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I-INTRODUCTION :

La maladie d’Alzheimer est une pathologie neurodégénérative. Elle est la principale cause de
dépendance lourde du sujet agé. Cette maladie commence bien avant le stade démentiel par
I"apparition de troubles cognitifs divers et éventuellement de troubles du comportement ou de la
personnalité. L’évolution se fait sur plusieurs années avec I'apparition d’une dépendance progressive
avec retentissement sur les activités de la vie quotidienne (toilette, habillage, alimentation,
déplacement) comme sur I'entourage. Elle appartient donc au champ des maladies chroniques. La
maladie d’Alzheimer est une pathologie connue du grand public, mais elle reste percue encore
aujourd’hui comme une des fagons les plus angoissantes et les plus effrayantes de vieillir et de

mourir.(1)

Le nom de maladie d’Alzheimer provient de I'allemand Alois Alzheimer qui en 1907 aprés la
mort de sa patiente et autopsie de son cerveau découvre des lésions particulieres jusqu’alors jamais
retrouvées.

La maladie d’Alzheimer a d’abord été jusqu’au début des années 80 associée a une invalidité, prise
en charge par le secteur psychiatrique, puis par la suite les gériatres se sont intéressés a cette
pathologie et ont introduit la notion de « dépendance psychique ». Enfin a partir des années 90-
2000, est apparue la notion de Maladie d’Alzheimer et les maladies apparentées(1). C'est a partir de
cette date que 3 plans Alzheimer se sont succédés montrant I'intérét des pouvoirs publics face a
cette maladie. Actuellement un plan national sur les maladies neurodégénératives (PNMD) 2014-
2019(2) est en cours. Ses themes principaux sont :

- Soigner et accompagner tout au long de la vie et sur 'ensemble du territoire

- Favoriser I'adaptation de la société aux enjeux des maladies neurodégénératives
et atténuer leurs conséquences personnelles et sociales sur la vie quotidienne

- Développer et coordonner la recherche sur les maladies neurodégénératives
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- Faire de la gouvernance du PMND un véritable outil d‘innovation, de pilotage des

politiques publiques et de démocratie en santé

Comme en témoignent les différents plans Alzheimer mis en place par les pouvoirs
politiques, la maladie d’Alzheimer est un enjeu de santé publique en relation avec le vieillissement de
la population en France. Selon une étude de I'INSEE datant de 2002, une personne sur 3 en France
sera agée de plus de 60 ans en 2050 contre une sur 5 en 2005. La population francaise devrait alors
compter 70 millions d’habitants(3). D’apres le rapport Alzheimer de 2015, les troubles neurocoghnitifs
touchent 46,8 millions de sujets dans le monde avec une incidence de 9,9 millions, soit 1 cas
diagnostiqué toutes les 3,2 secondes(4). Les chiffres sur les personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer en France restent trés flous et varient du simple au double (estimation de 850 000 cas
en France en 2014 (2)). Cette variation traduit la complexité de son diagnostic a des stades peu

avancés.

Le seul critere objectif pour définir avec certitude la maladie d’Alzheimer est un critére
histologique par le biais d’'une biopsie cérébrale permettant d’identifier des plaques séniles et des
dégénérescences neurofibrillaires. Compte tenu des risques importants lors de la réalisation de la
biopsie cérébrale, celle-ci n’est quasiment possible qu’en post-mortem, ce qui explique en partie la
complexité du diagnostic de la maladie d’Alzheimer. Pour en faciliter le diagnostic, il existe des
classifications. La classification la plus connue est le DSM 1IV(5) (Diagnostic and Statistical Manual of
mental disorders, fourth edition) ; I'autre classification possible est la classification NINCDS-ADRDA.
Depuis quelques années, la classification DSM V remplace le DSM IV. Les différences que I'on peut
noter entre ces deux classifications sont lintroduction d’un nouveau diagnostic de trouble

neurocognitif léger et une distinction entre deux niveaux de la maladie : atteinte sévere ou légére.

La Haute Autorité de santé (HAS) a publié en 2011(6) des recommandations pour le

diagnostic de la maladie d’Alzheimer adressées aux médecins généralistes. Elle rappelait que le
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dépistage de la maladie d’Alzheimer ou apparentée n’était pas recommandé pour I'ensemble de Ia
population. Il ne s’agissait donc pas d’un dépistage de masse mais d’un dépistage individuel. Par ces
recommandations, elle mettait le médecin généraliste au centre du processus diagnostic de la
maladie d’Alzheimer puisqu’il était a l'initiative de la démarche diagnostic. Néanmoins, I'annonce
diagnostic et I'introduction d’une thérapeutique dépendaient d’un médecin spécialiste (gériatre,

neurologue ou psychiatre)(7).

Lors de la ou des consultations, la HAS recommandait au médecin généraliste de réaliser :
- un entretien avec le patient et si possible un accompagnant pour retracer les plaintes et les
antécédents du patient
- un examen clinique avec un poids, un examen neurologique (normal, si anormalité cela devait faire
rechercher une autre pathologie ou une comorbidité)
- une évaluation fonctionnelle pouvant étre appréciée a lI'aide de I’échelle IADL (Instrumental
activities of daily living)
- une évaluation cognitive globale de maniéere standardisée a l'aide du Mini-Mental State
Examination (MMSE) de type GRECO
- des examens paracliniques :
- Biologique TSH, un hémogramme, une CRP, une natrémie, une calcémie, une glycémie, une
albuminémie et un bilan rénal (créatinine et sa clairance)

- IRM cérébrale ou a défaut un scanner cérébral afin d’éliminer une autre étiologie.

Apres cette premiére évaluation qui peut se faire sur une ou plusieurs consultations, deux cas de
figure sont possibles : soit il n’est pas retrouvé de troubles des fonctions cognitives et on pourra alors
proposer une nouvelle évaluation cognitive dans un délai de 6 a 12 mois, soit on constate des
troubles cognitifs et il faut alors adresser le patient vers un spécialiste qui réalisera un diagnostic
précis. Dans ce dernier cas, des mesures d’urgence d’aide au quotidien doivent étre mises en place

par le médecin généraliste.
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Des polémiques existent concernant la prise en charge thérapeutique médicamenteuse du
patient diagnostiqué maladie d’Alzheimer. Il existe aujourd’hui 4 molécules destinées aux patients
atteints de la maladie d’Alzheimer : donépézil, galantamine, rivastigmine, mémantine. Le service
médical rendu de ces médicaments a été abaissé a un niveau faible par la Haute Autorité de Santé en
2011. Puis en octobre 2016, la commission de transparence des médicaments de la Haute Autorité
de Santé a précisé que ces médicaments avaient un intérét médical insuffisant pour justifier de leur
prise en charge par la solidarité nationale(8). Malgré un rapport clair de la transparence des
médicaments, I'Etat a choisi de poursuivre son remboursement en lien avec les réactions
controversées des associations de malades telle que France Alzheimer qui redoute un désintérét

pour le diagnostic précoce en I'absence de thérapeutique médicamenteuse proposée.(9)

Or pour les spécialistes et les associations de malades, le diagnostic précoce de la maladie
d’Alzheimer est un enjeu majeur. D’apres I'étude Facing Dementia Survey, réalisée en Europe en
2005, regroupant 6 pays (France, Allemagne, ltalie, Pologne, Espagne, et Grande-Bretagne), les
familles avaient évalué que le délai entre I'apparition des symptdmes et le diagnostic posé était
environ de 20 mois. Ce délai, se divisait en deux parties : environ 10 mois pour que le patient se
décide a en parler au médecin généraliste puis environ 10 mois entre la consultation du généraliste
et le diagnostic. La moyenne en France, était de 24 mois, soit un peu plus que la moyenne
européenne. Le délai le plus court était en Allemagne avec 10 mois, et le plus long était en Grande-

Bretagne ou il était de 32 mois.(10)

Une autre raison de faire ces diagnostics précocement est la possibilité de mettre en ceuvre
des soins dits de réhabilitation, développés dans le plan Alzheimer 2008-2012 en particulier sous la
forme des équipes spécialisées dans la maladie d’Alzheimer. Mais ces démarches n’ont pas non plus

complétement prouvé leur efficacité.

Le médecin généraliste étant le médecin de premier recours, il est au centre du processus du

diagnostic de la maladie d’Alzheimer et autres pathologies. D’apres les recommandations de la Haute
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Autorité de Santé de 2011, le médecin généraliste est méme cité comme étant « le pivot de
I’organisation des soins centrés sur le patient atteint de la maladie d’Alzheimer ». Ces derniéres
années, les pouvoirs publics ont placé le médecin généraliste au coeur du systéme de soins. D’abord
avec |'apparition de la notion de médecin traitant en 2004 (bien qu’il puisse étre un spécialiste), puis

en promouvant les maisons de santé.

L’'objectif principal de cette étude était d’étudier les déterminants du processus diagnostic et
de la prise en charge de la maladie d’Alzheimer en médecine générale dans ce contexte complexe qui
articule des attentes fortes du coté des politiques publiques, une maladie difficile a diagnostiquer et
des outils thérapeutiques peu consensuels. Quelles attitudes développent les médecins
généralistes ? Utilisent-ils les outils diagnostic recommandés par la HAS? Quelles en sont les

raisons ? Quelles sont les difficultés rencontrées pour suspecter des troubles cognitifs ?
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Il- METHODES

A- Le choix de la méthode qualitative

Cette méthode était initialement utilisée en sciences humaines et sociales mais depuis les années

1990, les chercheurs en santé s’y intéressent de plus en plus.(11)

Elle permet de recueillir des données verbales, des ressentis permettant une démarche
interprétative et ainsi faciliter une meilleure compréhension des attitudes et des démarches en

médecine générale.(11)

Il a donc été choisi pour cette étude une méthode qualitative avec des entretiens semi-structurés. Ce
type d’entretien se réalise a I'aide d’un guide d’entretien préalablement réalisé. Il permet d’avoir une

liste de thémes prédéfinis a aborder via des questions ouvertes.(12)

B- La population étudiée

Les médecins étaient contactés via un appel téléphonique, aprés leur accord un rendez-vous était
fixé a leur cabinet. Le choix de I’échantillon des médecins a interroger s’appuyait sur le principe de

variation maximale.(12) Ceci permettait d’apporter la plus grande diversité possible a I'échantillon.

Les médecins ont été choisis de sorte a avoir des profils variés selon les criteres suivants :
- Sexe
- Age
- Lieu d’installation : rural / urbain /semi-rural
- Mode d’exercice : seul ou en groupe

- Maitre de stage pour les internes ou non
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Critéres d’inclusion :
- Etre médecin généraliste installé en cabinet
- Exercer dans le Finistere
- Avoir des cas de patients atteints de la maladie d’Alzheimer

- Accepter de participer a I'étude

Criteres d’exclusion :
- Refuser I'entretien
- Médecin hors Finistere

- Toute autre spécialité que la médecine générale

C- Le Guide d’entretien

Le guide d’entretien (joint en annexe 1) a été réalisé préalablement aux entretiens, il permettait
d’aborder plusieurs grands thémes. Celui-ci a été modifié au cours des recueils de données compte
tenu de la modification du niveau de service médical rendu des médicaments contre la maladie
d’Alzheimer définie par la commission de transparence des médicaments de la Haute Autorité de

Santé.

Tous les themes abordés concernaient la maladie d’Alzheimer, hormis le dernier qui concernait le

médecin généraliste dans sa globalité.

Les grands themes abordés étaient :
- La proportion approximative de patients suivis atteints de la maladie d’Alzheimer
- Les éléments rapportés faisant suspecter une démence
- Les outils utilisés pour s’orienter vers le diagnostic de maladie d’Alzheimer

- Les raisons et enjeux du retard diagnostic
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- Les difficultés a suspecter une démence
- La thérapeutique médicamenteuse et non médicamenteuse
- Les roles du médecin généraliste concernant cette pathologie

- L’évolution de la place du médecin généraliste dans les soins de premiers recours

D- Recueil des données

1- Déroulement des entretiens :

Les entretiens se sont déroulés sur le lieu d’exercice des médecins. Ceux-ci étaient individuels, le
médecin pouvait parler sans étre interrompu selon sa pensée. Néanmoins, le guide d’entretien
servait a réorienter |'entretien si le médecin s’éloignait trop du théme initial ou a aborder des thémes

qui n’étaient pas spontanément évoqués par le médecin.

Tous les entretiens ont été réalisés par un interne de médecine générale qui effectuait pour la

premiere fois des entretiens ; ils se sont déroulés de la période de mars 2016 a février 2017.

Les entretiens ont duré en moyenne 27 minutes.

Quelques données quantitatives étaient demandées en début d’entretien: age, sexe, mode

d’exercice, maitre de stage ou non.

2- Enregistrement des entretiens :

Aprés accord oral du médecin interviewé, les entretiens ont été enregistrés a l'aide de deux

Smartphones, pour éviter la perte accidentelle de données.
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3- Nombre d’entretiens nécessaires :

Il n’a pas été convenu d’'un nombre fixe de médecins a interviewer en amont du recueil de données.
Les entretiens ont été poursuivis jusqu’a saturation des données définie comme I'absence
d’information additionnelle en rapport avec le sujet étudié avec comme référence la saturation des

codages axiaux.

E- Méthode d’analyse des données :

1- Retranscription des données :

Tous les entretiens ont été retranscrits intégralement au mot prés en incluant les expressions, les
périphrases, les erreurs linguistiques. La retranscription a été réalisée par I'interne ayant réalisé les

entretiens en utilisant I'outil informatique de type Google Docs.

Pour permettre I'anonymat des différents entretiens, les médecins ont été référencés sous les noms

de Médecin 1 a 10 dans la retranscription des entretiens.

Les différents entretiens retranscrits ont permis d’accéder a des données appelées Verbatim.

Ces entretiens sont disponibles en annexe 2.

2- Méthode d’analyse des données :

La méthode thématique a été choisie pour analyser les différentes données retranscrites lors des
entretiens. (13) Le codage du Verbatim (propos rapportés par les médecins) a été réalisé a I'aide d’un
tableur EXCEL disponible en annexe 2. La sélection du verbatim a coder a bénéficié d'une double
lecture par une personne extérieure a lI'enquéte. Puis le reste du codage a été réalisé par

I’enquéteur.
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Les différentes données ont été classées selon trois niveaux de codages :

-Codage ouvert

-Codage axial

-Codage sélectif incluant le Verbatim
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[II- RESULTATS :

A- Caractéristiques des médecins interrogés :

Médecins Sexe Age Lieu d’installation Mode d’exercice Mzi‘cargeede
Médecin 1 Homme 58 ans Urbain Seul Non
Médecin 2 Homme 32 ans Semi-rural En groupe Oui
Médecin 3 Homme 59 ans Semi-rural En groupe Oui
Médecin 4 Homme 50 ans Urbain Seul Non
Médecin 5 Femme 59 ans Semi-rural Seule Non
Médecin 6 Femme 36 ans Semi-rural En groupe Non
Médecin 7 Homme 46 ans Urbain En groupe Oui
Médecin 8 Homme 68 ans Urbain Seul Non
Médecin 9 Femme 29 ans Urbain En groupe Non
Médecin 10 Homme 30 ans Urbain En groupe Non

Dix médecins généralistes ont été interviewés dans cette étude. Les médecins étaient agés de 29 ans

a 68 ans, la moyenne d’age était de 46,7 ans. Il y avait 3 femmes pour 7 hommes, 3 médecins sur 10

étaient des maitres de stage, seulement 4 exergaient seuls.

Nombre de patients atteints de la maladie d’Alzheimer dans leurs patientelles

Médecins Atteint de la maladie En institution A domicile Soupgonnés mais dont le
d’Alzheimer diagnostic n’est pas posé
Médecin 1 15 0 15 3-4
Médecin 2 30 2/3 1/3 10
Médecin 3 25 15 10 5
Médecin 4 4 1 3 1
Médecin 5 10 1/3 2/3 0
Médecin 6 3-4 2 1 1
Médecin 7 dizaine 5 5 Quelques uns
Médecin 8 40 1/3 2/3 ??
Médecin 9 5 0 5 1
Médecin 10 15-20 0 15-20 5-6
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Tous les médecins généralistes interrogés suivaient des patients atteints de la maladie d’Alzheimer,
seulement 3 en suivaient moins de 5, les autres en suivaient plus de 10. Par conséquence, c’est une
maladie fréquemment rencontrée en médecine générale. Pour la plupart des médecins interrogés (8

médecins sur 10), un diagnostic de démence était en cours chez un ou plusieurs de leurs patients.

B- Qui suspecte les troubles ?

1- Lafamille:

Les différents médecins s’accordaient a dire que la plupart du temps les troubles sont
remarqués par I'entourage (« c’est souvent la famille qui remarque les troubles » E8, L13) et quelques
médecins précisaient que c’est souvent la femme qui remarque les troubles (« la famille, je vais dire
I’épouse car c’est le plus souvent le mari »E3, L16). Néanmoins, le médecin 8, lighe 46 a rapporté
« c’est quelquefois pas le proche entourage (..) mais les enfants voire les amis qui viennent

discretement vous dire que Jean ne va pas bien ».

La famille rapportait les troubles au médecin soit en aparté « Des familles qui viennent sans
le patient pour me dire qu’a la maison cela commence a déconner, a se perdre » (E7, L14) , soit en
venant en consultation avec le patient alors qu’habituellement le patient venait seul « C’est arrivé
que des patients d’habitude consultent seuls et la un jour ils débarquent avec leur conjoint et qu’il

demande a assister a la consultation pour (...) me dire qu’il trouve que ca ne va pas. » (E7, L12)

Les principaux troubles rapportés par I'entourage étaient des troubles de la mémoire, une
répétition des gestes, une inversion du rythme nycthéméral. Le patient pouvait en consultation ne
pas présenter de troubles ou du moins ils n’étaient pas constatés par le médecin. « en consultation, il

n’a méme pas de désorientation » (E6, L17)

22



2- Leregard du médecin :

Plusieurs médecins ont constaté parfois des modifications de comportement au fur et a
mesure des consultations avec des oublis de rendez-vous, une mauvaise observance thérapeutique
jusqu’a alors non présente. Les oublis de rendez-vous qui pouvaient paraitre anodins, étaient un

élément rapporté par de nombreux médecins qui tiraientt la sonnette d’alarme.

« C’est par un changement de comportement, quelqu’un qui d’habitude tu le voyais tous les trois
mois et puis les consultations se passaient bien, et puis la tu te rends compte qu’une ou deux fois il a
loupé son rendez-vous, ou tu lui dis deux trois fois les mémes choses, et tu as I'impression qu’il

percute moins bien. ». (E2, L16)

Un trouble généralement remarqué par les médecins était la mauvaise observance thérapeutique,
elle pouvait se remarquer via un déséquilibre de I'INR jusqu’alors tres bien équilibré. « Une chose qui
m’alerte également c’est un déséquilibre de I'INR trés fréquent chez une personne trés bien équilibrée
auparavant, la je me dis qu’il y a peut-étre des soucis d’observance, et une des raisons possibles c’est

I’apparition de troubles cognitifs. » (E9, L19)

3- Le patient : paradoxalement une crainte souvent non fondée

Le patient constatait rarement ses troubles, c’est le principe méme de la maladie puisqu’il
oublie au fur et a mesure. Le plus souvent, quand le patient s’inquiétait de troubles de la mémaoire
c’étaient souvent des troubles liés a I’age et non en lien avec une maladie d’Alzheimer ou toute autre
forme de démence. « On a souvent des plaintes des patients qui disent « docteur je crois que ma
mémoire cela ne va plus, je me demande si je ne commence pas une maladie d’Alzheimer », on

interroge un peu, mais on s’apercoit vite que c’est plus des troubles bénins liés a I’dge. » (E7, L22)

Lorsque le patient remarquait lui-méme ses troubles, sa plainte était alors au sujet de sa

mémoire. « Rares sont les gens, j'en connais deux, un qui est arrivé un jour que je connais bien en me
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disant « j’ai des troubles de la mémoire depuis quelques temps, je ne me souviens plus de ce que j’ai

fait hier ou des choses comme cela, il faut que je fasse des tests » » (E8, L13)

4- Selon le stade de la maladie :

Certains médecins ont dit que selon le stade de la maladie, ce n’étaient pas les mémes personnes
qui constataient les troubles. Néanmoins, ils étaient en désaccord sur la personne qui constatait les
troubles en fonction du stade de la maladie. Le médecin 1, L13 « quand ils s’en rendent compte eux-
mémes ce n’est pas le premier stade, ils sont déja un petit peu évolués. Au début, souvent c’est
I’entourage. », alors que le médecin 4, L 14 a dit « la premiére phase, c’est le patient lui-méme qui

s’en plaint, et aprés souvent, c’est 'entourage ».

On constate une hétérogénéité des expériences des médecins, ce qui contribue peut-étre a la

difficulté pour eux de stabiliser une attitude globale face a cette maladie.

C- Les difficultés ressenties par le médecin généraliste pour avancer dans

le processus diagnostic de la maladie d’Alzheimer :

1- Le déni du patient :

Le refus de I'acceptation d’une perte ou d’une pathologie de la mémoire par le patient, et
donc de sa prise en charge était souvent un facteur bloquant I'investigation de ce trouble, il refusait
alors les tests neuropsychologiques ou tout simplement d’évoquer le sujet. « Je trouvais que sa
mémoire était moins bonne (...). Je lui en ai fait part, en disant que je souhaiterais, que c’est une
habitude que je prends facilement méme si tout va bien, de faire un bilan a partir de 75 ans, histoire

de la rassurer. Et la personne I’a trés mal pris, et elle m’a quitté. » (E4, L60)

Le médecin 8 expliquait ce déni par la non-conscience du patient de ces troubles. « Il y a le déni du

patient, parce qu’ils ne sont pas conscients, a juste titre car c’est la définition de la maladie ».(E8, L73)
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2- Le dénide la famille :

Le déni de la famille (souvent le conjoint) de reconnaitre les troubles pouvait ralentir ou
méme bloquer la prise en charge. En effet, le conjoint pouvait refuser d’évoquer les troubles de la
mémoire devant le patient, trouver une excuse a chaque trouble constaté par le médecin, ne pas
évoquer les troubles constatés a la maison au médecin, ou parfois méme les conjoints ne s’en
apercevaient réellement pas. Toutes ces raisons ralentissaient la prise en charge, car comme on le
sait, on ne peut prendre en charge un patient atteint de démence sans I'aide du conjoint ou du moins

son accompagnement.

« Les gens qui disent : mais non tout va bien, mon mari la il est fatigué ou parce qu’il a eu un rhume

la semaine derniere, c’est pour cela que vous le trouvez ralenti, ou c’est I’dge. »(E2, L114)

«A chaque fois qu’elle vient avec son mari, je n’y arrive pas. Son mari est demandeur de plein de
chose, il se plaint de plein de choses, son trouble majeur c’est des troubles de la mémoire. Sa femme

refuse d’évoquer le probléeme devant lui. » (E3, L19)

3- Autres difficultés:

D’autres difficultés ont été mises en avant par les médecins, comme un souci logistique de
temps ; la plainte était souvent annoncée en fin de consultation, aprés une consultation déja bien
remplie. La difficulté était de prendre le temps de rebondir sur la plainte évoquée en fin de
consultation, tout en sachant qu’il ne fallait pas prendre trop de retard sur les consultations

suivantes.

« Le temps car mine de rien quand a la fin de consultation, la femme nous dit «ah au fait il a des
troubles de la mémoire », pour moi, c’est la plus grosse difficulté. C’est difficile de leur dire : revenez

pour faire ¢a. » (E10, L54)
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Un autre probleéme logistique a été mis en avant : I'oubli de rendez-vous. En effet, le principe
méme de cette maladie est le trouble de la mémoire et donc des oublis a mesure. Mais pour faire le
diagnostic, encore fallait-il aller aux rendez-vous médicaux pris et si les patients les oubliaient, le

bilan ne pouvait-étre fait...

« La difficulté la plus importante, c’est qu’ils aillent au rendez-vous {(...) ils oublient le rendez-vous. »

(E5, L60)

D- Le retard diagnostic :

Presque tous les médecins interrogés s’accordaient pour dire qu’il existait un retard diagnostic de la
maladie d’Alzheimer. Certains pensaient plutét que c’était un diagnostic réalisé mais non-dit plut6t

gu’un réel retard diagnostic, que le diagnostic de maladie d’Alzheimer n’était pas énoncé.

« Probablement qu’il y a un retard diagnostic, aprés est-ce qu’on peut avancer ce retard, ce n’est pas

dit » (E10, L59)

« Cela m’est arrivé de masquer le diagnostic d’autant plus que je ne traite pas (...) Il y a un non-dit

mais le diagnostic peut étre fait. » (E3, L74)

1- Les causes du retard diagnostic :

Différentes raisons ont été évoquées par les médecins généralistes pour expliquer le retard au

diagnostic.

La premiére raison était liée au fait qu’au début de la maladie les symptémes n’étaient pas visibles
en consultation puisque les patients compensaient. « Déja les patients ne consultent pas tout de suite

(...) ils essaient de compenser par leur intelligence » (E4, L71)

Une autre raison évoquée était en lien avec le principe méme de la médecine générale. La routine de

voir le patient tous les mois peut parfois, nous faire passer a c6té de choses flagrantes. « Je pense
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qgue nous nous sommes responsables, car le principe méme de la médecine générale c’est I’habitude.
(...) Mais je crois qu’on est coupable parce que c’est I’habitude, il y a des choses qu’on ne voit pas et

des fois c’est flagrant » (E8, L95).

Certains médecins ont dit qu’ils n’étaient pas pressés de faire le diagnostic de maladie d’Alzheimer
en raison des conséquences pour eux-mémes de suivre un patient atteint de la maladie d’Alzheimer.
« C’est un frein d’avoir une maladie potentiellement grave pour laquelle on n’a pas de traitement et
on devra gérer le patient dans sa dégradation. Il y a le patient, on n’est pas pressé de lui annoncer,

mais nous non plus on n’est pas pressé de le faire » (E7, L77).

D’autres médecins évoquaient les conséquences pour le patient d’étre étiqueté « Maladie
d’Alzheimer ». lls considéraient que cette maladie n’offrait aucune perspective et qu’annoncer cette
maladie était vécue comme un drame. « « Monsieur vous avez 70 ans et une maladie d’Alzheimer »,
coup de massue, la vie s’arréte pour lui ou elle et la famille. Donc cela m’est arrivé de masquer le

diagnostic, d’autant plus que je ne traite pas » (E3, L72)

2- Les enjeux du diagnostic précoce :

Quelgques médecins ont dit qu’il n’y avait pas de conséquences au retard diagnostic puisqu’il n’y avait
pas de thérapeutique efficace. « Non, il n’y a pas de conséquences puisqu’il n’y a pas de traitement »
(E3, L87) Les médecins interrogés évoquant cette analyse étaient plutdt les médecins exercant en

milieu semi-rural qu’en milieu urbain.

Un des enjeux du diagnostic précoce rapporté était la mise en place rapide des aides a domicile et
des ateliers-mémoire. « Si c’est quelqu’un d’assez isolé, cela peut changer car on peut mettre des
aides ménageéres et surtout des ateliers-mémoire » (E1, L64). D’autres médecins évoquaient
I'importance de la prise en charge rapide pour « ralentir » I'évolution. « plus on prend té6t, plus on

arrivera a limiter I’évolution » (E10, L62)
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L’enjeu familial était souvent rapporté par les médecins interrogés. lls évoquaient le besoin pour la
famille d’avoir un nom sur la maladie « La famille a besoin d’avoir un nom » (E7, L86). Faire le
diagnostic rapidement permettait d’anticiper sur la suite, prévenir les aidants sur I’évolution de la
maladie, mettre en place les aides, ... Anticiper I'évolution de la maladie semblait étre une priorité

pour nombre de médecins.

« Quand la maladie est posée, on va anticiper sur la suite, mettre en place des choses a domicile. Cela
sert a ca de faire le diagnostic tét, et non pas pour mettre un traitement en place. Faire le diagnostic,
c’est convoquer tous les aidants autour et puis leur dire : ¢a devrait se dégrader tranquillement, on va

baliser cela, ce chemin en mettant des choses en place progressivement. » (E7, L89)

E- Le bilan clinique et para-clinique réalisé lors de la suspicion de troubles

cognitifs :

1- Les tests neuropsychologiques :

Un certain nombre de médecins ont dit qu’ils utilisaient des tests neuropsychologiques pour
s’orienter devant des troubles cognitifs. Les tests utilisés étaient le MMS, le test de I'Horloge et les
cing mots de Dubois. « Avant d’orienter vers un gérontologue, je fais un MMS, le test de I’horloge et

les 5 mots de Dubois. » (E9, L31)

D’autres signalaient qu’ils ne les réalisaient pas pour diverses raisons : chronophage, manque de
compétence, manque d’envie, manque de pertinence, besoin d’un regard extérieur, bilan plus

exhaustif chez le spécialiste.

« Je n’ai pas le temps, pas spécialement I'envie. J'ai assez de travail, et je ne me sens pas tellement

compétent pour faire des bilans comme cela. » (E4, L34)
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« J'ai remarqué le manque de pertinence de ces outils. Le MMS je veux bien mais la phrase « pas de
mais, pas de et ni de si », je ne vois pas ce que cela vient faire la, c’est peut-étre une traduction

littérale (...) le patient va perdre un point. » (E7, L46)

« Quand j’ai assisté a des consultations mémoire faites par la neuropsychologue, j’ai été frappé par la
batterie de tests et la qualité des tests et des comptes rendus trés exhaustifs, et la on pose un

diagnostic on affirme ou on infirme. » (E8, L56)

Tous les jeunes médecins interrogés (moins de 40 ans) réalisaient les tests neuropsychologiques :
MMSE, tests de I'Horloge et les 5 mots de Dubois au cabinet de médecine générale. Sur les 4
médecins interrogés de plus de 50 ans, seul un médecin réalisait régulierement les tests. Celui-ci était

maitre de stage.

Une cotation spécifique adéquate était souvent mise en avant par les médecins pour pallier au fait
que les tests étaient chronophages. « Je convoque les patients sur un rendez-vous dédié (...). Oui cela
prend un peu de temps, mais ¢a ne me choque pas car c’est un acte médical correctement rétribué. »

(E3, L47)

Ces tests étaient parfois utilisés dans le but de rassurer le patient. « Le patient était anxieux plus
qu’autre chose et le bilan était tout a fait normal, donc on s’est dit qu’on n’irait pas forcément plus
loin » (E10, L30). D’autres fois, les tests permettaient de mettre le patient devant le fait accompli « ils
se rendent compte qu’il y a quelque chose qui ne va pas, et du coup ils acceptent plus facilement

d’aller voir le spécialiste. » (E2, L127)

La limite de ces tests souvent évoquée était I'interprétation en fonction du niveau socioculturel.
« Fiable cela va dépendre du niveau culturel du patient, s’il a un niveau d’étude ridicule le MMS va
étre plus bas et si c’est quelqu’un qui a fait des études supérieures, c’est possible qu’il soit bon mais

qu’il y ait quand méme des problemes. » (E9, L37)
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2- Le Bilan biologique :

La plupart des médecins ont dit qu’un bilan biologique était fait de facon systématique chez les
patients, qu’ils présentent ou non des troubles cognitifs. Certains réalisaient a nouveau un bilan
biologique plus exhaustif avant d’adresser le patient vers le spécialiste. « J’essaye de faire un bilan
sanguin complet (...) mais de toute facon en général, je les suis depuis longtemps et dans leurs bilans,

ils ont déja un bilan sanguin » (E4, L55)

3- L’imagerie cérébrale :

Certains médecins demandaient une imagerie cérébrale avant d’envoyer le patient chez le spécialiste
bien que les délais de rendez-vous puissent étre longs puisqu’il n’y avait pas d’urgence dans la prise
en charge. « Il n’y a pas d’urgence donc en général quand je les envoie vers le gériatre, ils ont le

scanner et le bilan biologique assez complet » (E1, L49)

D’autres ne réalisaient pas cette imagerie avant le bilan chez le spécialiste pour plusieurs raisons :

délais de rendez-vous trop longs, peu d’intérét de I'imagerie, décision laissée au spécialiste.

« Je sais qu’il faut faire un scanner cérébral mais moi j’envoie directement et je laisse le gériatre faire

ce qu’il veut » (E10, L47)

« L’imagerie, elle n’est pas systématique, cela dépend du délai de rendez-vous » (E7, L58)

Du point de vue de I'imagerie, il n’avait pas été mis en avant un type de prise en charge selon les

caractéristiques des médecins interrogés.

4- Larapidité du bilan selon qui suspecte les troubles :

Plusieurs médecins ont dit que leurs prises en charge étaient plus actives lorsque les troubles étaient

constatés par la famille, ils adressaient aussi plus vite vers le spécialiste a la demande de la famille.
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« J'ai 'impression que quand c’est la famille qui rapporte ce genre d’éléments, c’est un signal trés fort
et j’y attache donc beaucoup d’importance et cela va m’inciter a aller plus vite dans la démarche. Il'y
a une attente de quelqu’un d’autre et on se dit que s’ils sont alarmés ce n’est pas pour rien, s’ils

viennent a 3 dans le bureau pour m’annoncer que ¢a ne va pas, j’ai le devoir d’agir vite » (E7, L28)

« Dans la demande du patient ou de la famille, il y a beaucoup plus de demandes spécialisées,

d’interventions de gériatres » (E3, L32)

Lorsque c’étaient les médecins qui remarquaient les troubles, ils avaient tendance a prendre

davantage leur temps afin de faire accepter aux patients les troubles et de rassembler les éléments.

« Parce qu’il faut que les gens puissent accepter, parce que si c’est moi qui trouve des éléments, une
fois que je décide d’en faire quelque chose, faut que le patient soit prét a le faire aussi, donc on prend

plus son temps, de gants, on essaie d’avoir plus d’éléments. » (E7, L36)

D’autres médecins, au contraire, trouvaient que leurs prises en charge étaient identiques. « Parce
que de toute facon, on a une conduite univoque, on essaye de faire voir aux neurologues » (E8, L44)

Les médecins qui évoquaient une conduite univoque exergaient tous seuls dans notre étude.

F- Les coopérations avec les spécialistes : gériatre ou neurologue ?

1- Gériatre ou Neurologue ?

Un des médecins interrogés a dit qu’un des critéres pour orienter le patient vers le neurologue était
son age. En effet, selon lui, les patients jeunes et n’étant pas préts au diagnostic étaient plus
facilement dirigés vers les neurologues. « Les jeunes entre guillemets, j’‘aurais tendance a les adresser
plus vers les neurologues, et les gens qui ne sont pas préts aussi, car cela passe mieux d’adresser les

gens aux neurologues. » (E7, L64)
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Un autre élément mis en avant pour choisir I'interlocuteur était I’habitude. Quelques-uns disaient
adresser le patient vers un neurologue par habitude, par connaissance de promotion. « Habitude |(...)

le neurologue il y a une secrétaire, je les connais trés bien, c’est des gens de ma promo. » (E4, L45)

Plusieurs médecins adressaient les patients vers I’hopital de jour de gériatrie par commaodité : tout le
bilan est fait en un jour, ce qui permet une meilleure compliance. « L’hépital de jour de gériatrie,
méme s’ils sont un peu réticents, tu leur expliques voila vous allez étre pris a 9h du matin, on va vous
ramener a 17h (...) parce que parfois la compliance elle est difficile a avoir. lls me disent une fois je
veux bien mais pas plus. Souvent ils sont en plus un peu dans le déni, donc au moins tu as fait tout le

bilan. » (E2, L83)

Le délai des consultations moins long semblait étre un argument pour adresser les patients vers les
gériatres. « Gérontologue (...), le neurologue, il n’y aura pas de place donc c’est le plus rapide » (ES9,

L50)

Un des médecins interrogés évoquait I'absence de légitimité du gériatre vs le médecin généraliste
contrairement au neurologue. « Je trouve que c’est plus le réle du neurologue de faire le diagnostic
de maladie d’Alzheimer plutét que le gériatre. Le gériatre il va faire comme nous, méme s’il est plus
spécialisé dans la personne dgée. Pour moi, c’est un spécialiste de la personne dgée, mais il est quand

méme au méme niveau que nous » (E5, L39)

2- Ville ou Hopital ?

Certains adressaient davantage les patients vers le neurologue en libéral car selon eux, la maladie
d’Alzheimer n’était pas une priorité, elle intéressait peu. « Je pense que ce n’est pas une pathologie
qui intéresse beaucoup, je pense qu’une SEP chez les jeunes les concerne plus. On sent que c’est une

pathologie secondaire en hospitalier » (E4, L51)
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Un des criteres pouvait étre le délai pour avoir un rendez-vous. « Aprés, en ville ou a I’hépital, je n’ai

pas de préférence, c’est souvent les délais » (E7, L69)

Les médecins qui adressaient leurs patients vers le gériatre ne se posaient pas la question puisqu’il

n’existait pas de gériatre libéral pour eux. « Les gériatres n’existent pas en libéral » (E9, L51)

G- Les traitements de la maladie d’Alzheimer :

1- Les traitements médicamenteux :

Un certain nombre de médecins interrogés ont remarqué que le traitement médicamenteux était
prescrit de facon moins systématique qu’auparavant. « J’'ai constaté qu’ils ne mettent plus le
traitement systématiquement comme ils le mettaient avant » (E1, L79). Mais d’autres trouvaient que
le traitement médicamenteux était encore systématiquement prescrit « ils sortent tous, tous, tous

avec de I'EBIXA. » (E2, L142)

a. Renouvellement du traitement :

Certains médecins ne souhaitaient pas renouveler le traitement médicamenteux prescrit par le
spécialiste mais cela était difficile car ils avaient moins de crédit que le spécialiste. « Apres c’est
compliqué a partir du moment ol tu adresses a un spécialiste et ils sortent avec de I’EBIXA, et que toi
tu dises non mais ¢a sert a rien. On va te dire c’est quand méme lui le spécialiste. » (E2, L143) Dans
ces cas la, les médecins disaient qu’ils expliquaient a la famille mais n’allaient pas contre leur accord.
« Si la famille te dit : dans le doute, on voudrait le continuer car le gériatre a dit que peut-étre chez

certaines personnes ¢a pourrait... La, tu ne te bats pas, tu le laisses. » (E2, L150)

Différents critéres faisaient stopper le renouvellement de cette thérapeutique par les médecins
généralistes : une maladie évoluée avec entrée en institution, des effets secondaires, une famille en

accord avec la prise en charge. « On va I'arréter dés que les patients sont placés en institution et dées
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que la famille n’attend pas monts et merveilles de ce traitement-la quand tu leur expliques. » (E2,

L148)

Plusieurs médecins renouvelaient le traitement de facon systématique car ils se fiaient a I'avis du
spécialiste. « Eventuellement je le change ou je I'adapte s’il y a des effets secondaires. Je ne joue pas

aux apprentis sorciers, je me dis que je me fie au spécialiste. » (E4, L95)

b. Efficacité et effets secondaires :

De nombreux médecins trouvaient que les traitements médicamenteux contre la maladie
d’Alzheimer étaient inefficaces. « Il n’y a pas d’avantage scientifiquement démontré sur le bénéfice

de ces traitements. » (E2, L114)

D’autres remarquaient un bénéfice sur les troubles du comportement plus que sur I'évolution de la
maladie. « Sur certains troubles du comportement ¢a a marché, notamment sur l'agressivité, en

particulier EBIXA, ¢a a I'air de marcher » (E1, L86)

Quelgques médecins rapportaient non pas une guérison mais un ralentissement supposé de la
maladie via cette thérapeutique. « Je pense que cela ralentit la maladie » (E4, L90). Mais un médecin
rapportait que ce ralentissement de la maladie pouvait étre un poids pour la famille. « Est-ce qu’il
vaut mieux ralentir la maladie et que cela dure plus longtemps pour les proches, je ne suis pas trés
sdre que cela soit trés bien. Alors c’est peut-étre mieux pour eux, mais pour la famille quel poids... »

(E5, L82)

De nombreux effets secondaires étaient rapportés par les médecins comme des troubles digestifs.

« Les troubles digestifs sont quand méme tres fréquents » (E7, L117)
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c. Raisons de la poursuite du traitement :

Des médecins avaient rapporté prescrire ce traitement par défaut « on a entendu que ces
médicaments n’étaient pas super géniaux mais apres je me dis que si on n’a pas d’autres moyens, ce

n’est pas des médicaments trés tres lourds donc pourquoi pas. » (E10, L65)

Certains médecins associaient le renouvellement de cette thérapeutique a une culpabilité du
médecin ou a un besoin d’agir. « Je n’ose pas le retirer (...) peut-étre presque plus pour moi que pour
la patiente, sinon je me dis mince, je ne fais rien pour elle. C’est un petit espoir quand méme. » (E6,

L90)

Un médecin a raconté qu’un de ses patients diagnostiqué trés tot poursuivait le traitement malgré
les doutes qu’il avait trouvé sur Internet par espoir « le monsieur (...) me disait qu’il avait regardé sur
Internet, s’était renseigné et me disait : pas sdr que cela me fasse quelque chose mais qui le prend

quand méme » (E1, L91)

2- Les traitements non médicamenteux :

Certains médecins rapportaient que le traitement le plus important était le traitement non
médicamenteux, I'accompagnement au quotidien. « Ce qui est urgent, c’est de les accompagner et
d’accompagner la famille dans les difficultés (...). Le plus gros traitement, c’est d’accompagner dans le

quotidien. » (E5, L71, L78)

a. Les aides a domicile :

Nombre de médecins insistaient sur I'importance des aides paramédicales telles que le passage
infirmier pour la distribution des médicaments, l'aide a la toilette, des aides ménageres, la

conservation de I'autonomie par la kinésithérapie, I'orthophonie, ...
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« la mise en place des aides sur le plan pratique : infirmiéres, aides a domicile » (E1, L121)

b. Les ateliers-mémoire / accueils de jour :

Les ateliers-mémoire étaient reconnus par les médecins comme un élément essentiel de la prise en
charge pour stimuler les patients mais aussi faire souffler les conjoints. « Tous les ateliers mémoire,
toute la capacité a éveiller I'attention des gens dans des automatismes qu’ils ont que ce soit jouer aux
petits chevaux, ( ...). C’est dans ces ateliers de travail qu’il faut permettre et aider ces gens qui

s’isolent progressivement et non pas trop les cacher » (E8, L133, L136)

Néanmoins un certain nombre évoquait des difficultés pour leur mise en place. Les difficultés
soulignées étaient la réticence du patient ou du conjoint qui pour ce dernier est en lien avec une
culpabilité d’abandon. « Il est inscrit depuis 1 an et demi en accueil de jour, il n’y est jamais allé parce
que sa femme dit qu’il ne voudra jamais y aller, on va le perturber, cela va casser sa routine s’il y va
tous les mardis. Elle n’a jamais pris la peine d’appeler le taxi le mardi pour essayer, je le vois tous les
mois avec sa femme et tous les mois on répete la méme chose. » (E2, L193) « Quand méme docteur,

je ne vais pas I'abandonner, ¢a fait 60 ans qu’on est mariés » (E2, L203)

Une autre difficulté qui était rapportée était I'attente pour avoir une place en accueil de jour. « lIs
ont un travail de qualité qui ne peut étre un travail de masse et donc I'attente est quelquefois

pénalisante » (E8, L140)

c. Les hébergements temporaires :

Des médecins signalaient qu’ils proposaient tres facilement des hébergements temporaires afin
d’organiser « un séjour de répit » pour 'aidant. « Je propose assez facilement les hébergements

temporaires (...) j‘appelle cela un séjour de répit pour les aidants » (E7, L139)
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d. Autres mesures :

D’autres mesures étaient évoquées dées le diagnostic de maladie d’Alzheimer comme proposer la
téléalarme, garde de week-end. Certains médecins donnaient les contacts d’associations de patients
ou d’aidants, des numéros a appeler pour la famille. Des mesures de précaution étaient rapidement

évoquées également comme la conduite automobile, une inscription en EHPAD de précaution.

« En fait diagnostic égal anticipation sur les choses a faire a la maison, et les inscriptions en
institution éventuellement. Je donne aussi trés vite le numéro du CLIC, la famille les appelle trés

souvent » (E7, L101)

H- La prise en charge globale de la maladie d’Alzheimer vue par les

généralistes :

1- Les roles des médecins généralistes :

Un des principaux roles des médecins généralistes dans la prise en charge de la maladie d’Alzheimer
consistait a suspecter la maladie pour pourvoir ensuite adresser le patient vers un spécialiste pour
qu’il fasse le diagnostic. « La suspicion de la maladie, puis d’orienter le patient pour avoir des tests

plus précis pour pouvoir affirmer la maladie » (E1, L129)

Plusieurs médecins évoquaient le role de mise en place des aides a domicile. « Les aides a domicile a
mettre rapidement en place, notamment pour pas qu’il y ait de gag dans les traitements (E6, L101).
Par la suite, un role d’encadrement et d’accompagnement de la famille, du patient et des aides a

domicile. « C’est un chef d’orchestre de toutes les aides possibles et imaginables. » (E5, L103

Prévenir et anticiper I'avenir étaient des réles mis en avant par les médecins interrogés. Selon euy, il
fallait prévenir I'épuisement des aidants en anticipant les aides. « Prévenir I'épuisement de la famille,

les déculpabiliser de ne pas tout prendre sur leur épaule, de demander de I'aide. Et les faire accepter
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qu’ils ne pourront pas tout faire, et qu’il ne faut pas tout faire. » (E6, L102) Des numéros
d’associations pouvaient étre donnés pour conseiller les aidants « des conseils pour les aidants avec

des numéros de téléphone d’associations de patients d’aidants » (E7. L132)

2- Les améliorations souhaitées pour la prise en charge :

Un certain nombre de médecins évoquaient une augmentation du nombre de structures pour
accueillir les patients atteints de la maladie d’Alzheimer tels que les maisons de retraite, les accueils
de jour. Selon eux, ce manque de place était délétere pour les patients. « Il n’y a pas encore assez de
place dans les ateliers, il faudrait agrandir ¢a. Et puis quand le maintien est devenu impossible, il n’y a

pas assez de structures adaptées » (E1, L140).

Plusieurs médecins regrettaient avoir eux-mémes un manque de connaissance des différentes
mesures sociales et d’accompagnement possibles. « C’est vrai que je ne connais pas trés bien les
aides non médicamenteuses qu’il y a autour. Je m’occupe des infirmiéres, des aides ménageres mais
je ne connais pas bien les accueils de jour, c’est le gériatre qui gére. Jaimerais avoir plus

d’informations sur les associations, aides possibles. » (E10, L87)

Davantage de formation auprés des aidants personnels comme professionnels était mise en avant.
« toujours informer (...) peut étre une aide sur les proches pour qu’ils anticipent mieux les choses »
(E2, L219) « Plus de formation pour le personnel soignant dans les structures » (E4, L130). Méme si un
médecin reconnaissait que de gros progres avaient été faits. « il y a une sensibilisation qui a été faite

qui est quand méme remarquable » (E8, L116)

Un médecin évoquait la présence d’un traitement efficace. « Un traitement efficace » (E1, L140)
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3- Les difficultés de prise en charge :

Quelques médecins évoquaient qu’une des difficultés était le caractere chronophage de cette
maladie en dehors des consultations. « Tu passes du temps en dehors de la consultation pour
prévenir toute la famille, les gériatres, faire les dossiers qui sont souvent mis a la poubelle. » (E2,

1213)

L’évaluation cognitive puis le diagnostic de la maladie d’Alzheimer semblaient étre une difficulté pour
les médecins interrogés « A part le refus de certaines personnes a bien vouloir se faire évaluer quand

elles sont au stade débutant » (E4, L125)

Un médecin évoquait des difficultés pour la mise en place des aides a domicile pour des raisons de
refus du patient, des aidants ou des motifs financiers. « La difficulté c’est toujours la mise en place
des aides, difficultés financiéres. La j’en ai une elle ne veut pas d’aides et le mari non plus donc c’est

compliqué. » (E5, L116)

I- L’évolution du métier de médecin généraliste :

Un certain nombre de médecins évoquaient 'augmentation de la « paperasserie », des taches
administratives au fil des années. « Ce qui a changé et ce qui nous embéte le plus, c’est la
paperasserie » (E1, L143). D'un autre cOté, un médecin disait que l'instauration des paiements
forfaitaires avait permis de mieux accepter la paperasserie. « I/l y a eu les paiements un peu
forfaitaires, les 40 euros par an et par patient en ALD, a un moment ¢a permet aussi d’accepter
davantage de faire ce travail de paperasse, avant c’était quelque chose qui m’insupportait vraiment

et maintenant que je suis payé pour le faire j’accepte, cela fait partie de mon travail. » (E7, L161)

Plusieurs médecins avaient mis en avant I'amélioration de la qualité de vie avec réduction du temps

de travail, gardes... « On nous a enlevé énormément de contraintes, contrainte de garde, contrainte
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d’horaire démesuré, on a éduqué un peu aussi les patients, ils ne t’appellent plus a n’importe quelle
heure, ils ne viennent plus sonner chez nous » (E2, L226). Néanmoins, il semblait exister un conflit
générationnel avec pour certains (les plus anciens) un regret de I'évolution du métier.

« Je ne peux pas imaginer mais aprés c’est une question de génération et une question d’envie de
faire de la médecine en salarié et finir a 18h30. Je n’ai pas cette dynamique de pensée et je pense que
les jeunes ils nont plus cela (...) vous n’avez pas I'esprit de chef d’entreprise et cela c’est dommage
(...) cette déresponsablisation et la féminisation, cela a entrainé petit a petit des gens qui n’ont pas
envie de prendre des risques, pas envie de se lancer dans un cabinet privé avec la paperasse. » (E4,

L145-149-155)

Certains regrettaient une réduction du champ d’activités du médecin généraliste « On n’est plus
comme avant a enlever des grains de beauté pour suspicion de cancer, faire des infiltrations, donc
c’est un peu limité. » (E2, L229) Alors que d’autres médecins au contraire trouvaient qu’on pouvait
faire la médecine que I'on désirait « Soit on fait de I'abattage et on fait de I'aiguilleur et on envoie au
spécialiste, soit on fait plein de choses soi-méme. On se fait un peu sa clientéle, chacun fait comme il

veut. » (E1, L151)

Plusieurs médecins (surtout les plus agés) évoquaient avec regret le fait que la médecine était plus
technique auparavant. « Je ne trouve pas qu’il aille dans le bon sens. On devient plus des techniciens

qu’autre chose. » (E5, L144).

Quelques médecins trouvaient que le comportement des patients avait changé : plus exigeants,
mangque de reconnaissance, ... « On est de moins en moins reconnus, nous sommes un service comme
un autre, j’ai acheté mon pain ce matin, j’ai été acheter un poulet chez le crémier et je vais chez le

meédecin. Je me demande s’il y a une hiérarchie dans la problématique. » (E8, L178)

L'instauration du médecin traitant n’avait pour la plupart pas modifié la prise en charge des patients.
Quelgues-uns reconnaissaient tout de méme une limitation du nomadisme médical et ce dispositif
leur permettait de refuser de prendre en charge de nouveaux patients. « Cela a changé quelque

chose dans le sens oli vous pouvez refuser des patients donc cela c’est bien, car avant on ne pouvait
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pas. Bon ca reste difficile mais c’est tout de méme plus facile qu’avant. C’est peut-étre un petit mieux

pour la sécu, il y a moins de nomadisation avec ce systéme la. » (E4, L168)

La plupart des jeunes médecins interrogés étaient tout de méme satisfaits de leur installation et de
leur qualité de vie. « Nous ¢a se passe trés bien, on est jeune, dynamique, moderne avec une

secrétaire donc on n’a pas de probléeme. On a une bonne qualité de vie. » (E9, L90)
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IV-DISCUSSION :

A- Résultats principaux :

1- Une situation inhabituelle :

Les médecins interrogés semblaient remarquer que les troubles étaient le plus souvent constatés par
un tiers. Une étude de 2004 retrouve ce constat puisque 77% des plaintes provenaient de

I’entourage.(14)

C’est une situation plutét inhabituelle puisque d’ordinaire le patient constate une anomalie et
consulte pour obtenir une réponse de son médecin, ou alors le médecin découvre une pathologie en
examinant son patient. Ici, les symptémes semblent se manifester en dehors du cadre habituel de
travail des médecins en faisant intervenir le point de vue d’un tiers sur le patient. On entre donc dans

un dialogue triangulaire.

A contrario, lorsque les patients se plaignent de troubles de la mémoire, il existe peu souvent des
troubles cognitifs. Une étude réalisée en 2007 montrait que le diagnostic de démence n’avait été
établi que chez 3% des patients qui se plaignaient de troubles mnésiques.(15) Il faut rappeler que le
vieillissement cognitif était encore pergu jusqu’a tres récemment comme physiologique et il reste
d’ailleurs percu dans certaines sociétés comme un corollaire normal du vieillissement.(16) La
difficulté consiste bien a distinguer le niveau normal et le niveau pathologique des troubles, ce que

les patients eux-mémes ou les personnes de leur entourage peuvent avoir du mal a faire.

Dans notre étude, les troubles constatés par le médecin étaient souvent des oublis de rendez-vous.
Mais lorsque ces éléments sont constatés, on peut penser que nous ne sommes plus dans un

diagnostic précoce, mais déja dans une pathologie avancée.
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Certains médecins interrogés constataient qu’un déséquilibre d’INR pouvait indiquer un défaut
d’observance et mettre en alerte le médecin. Cet élément était jusqu’alors peu représenté dans la

littérature.

2- Les difficultés du diagnostic :

Les médecins interrogés dans cette étude ont décrit plusieurs difficultés pour avancer dans le

processus diagnostic de la maladie d’Alzheimer.

La premiere décrite était le déni du patient. C'est une maladie encore assez mal percue socialement,
qui peut étre tres déqualifiante et les patients préférent parfois ne pas courir le risque de se voir
diagnostiquer « Alzheimer ». Bien que les représentations médiatiques et sociales de cette maladie
aient évolué, la maladie d’Alzheimer reste encore associée a I'idée de dépendance, d’incurabilité, au

stéréotype de retombée en enfance, ...(16)

La seconde était le déni de la famille. Une sociologue, Emmanuelle Soun, a évoqué le principe
« d’incubation sociale de la maladie d’Alzheimer » pour qualifier cette période ou les troubles sont
présents a bas bruit et ne sont pas associés a une pathologie. L'incubation est la période pendant
laquelle le patient présente des signes qui pourraient donner I'alerte mais dont le sens est expliqué

d’une autre maniére que celle de la pathologie. (17)

A-contrario, lorsque les patients consultaient, la maladie n’était pas systématiquement
diagnostiquée (comme nous I'avons démontré plus haut), ce qui laisse entendre que parfois les
inquiétudes n’étaient pas justifiées. Les patients peuvent donc retarder la consultation dans une
logique de déni mais ils peuvent aussi parfois s’inquiéter trop vite et consulter pour des troubles

normaux. Il y a bien la une difficulté spécifique a cette maladie.

Une troisieme raison évoquée par les médecins interrogés consistait en des soucis logistiques. La

plainte des troubles de la mémoire pouvait étre une plainte de fin de consultation. Ici c’est

43



I'organisation du travail d’'un médecin généraliste et la logique du paiement a 'acte qui peut étre un
frein au diagnostic. Une these de 2006 avait évalué les demandes de fin de consultation de médecine
générale. Dans cette étude, 40% des médecins généralistes avaient une attitude négative face a cette
demande, dans 60% des cas cette demande avait rallongé la consultation. Les médecins estimaient
que dans 16.8% des cas cette demande était faite en fin de consultation car le patient n’avait pas osé
aborder le sujet plus rapidement.(18) Une autre thése de 2011 montrait que la qualité de I'écoute
pour un motif donné en fin de consultation était de 4,7 sur 10 selon les médecins généralistes au lieu
de 6,3 sur 10 s’il n’y avait pas de demande en fin de consultation.(19) Ces chiffres montrent une prise
en charge de moins bonne qualité lorsque les plaintes mnésiques sont évoquées en fin de

consultation en lien avec I'organisation du travail du médecin généraliste.

3- Le retard diagnostic : une réalité. Quel enjeu ?

Le retard diagnostic est, pour presque tous les médecins interrogés, une réalité. L'étude Facing
Dementia Survey de 2005, comme cité précédemment, estimait le retard diagnostic en France a 22

mois.(10)

Les causes du retard sont multiples. Tout d’abord, les médecins interrogés expliquaient ce retard par
le fait que c’est une maladie dont le diagnostic de certitude est difficile a poser. Il existe souvent une
confusion entre le vieillissement et la démence débutante. L'étude Facing Dementia Survey, indiquait
que 86 % des aidants, 93 % des médecins et 81 % des sujets de la population générale considéeraient
que c’était la cause principale de retard au diagnostic.(20) La maladie d’Alzheimer étant le plus
souvent une maladie de la personne agée, se surajoutent les pathologies multiples déja présentes
chez le patient avec des troubles neurosensoriels compliquant le diagnostic de la maladie

d’Alzheimer.(21)

Certains médecins interrogés expliquaient ce retard par des conséquences trop dramatiques pour le

patient d’étre étiqueté « maladie d’Alzheimer ». Par crainte de choquer leurs patients ou par crainte
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d’une stigmatisation de leurs patients par les structures de soins et d’aide, ils préféraient cacher le
diagnostic ou bien ne pas le chercher.(21) 40 % des personnes aux prises avec des troubles de la
mémoire ont souligné avoir été rejetées ou traitées différemment aprés I'annonce de leur maladie
selon une étude réalisée par Alzheimer Monde.(22) Ceci est majoré par I'absence de traitement jugé
efficace par les médecins, puisque dans I'étude Facing Dementia Survey seulement 41% des

médecins considéraient qu’il existait un traitement médicamenteux ou non efficace.(23)

A ces causes, se surajoutent les difficultés précédemment citées pour avancer dans le processus

diagnostic de la maladie d’Alzheimer.

Quelques médecins pensaient que le diagnostic précoce était un enjeu. Les raisons invoquées
n’étaient non pas la thérapeutique médicamenteuse controversée mais de pouvoir faire bénéficier le
patient d’aides spécifiques. Toutes les mesures pouvant accompagner, faciliter le quotidien du
patient, ainsi que de lui assurer une certaine sécurité. Ces mesures passent par des aides

paramédicales ou techniques, I’évocation de I’avenir, des souhaits du patient, de la famille...(24)

La Société Alzheimer du Canada a repris une publication dans laquelle des personnes malades
donnent des conseils aux médecins pour I'annonce du diagnostic. Connaitre le diagnostic permettrait
a la personne atteinte et a sa famille de comprendre les raisons des changements de sa vie,

I’évolution de la maladie et la nécessité de planifier I'avenir.(25)

4- L'utilisation des tests neuropsychologiques :

Selon les médecins interrogés, les attitudes étaient variables quant a [I'utilisation des tests
neuropsychologiques alors que les recommandations de la HAS de 2011 préconisent d’effectuer une
évaluation cognitive globale de maniéere standardisée a 'aide du Mini-Mental State Examination
(MMSE) dans sa version consensuelle établie par le groupe de recherche et d’évaluation des outils

cognitifs (GRECO).(6)
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Certains les utilisaient car ils les trouvaient plutoét fiables et chronophages mais la cotation adaptée
était suffisamment rétributive. La cotation spécifique en médecine générale pour la réalisation de
tests neurocognitifs est présente sous le nom de « Test d'évaluation d'un déficit cognitif » avec
comme code de cotation CCAM (Classification commune des actes médicaux) ALQP006, soit 69, 12€

depuis 2005.(26)

D’autres médecins trouvaient ce test peu adapté et présentant de nombreuses limites. Les limites
souvent décrites étaient les difficultés d’interprétation selon le niveau socioculturel : un test pouvait-
étre faussement bon chez une personne a haut niveau socioculturel et vice versa. (27) De plus, le
test ne présumait d’aucune étiologie. Ces remarques sont toutefois bien signalées sur les

recommandations de la HAS.

Une autre limite évoquée était le manque de pertinence des questions du MMSE. Le point souvent
remis en question était la phrase « Pas de mais, de si, ni de et ». Cette phrase est tirée d’'une
traduction littérale d’un proverbe américain bien connu (« No ifs, ands or buts ») mais qui n’a aucune
signification en francgais. (28) Cette question, entrainait presque a coup sdr la perte d’un point

puisque ne faisant pas appel a la mémoire des patients.

Une étude de 2013 avait analysé les obstacles a la réalisation de tests gériatriques en médecine
générale. Les obstacles allégués a leur utilisation sont le temps excessif nécessaire (76,2 %), le
manque de formation et de pratique quant a leur usage (28,6 %), I'absence de cotation CCAM (13,1
%), le risque d’altération de leur relation médecin/patient et de rupture de confiance (10,7 %), le role
croissant du médecin spécialiste au détriment de celui du médecin traitant (22,6 %), voire leur
manque d’intérét (9,5 %) cité plus fréquemment par les médecins généralistes non formés a ces
outils (p = 0,05). Seuls 9,5 % des médecins interrogés ne voient aucun obstacle a leur usage. Dans
cette étude, le MMSE est utilisé par 48 % des médecins enquétés. (29) L’évolution de la formation a
la réalisation des tests neuropsychologiques explique probablement le fait que dans notre étude, les

jeunes médecins interrogés utilisaient tous ces tests contrairement aux médecins plus agés.
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5- Quelle orientation pour les patients présentant des troubles cognitifs ?

La plupart des médecins interrogés orientaient leurs patients vers un spécialiste. Cela rejoint
I’estimation INPES de 2009, puisque huit médecins généralistes sur dix déclaraient les envoyer

systématiquement vers un spécialiste.(30)

D’aprés I'étude du réseau Sentinelle de 2004, 68 % des médecins généralistes adressaient leurs
patients chez le neurologue, 23 % en consultation mémoire, 17 % chez le gériatre et 6 % chez le
psychiatre.(14) Néanmoins, une thése de 2014 retrouve une proportion différente, puisqu’alors
45.5% des médecins adressaient les patients en consultation mémoire, alors que seulement 26.2 %
les adressaient vers un neurologue. (31) Dans notre étude, il semblerait que les médecins plus agés
adressent leurs patients davantage vers les neurologues par habitude alors que les plus jeunes
adressent davantage leurs patients vers les gériatres en consultation mémoire ou en hépital de jour.
Cette différence peut, sans doute, étre expliquée par l'accroissement progressif des plages de

consultations mémoire et d’hOpitaux de jour qui sont assez récentes.

6- Quelle attitude face aux traitements médicamenteux de la maladie

d’Alzheimer ?

Les médecins interrogés étaient globalement plutét dubitatifs quant a I'efficacité des traitements
médicamenteux dans la maladie d’Alzheimer. La revue Prescrire(32), et la commission de
transparence des médicaments de la Haute Autorité de Santé sont univoques sur I'intérét tres limité
de ces thérapeutiques(8). Paradoxalement, I'attitude quant au renouvellement de cette
thérapeutique est variable. Les raisons évoquées par les médecins sont multiples, certaines sont
retrouvées dans une étude de 2012 évaluant I'attitude des médecins généralistes dans le
renouvellement de cette thérapeutique. Elle montrait que certains médecins généralistes
poursuivaient le traitement dans I'espoir d’une efficacité, ou par peur du refus de la famille ou

encore faute de mieux.(33)
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Les médecins interrogés de notre étude exercant en milieu urbain avaient davantage tendance a
poursuivre les traitements médicamenteux prescrits par les spécialistes. Y a-t-il un lien avec leur

proximité vis-a-vis du spécialiste ?

7- Les thérapeutiques non médicamenteuses : I’essentiel de la prise en charge :

Les médecins interrogés pensaient que |'accompagnement via une prise en charge non
médicamenteuse était essentiel dans le traitement de la maladie d’Alzheimer. Malgré cet atout
essentiel, selon le barométre INPES de 2009, seulement la moitié des médecins référaient leurs
patients vers des services de soins et d’aide et quatre médecins sur dix vers des centres locaux
d’information et de coordination gérontologique. Néanmoins, I'accompagnement médico-social s’est
amélioré suite au plan Alzheimer 2008-2012. Le nouveau plan des maladies neuro-dégénératives
2014-2019, a de nouveau pour objectif d’améliorer I'accompagnement du patient dans son
environnement global. (2) Les médecins soulignaient dans notre étude I|’absence de places
suffisantes dans des structures adaptées telles que des ateliers mémoire. Le plan 2014-2019 a
également pour objectif de développer les centres d’accueil de jour et les hébergements

temporaires.

8- Roles des généralistes dans la prise en charge d’un patient Alzheimer :

La place du généraliste dans la prise en charge des patients atteints de la maladie d’Alzheimer est
centrale sur plusieurs points. Tout d’abord, il a un réle de dépistage important puisque c’est lui qui
adresse le patient vers le spécialiste pour qu’il réalise le diagnostic selon les recommandations de la

HAS(6) puis il doit organiser le parcours de soin des patients.(34)

Les médecins interrogés dans notre étude évoquaient ces roles de détection et d’accompagnement
du patient et des aidants. Certains médecins souhaiteraient une meilleure connaissance des mesures
sociales existantes. D’aprés I'étude INPES de 2009, seulement 51.8% des médecins s’estimaient

suffisamment formés aux traitements non médicamenteux de la maladie d’Alzheimer.(30)
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Les médecins interrogés évoquaient également I'importance de la poursuite des formations auprés
des aidants personnels et professionnels. D’aprées France Alzheimer, il y a une augmentation de 23 %
du nombre d’aidants formés entre 2012 et 2015.(35) Une étude INPES de 2013, portant sur les
professionnels travaillant via des structures types MAIA (Maisons pour I’Autonomie et I'Intégration
des malades Alzheimer), décrivaient leur métier comme « extrémement impliquant », « usant » et
« stressant ». Un bon nombre de professionnels insistaient sur la nécessité d’'un encadrement, d’un
accompagnement et d’échanges, afin que I'autonomie professionnelle ne soit pas synonyme de
solitude. lls soulignent néanmoins, une amélioration considérable des formations professionnelles.

(36)

9- Le métier de médecin généraliste vu par eux-mémes :

D’apres les résultats de notre étude, il semble exister un axe générationnel quant a I'évolution du
métier de médecin généraliste. Les jeunes semblaient satisfaits du métier avec I'amélioration des
conditions de travail ; quant aux plus agés, ils trouvaient que le métier n’avait pas évolué dans le bon
sens. Une étude de 2008 trouvait que 82% des médecins (jeunes ou plus agés) avaient une image
positive de leur propre profession et aucun, malgré les difficultés rencontrées, ne regrettait d’avoir
choisi celle-ci.(37) Toutefois 1 Frangais sur 2 estimait que I'image des médecins généralistes s'était

détériorée depuis 10 ans.

B- Biais de I’étude :

1- Biais de sélection :

Les médecins ont été choisis de facon a obtenir des profils aussi différents que possible. Il y a eu
cependant de nombreux refus de participer de la part des médecins contactés ainsi que des

difficultés d’agenda. Les raisons évoquées pour le refus étaient un manque de temps, I'absence de
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patientele de personnes agées, ou un refus sans explication en raison d’un contact uniquement via la
secrétaire. Un biais de sélection reste possible de ce fait mais les criteres d’exhaustivité de

I’échantillon ont été respectés limitant ce biais.

2- Biais d’information :

Le deuxieme biais retenu dans cette étude est le biais d’information. Les entretiens étaient réalisés
par un interne de médecine générale, les médecins ont pu avoir peur d’étre jugés et ainsi se sentir
moins libres de s’exprimer. Par ailleurs, a la vision du Smartphone et de I'enregistrement, certains
médecins ont voulu étre rassurés quant a I'anonymat des propos. Cependant la saturation des

données a été obtenue permettant de limiter ce biais.

3- Biais d’interprétation :

L'enquéteur étant la méme personne qui analyse les données, un biais d’interprétation est
forcément présent. Néanmoins, ce biais est limité par le double codage a travers une personne

extérieure a cette étude.
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CONCLUSION :

Cette étude a permis de mettre en avant des déterminants dans le processus diagnostic et la prise en
charge de la maladie d’Alzheimer. Cette maladie reste atypique pour son diagnostic puisque les
troubles sont souvent constatés par un tiers et non par le patient lui-méme. L'accompagnement du
patient dépend également en partie du tiers. Un des déterminants identifié dans notre étude et non
retrouvé dans les autres études était le déséquilibre des INR pouvant nous orienter vers un
diagnostic de troubles cognitifs. Ce critére peut étre intéressant puisqu’un certain nombre de
patients agés sont sous traitement anti-vitamine K, seulement les causes de déséquilibre sont

multiples. Ce critere peut-il étre utilisable dans la pratique courante ?

Les difficultés principalement rencontrées étaient le déni du patient et du tiers. Ce déni pouvait étre
en lien avec une difficulté d’acceptation de cette maladie, car il persiste une image sociale négative

de cette pathologie.

Le retard diagnostic était reconnu par les médecins mais leurs positions vis-a-vis de celui-ci étaient
variables. L’absence de thérapeutique efficace semblait étre un frein au diagnostic ; toutefois malgré
une confiance quasiment absente dans les thérapeutiques médicamenteuses, de nombreux

médecins les renouvelaient faute de mieux.

Les traitements non médicamenteux comprenant les aides paramédicales, hébergements, ateliers
mémoire, ... semblaient étre un point clé de la prise en charge du patient Alzheimer. Ces mesures se
sont améliorées grace au plan Alzheimer 2008-2012, mais les formations des aidants familiaux et
professionnels sont a poursuivre car certains médecins s’estimaient encore insuffisamment formés
dans ce domaine. C'est la I'amélioration principalement souhaitée par les médecins généralistes

interrogés.
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Les médecins généralistes s’identifiaient dans un réle de suspicion de la maladie et surtout dans un
role d’anticipation et d’accompagnement du patient. Ce réle d’accompagnement était un rdle
chronophage peu rétribué via le paiement a I'acte. La nouvelle convention médicale de 2017 met en
place un nouveau forfait annuel patientéle/médecin traitant pour les patients dgés de plus ou de
moins de 80 ans en ALD.(38) Cette nouvelle rétribution va-t-elle permettre d’améliorer cette prise en

charge ?
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Annexe 1 : Guide d'entretien

1) Caractéristigues médecin :
-sexe
-rural/ville/ semi-rural
-age
-mode d'exercice (seul en groupe)?
-maitre de stage ?
-formation en lien avec pathologies démentielles (capacité, DU Gérontologie)

2) Etat des lieux :

-Approximativement, dans votre patientelle, combien de patients sont diagnostiqués
atteints de la maladie d'Alzheimer(MA) ? Sont-ils plutot en institution ou a domicile ?

- Et pour combien de patient soupconnez-vous le diagnostic sans qu'il soit posé ?

3) Diagnostic :

-Quels sont les éléments le plus souvent rapportés en consultation vous faisant évoquer une
MA, démence?
->Par qui, ces éléments sont-ils rapportés ? (suite a une plainte du patient ou de la
famille) cela change-t-il votre prise en charge, pourquoi ?
-> Quels sont les éléments le plus souvent constatés par vous, vous faisant évoquer
une MA?
->La prise en charge est-elle modifiée si c'est vous qui constatez des troubles ? En
quoi?
-Quels sont les outils que vous utilisez pour vous orientez vers le diagnostic de MA, démence
? Vous paraissent-ils fiables, et utilisables en pratique libérale, pourquoi ?
-En cas de suspicion de démence, quelle est votre prise en charge concretement pour vous
orienter ?
-> examens biologiques, Imagerie
->instauration d'un traitement
-> adressé au spécialiste? si oui, lequel? (gériatre, neurologue, libéral, hopital?)
-Quelles sont les difficultés que vous rencontrez pour suspectez le diagnostic de MA ?
->techniques
->éthiques
->organisationnelle
-On parle souvent du retard du diagnostic. Qu'en pensez-vous ?
->Y'en a-t-il réellement un?
->Quels sont pour vous les raisons de ce retard ?
->Pensez-vous que le retard diagnostic est problématique ? Pourquoi ?
->Pouvez-vous estimer le temps de ce retard?
-Concernant le diagnostic précoce de la MA, pensez-vous que c'est un enjeu ?
->est-ce réalisable ?
-Qu'est-ce qui, selon vous, pourrait vous aider dans le diagnostic ?
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4) Prescription
- Que pensez-vous des traitements concernant la maladie d'Alzheimer ?
->efficacité, confiance
-> primo-prescription ou renouvellement

->Cela vous dérange-t-il que la primo-prescription doit en théorie étre réalisée par un
médecin spécialiste?

5) Réle plus global du médecin traitant dans la prise en charge de la maladie d'Alzheimer

- Quels sont pour vous les principaux roles qu'a le médecin traitant dans la prise en charge de
la maladie d'Alzheimer ?

-Quelles sont les difficultés que vous rencontrez en libéral ?
-Qu'est ce qui selon vous, pourrait améliorer cette prise en charge ?

-De fagon plus générale, que pensez-vous de I'évolution de la place, et du réle du médecin
généraliste (des soins de premiers recours)?
->va-t-elle dans le bon sens?
-> Les roles sont-ils réalisables compte tenu de la pénurie de médecins ?
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Annexe 2 : Entretiens

Les entretiens retranscrits intégralement ainsi que le tableau Excel des codages sont disponibles a

I’adresse suivante :

https://drive.google.com/open?id=0B8D65v-im8J1SmtUaE5vNUFILWS8
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LE DU (Coline) Alzheimer's disease management by general practitioners in Finistéere from
the diagnosis to the follow-up.
Th. : Méd. : Brest 2017

SUMMARY : Ageing of French population expected in the years to come made Alzheimer's disease a
public health issue. The purpose of this qualitative study is to describe the management of a patient
suffering from Alzheimer's disease from the diagnosis to the follow-up care. Ten semi-directing
interviews from general practitioner in South-Finistére were retained to reach data saturation. Data
analysis was done according to the thematic method. Determining factors were found in the
diagnosis process and follow-up care regarding Alzheimer’s disease. Imbalance of INR is one of the
determinants leading to the diagnosis. It may be an interesting criterion since a large fraction of
elderly patients are under vitamin K antagonist therapy, however, imbalance of treatment can be due
to several causes. Can this criterion be adequate? The main difficulties encountered were denial on
the patient and outsiders’ part. This denial could be linked to difficulties about accepting the disease,
indeed negative projection persist amongst society. The general practitioner variously acknowledged
delay in diagnosis. The lack of effective drugs seemed to be a drag on diagnosis though many general
practitioners renewed them despite their lack of faith in such drugs. Non-drug treatments including
paramedic assistances, accommodation, memory workshops... seemed to be a key element towards
follow-up care of Alzheimer’s patients. These health measures improved thanks to Alzheimer’s plan
2008-2012 although training course of health-care providers should be continued; thus, some
practitioners still found having an insufficient training in this area. This is the main improvement
wished by the general practitioners interviewed. General practitioners’ roles were to suspect the
disease, to have a proactive role and a role of guidance towards the patients. This guidance and
supporting role was time-consuming and uneconomical due to a fee-for-service system. The new
2017’s medical convention sets up a new medical package on behalf of general practitioners for their
elderly patients below and under eighty who are in ALD. Will this new compensation enhance the
follow-up care of Alzheimer’s patients?

KEYWORDS :

ALZHEIMER’S DISEASE
MANAGEMENT
DIAGNOSIS

GENERAL PRACTIONER
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LE DU (Coline) Le processus diagnostic et la prise en charge de la maladie d’Alzheimer
en médecine générale dans le Finistére.
Th. : Méd. : Brest 2017

RESUME : Le vieillissement de la population frangaise attendue dans les années a venir fait de la
maladie d’Alzheimer un enjeu de santé publique. Cette étude qualitative a pour but d’étudier le
processus diagnostic et la prise en charge globale d’un patient atteint de la maladie d’Alzheimer. Dix
entretiens aupres de médecins généralistes du Sud-Finistére ont été nécessaires pour atteindre une
saturation des données. L’analyse des données s’est faite selon la méthode thématique. Il existait des
déterminants dans le processus diagnostic et la prise en charge de la maladie d’Alzheimer. Le
déséquilibre des INR est un des déterminants au diagnostic. Ce critére peut étre intéressant
puisqu’un certain nombre de patients agés sont sous traitement anti-vitamine K, seulement les
causes de déséquilibre sont multiples. Ce critére peut-il étre interprétable ?

Les difficultés principalement rencontrées étaient le déni du patient et du tiers. Ce déni pouvait étre
en lien avec une difficulté d’acceptation de cette maladie en effet, il persiste une image sociale
négative de cette pathologie. Le retard diagnostic était reconnu par les médecins mais leurs positions
vis-a-vis de celui-ci étaient variables. L'absence de thérapeutique efficace semblait étre a frein au
diagnostic; toutefois malgré une confiance quasiment absente dans les thérapeutiques
médicamenteuses, de nombreux médecins les renouvelaient faute de mieux. Les traitements non
médicamenteux comprenant les aides paramédicales, hébergements, ateliers mémoire, ... semblaient
étre un point clé de la prise en charge du patient Alzheimer. Ces mesures se sont améliorées grace au
plan Alzheimer 2008-2012, mais les formations des aidants familiaux et professionnels sont a
poursuivre car certains médecins s’estimaient encore insuffisamment formés dans ce domaine. C’est
la I'amélioration principalement souhaitée par les médecins généralistes interrogés. Les médecins
généralistes s’identifiaient dans un rdle de suspicion de la maladie et surtout dans un réle
d’anticipation et d’accompagnement du patient. Ce réle d’accompagnement était un réle
chronophage peu rétribué via le paiement a I'acte. La nouvelle convention médicale de 2017 met en
place un nouveau forfait annuel patientéle/médecin traitant pour les patients dgés de plus ou de
moins de 80 ans en ALD. Cette nouvelle rétribution va-t-elle permettre d’améliorer cette prise en
charge ?
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