e e[ 2 premidres Jettres du nom et premidre lettre de peénom)
Date de la consultation ou visite : S SO - | J-

Age : Sexe M F [

Mede de vie actuel 3 domicile : seul [ avec conjodst [ avec enfant(s) |

Siautre, précises :

Lieu de vie

0 commane de 2000 habitants
» commune de 2000 2 20 000 habitasts
] plus de 20000 Mabiants
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70

@0 °




Aldes médicales st saramédicales

ouUl

NON

Hopital de jour et de réadaptation

Héberpese sporaire en

sation & doe

HAD [hospita ikile)

Kinésithérapeute & Somicile

Ery

thérapeate
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Annexe 8

Le tableau suivant reprend les p-values associées a ces tests (Chi2 si les
effectifs théoriques sont tous supérieurs a 5 et Fisher sinon).

Variables explicatives
Variables 3 explicatives AgeCat Sexe LieuVie ModeVie
p = 0.0035 p~ 0.6868 p = 0.7030 p = 0.6830
HopitalJourRéadaptation [Fisher) [Fisher) [Fisher) [Fisher)
p = 0.4949 p = 0.4902 p = 0.5035
HebergementTempoEHPAD p = 0.4439 (Fisher) [Fisher) [Fisher)
HAD
p = 0.0062 p=0.0472 p~0.8671
KineDomicile [Fisher) [Chi*) (Chi?) p = 0.1659 (Chi?)
Ergothérapeute
p = 0.3160 p = 1.0000 p=0.2353 p =~ 0.5629
centrelocauxinformation (Fisher) (Fisher) [Fisher) [Fisher)
p=0.0317 p=0.6173 p = 1.0000 p = 0.6309
Accueillour [Fisher) [Fisher) [Fisher) [Fisher)
p~ 0.4439 p = 1.0000 p = 1.0000 p = 1.0000
gardelour (Fisher) (Fisher) [Fisher) [Fisher)
p = 0.7059 p = 0.4510 p = 0.4902 p = 04167
gardeNuit (Fisher) [Fisher) [Fisher) [Fisher)
p =~ 0.0961 p~0.3612 p ~ 0.8558
téléAlarme [Fisher) [Chi®) (Chi?) p = 0.1306 (Chi?)
p~ 0.4439 p~ 0.4949 p = 1.0000 p =~ 0.1684
hébergementTempoFamille (Fisher) (Fisher) [Fisher) [Fisher)
p=0.2281 p = 0.0903 p = 0.0489
AideMénagére (Fisher) [Chi) [Chi®) D = 0.0244 (Chi¥]
p = 0.0291 p~ 0.6868 p = 0.7030 p = 0.6830
auxiliaireVie [Fisher) [Fisher) [Fisher) [Fisher)
p = 0.1845 p = 0.5137 p=0.2735 p=0.1622
portageRepas (Fisher) (Fisher) (Chi?) [Fisher)
p=0.7441 p =~ 0.2044 p = 0.0226 p = 0.2185
livraisonCourse (Fisher) (Fisher) [Fisher) [Fisher)
p =~ 04351 p = 0.3902 p =~ 0.6680 p = 1.0000
aidesPetitsTravaux (Fisher) (Fisher) [Fisher) [Fisher)
p = 0.0104 p=0.2677 p=0.9176
APA [Fisher) (Chi®) (Chi®) p = 0.8745 (Chi®)
p=0.9719 p=0.1676 p=0.0913
ALDDemence [Fisher) (Chi®) (Chi®) p = 0.4990 (Chi?)
p = 0.2015 p =~ 0.6033 p =~ 0.6293
ALDAutre [Fisher) (Chi*) (Chi?) p = 0.9593 (Chi?)
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Annexe 9

Les tableaux suivants représentent les répartitions des patients selon les

différentes modalités de deux variables :

HopitallourRéadaptation
0 1 Total
agecat

Frequency 6 9 15
Moins de Percent 11.76 17.65 29.41

80 Row Pct a0 &0

Col Pct 85.71 20.45
Frequency 0 13 13
Percent 0 25.45 25.49

80-34 Row Pct 0 100

Col Pct 0 29.55
Frequency 0 13 13
Percent 0 25.45 25.49

85-89 Row Pct 0 100

Col Pct 0 29.55
Frequency 1 9 10
Percent 1.96 17.65 19.61

0etplus| oo pet 10 30

Col Pct 14.25 20.45
Frequency ! a4 51

Total

Percent 13.73 86.27 100

Tableau 4. Catégories d’ages versus hopital de jour et de réadaptation
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KineDomicile
0 1 Total
agecat
Frequency 8 7 15
Percent 15.69 13.73 29.41
Moins de 80 ™ U et 53.33 16.67
Col Pct 38.1 23.33
Freguency 3 10 13
Percent 5.88 19.61 25.45
b Row Pct 23.08 76.92
Col Pct 14.25 33.33
Freguency 2 11 13
Percent 3.92 21.57 25.45
85-89 Row Pct 15.38 84.62
Col Pct 9.52 36.67
Freguency 8 2 10
90 et plus Percent 15.69 3.92 19.61
Row Pct 80 20
Col Pct 38.1 6.67
Freguency 21 30 51
ot Percent 41.18 58.82 100

Tableau 5. Catégories d’ages versus kinésithérapeute a domicile

acceuilour
0 1 Total
agecat
Freguency 1 14 15
Percent 1.96 27.45 29.41
Moins de 80 ol be 6.67 93.33
Col Pct 25 29.7%
Frequency 0 13 13
Percent 0 25.45 25.45
80-34 Row Pct 0 100
Col Pct 0 27.66
Frequency 0 13 13
Percent 0 25.45 25.45
85-89 Row Pct 0 100
Col Pct 0 27.66
Frequency 3 7 10
Percent 5.88 13.73 19.61
90 et plus Row Pct 30 70
Col Pct 75 14.89
Freguency a a7r 51
b Percent 7.84 92.16 100

Tableau 6. Catégories d’ages versus accueil de jour
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auxiliairevie
0 1 Total
agecat
Frequency 0 15 15
Percent 0 29.41 29.41
moins de 80 Row Pct 0 100
Col Pct 0 34.08
Freguency 2 11 13
Percent 3.92 21.57 25.45
80-84 ™ ow Pet 15.38 84.62
Col Pct 28.57 25
Freguency 1 12 13
Percent 1.96 23.53 25.49
85-89 ™ Row Pt 7.69 92.31
Col Pct 14.29 27.27
Frequency A 6 10
Percent 7.84 11.76 19.61
90 et plus ™ Pet a0 60
Col Pct 57.14 13.64
Total Frequency 7 a1 51
Percent 13.73 86.27 100

Tableau 7. Catégories d’ages versus auxiliaire de vie

KineDomicile
0 1 Total
sexe
Freguency & 17 23
Percent 11.76 3333 45.1
Row Pct 26.05 7391
Col Pct 28.57 56.67
Freguency 15 13 28
Percent 2941 25.45% 54.9
Row Pct 53.57 16.43
Col Pct 71.43 43.33
21 30 51
Total Frequency
Percent 41.18 58.82 100
Tableau 8. Sexe versus Kiné a domicile
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aideMénagére

0 1 Total
lieuVie2
Frequency 22 a 26
Percent 43.14 7.84 50.98
O™ Row Pt 84.62 15.38
Col Pct 59.46 28.57
Frequency 15 10 25
Percent 29.41 19.61 49.02
1 Row Pct &0 a0
Col Pct 40.54 71.43
Frequency 37 14 51
Rote Percent 72.55 27.45 100
Tableau 9. Lieu de vie versus aide ménagére
Table of lieuVie2 by livraisonCourses
livraisonCourses
0 1 Total
lieuVie2
Frequency 6 20 26
Percent 11.76 39.22 50.98
O™ Row Pt 23.08 76.92
Col Pct 100 44.44
Freguency 0 25 25
Percent 0 149.02 149.02
1 Row Pct 0 100
Col Pct 0 55.56
Total Frequency & a5 51
| Ppercent | 11.76 | 88.24 | 100

Tableau 10. Lieu de vie versus livraison des courses
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aideMénagére

Y 1 Total
modeVie2

Frequency 18 2 20
Percent 375 4.17 4167

Row Pct S0 10

Col Pct 51.43 15.38
Frequency 17 11 28
Percent 35.42 2292 58.33

Row Pct 60.71 39.29

Col Pct 48.57 84.62
Frequency 35 13 48
Ko Percent 72.92 27.08 100

Frequency Missing = 3

Tableau 11. Mode de vie versus aide ménagere
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Annexe 10

Variables médecins
Variables patients AgeMed Sexe Durée d'installation  Lieu d'exercice
HopitalJourRéadaptation p = 0.2588 (Fisher) ' p= 0.4057 (Fisher) p=0.4267 (Fisher) p = 1.0000 (Fisher)
HebergementTempoEHPAD p = 1.0000 (Fisher) = p= 1.0000 (Fisher) @ p = 0.5059 (Fisher) p = 1.0000 (Fisher)
HAD
KineDomicile p = 0.8357 (Fisher)  p = 0.9123 (Chi?) p = 0.3410 (Chi¥) p = 0.9465 (Chi’)
Ergothérapeute
centrelocauxinformation p = 0.6958 (Fisher)  p = 0.5462 (Fisher) ' p = 0.0639 (Fisher) p = 0.0972 (Fisher)
Accueillour p = 0.4221 (Fisher)  p= 1.0000 (Fisher) ' p = 1.0000 (Fisher) p = 0.6123 (Fisher)
gardelour p = 1.0000 (Fisher) | p= 1.0000 (Fisher) @ p = 0.5059 (Fisher) p = 0.4918 (Fisher)
gardeNuit p = 1.0000 (Fisher) | p= 1.0000 (Fisher)  p = 1.0000 (Fisher) p = 1.0000 (Fisher)
téléAlarme p = 0.4199 (Fisher)  p = 0.7085 (Chif) p = 0.4887 (Chi¥) p = 0.9728 (Chi)
hébergementTempoFamille p = 0.5859 (Fisher) | p = 0.5059 (Fisher) @ p = 1.0000 (Fisher) p = 1.0000 (Fisher)
AideMénagére p = 0.8070 (Fisher)  p=0.7316 (Fisher) | p = 0.4309 (Chi%) p = 0.1037 (Chi¥)
auxiliaireVie p = 0.8524 (Fisher)  p = 0.9581 (Chif) p = 0.6852 (Fisher) p = 1.0000 (Fisher)
portageRepas p = 1.0000 (Fisher)  p = 1.0000 (Fisher) | p=0.7142 (Chi%) p = 0.4223 (Chi¥)
livraisonCourse p = 0.2626 (Fisher) p=0.1622 (Fisher)  p = 0.2144 (Fisher) p = 0.0075 (Fisher)
aidesPetitsTravaux p = 1.0000 (Fisher) | p=0.6566 (Fisher) @ p = 0.2144 (Fisher) p = 0.4023 (Fisher)
APA p~ 0.3336 (Fisher)  p~ 0.8500 (Chi¥) p = 0.7262 (Chi¥) p = 0.7560 (Chi?)
AlLDDemence p = 0.4012 (Fisher) | p = 1.0000 (Fisher) ' p=0.3771(Chi%) p = 0.1728 (Chi¥)
ALDAutre o« 0.1247 (Fisher) b= 0.8500 (Chi®) o« 0.7723 IChi¥) o = 0.7560 (Chi

Tableau 12. Comparaison entre les caractéristiques des médecins et les aides aux

patients
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GIRBET Olivier Limoges, le 6 mars 2012

LES STRUCTURES D'AIDE AU MAINTIEN A DOMICILE CHEZ LES PATIENTS
DEMENTS: UNE ETUDE OBSERVATIONNELLE CHEZ LES MEDECINS
GENERALISTES EN HAUTE-VIENNE EN 2011

Introduction: Actuellement de nombreux patients déments sont admis aux urgences parce que le
maintien a domicile est impossible. Le retour au domicile ne sera envisageable qu’avec des aides
adaptées. Notre travail a pour objectif de faire un état des lieux des structures qui sont mises en
place par les médecins généralistes dans le département de la Haute-Vienne pour le maintien a
domicile de leurs patients déments, agés, dépendants.

Matériel et méthodes: Nous avons mené cette étude observationnelle a I'aide de questionnaires
patients et médecins, chez 100 médecins généralistes de Haute-Vienne, du 14 au 26 Mars 2011.
Résultats: Cette étude a inclu 29 médecins et 92 patients. La majorité de ces patients étaient
atteints de la maladie d’Alzheimer, de démences vasculaires ou mixtes. Les principales aides mises
en place au domicile des personnes agées démentes sont: les soins infirmiers, la kinésithérapie,
I'aide ménagére, la téléalarme, I’APA et la prise en charge en ALD de la démence. Les aides peu
utilisées sont les hébergements temporaires, les hopitaux et accueils de jour et le portage des
repas. L'ergothérapie et I'HAD ne sont pas utilisées. L'aide menagére est plus sollicitée en milieu
rural. L'étude n’a pas montré d’incidence des caractéristiques des médecins sur la mise en place
des différentes aides.

Discussion et conclusion: Les aides majoritairement mises en place sont incourtournables pour
le maintien a domicile de patients déments. Les aides peu, voire non utilisées, sont pourtant
indispensables aux patients et a leurs aidants. Les MAIA et le cinquiéme risque sont un espoir pour
une prise en charge plus facile des patients déments.

Mots clés: Démence, Maintien a domicile, Structure d’aide, Médecins généralistes, Personnes
agées.

AID STRUCTURES AT HOMECARE AMONG PATIENS WITH DEMENTIA: AN
OBSERVATIONAL STUDY AMONG GENERAL PRACTIONERS IN THE DEPARTEMENT
OF HAUTE-VIENNE IN 2011.

Introduction: Currently many patients with dementia are admitted to emergency because the
home support is not possible. Returning home is only possible with adaptative aids. Our work aims
to make an inventory of structures whitch are implemented by général practioners in the
department of Haute-Vienne for home support, for their elderly patients with dementia, dépendent.
Materials and Methods: We conducted this observational study using patient questionnaires and
physician, in 100 GPs in Haute-Vienne, from 14 to 26 March 2011.

Results: This study included 29 doctors and 92 patients. The majority of these patients suffered
from Alzheimer's disease, vascular dementia or mixed. Most of the aid introduced in the homes of
elderly people with dementia are: nursing, physiotherapy, home help, remote alarm, APA, and the
management of dementia in ALD. Some aids are rarely used like temporary accommodation,
hospitals and day centers and home meal delivery. Ergotherapy and HAD are not used. The
housekeeper is more used in rural areas. The study did not showed any impact of GPs on the
implémentation of the various aids.

Discussion and conclusion: Aid largely implented are essential to maintaining home patients
with dementia. Aids whitch are little or not used are however essential to patients and their
caregiviers. The MAIA and the fifth risk is a hope for an easier management of patients with
dementia.

Keys Words: Dementia, Housekeepers, Support structures, General practionners, Elderly
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