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I. INTRODUCTION

Selon I'INSEE en 2016, les personnes agées de 60 ans et plus représentaient 16,92 millions de
personnes, soit 25,3% de la population frangaise, dont 55,9% de femmes. En 2060, le nombre
de personnes agees de plus de 60 ans devrait étre de 23,6 millions en France. La région PACA
compterait plus de 1,6 million d’habitants de 65 ans ou plus en 2060 soit 600 000 de plus
qu’en 2013 (1). D’aprés ces projections démographiques, le nombre de sujets agés dépendants
augmenterait significativement plus vite que le nombre daidants, ce qui pourrait
compromettre certains maintiens au domicile. En 2012, 8,3 milliards d’euros étaient alloués
aux personnes agées hébergées en établissement (1), incitant les politiques de santé a
promouvoir ou a développer des mesures favorisant le maintien a domicile. La loi relative a
I’adaptation de la société au vieillissement va dans ce sens, en développant trois axes
prioritaires : l'anticipation de la perte d'autonomie, lI'adaptation globale de la société au
vieillissement et I'accompagnement des personnes en perte d'autonomie (2). De méme, le Plan
Alzheimer 2008-2012 (3), puis le Plan Maladies Neurodégénératives 2014-2019 (4) ont
permis le développement de réseaux de soins et de structures adaptées pour la prise en charge
des patients atteints de maladies d’Alzheimer et apparentées vivant a domicile. En PACA, le
schéma régional d'organisation de soins 2012-2016 (5) a précisé la mise en ceuvre des
conditions favorables au maintien & domicile, dans les champs du handicap, du vieillissement
et des maladies chroniques notamment. Malgré le développement des aides professionnelles,
les aidants naturels restent des piliers fondamentaux dans la prise en charge du patient a
domicile. La Charte de 1’aidant de 2009 (6), définit I’aidant « naturel » ou «informel »
comme « la personne non professionnelle qui vient en aide a titre principal, pour partie ou
totalement, a une personne dépendante de son entourage, pour les activités de la vie
quotidienne ». En 2008, les aidants naturels représentaient 8,3 millions de personnes de 16 ans
et plus, dont 57% de femmes (7). L’étude Pixel (8) identifie quant & elle deux catégories
d’aidants : un groupe constitué d’aidants relativement jeunes (50-60 ans), un autre regroupant
les conjoints des malades. Les sujets du premier groupe ont une activite professionnelle dans
50% des cas ; il s’agit majoritairement des enfants des patients, d’une fille dans 75% des cas
Les aidants familiaux sont donc lourdement sollicités dans la prise en charge au quotidien du
malade ; selon certaines études, ils présentent un risque augmenté de mortalité et de
morbidité, aussi bien physique que psychologique (6). L’épuisement de 1’aidant peut étre
défini comme un « syndrome psycho-social lié a un burn-out résultant de 1’aide prodiguée a
un proche » (9). Il existe actuellement différentes interventions visant a accompagner les

aidants naturels : groupes de soutien, sessions d’information sur la maladie et les symptomes
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associes, consultation annuelle dédiée réalisée par le médecin traitant (3). A la notion
d’épuisement de ’aidant s’associe souvent celle de « fardeau » (10), dont on distingue deux
types : le fardeau objectif, qui correspond au temps passé a I’aide, et le fardeau subjectif qui
vise a traduire le ressenti de 1’aidant concernant son role auprés du malade (11). Le « fardeau
de I’aidant » peut étre estimé par 1’échelle de Zarit (ou inventaire du fardeau) qui évalue la
charge que représente [’accompagnement quotidien, par un proche, d’une personne
dépendante a domicile, et qui appréhende le degré d’épuisement ou d’usure psychique et/ou
physique de 1’aidant familial (10). Pour autant, cette échelle ne suffit pas a définir un éventuel
« épuisement de I’aidant », dont I’appréciation est laissée aux médecins en charge du suivi, et
notamment au médecin traitant. Nous n’avons pas trouvé dans la littérature d’étude montrant
un lien significatif entre 1’épuisement de 1’aidant naturel et 1’institutionnalisation du malade.
De méme, il existe peu de données concernant le devenir de sujets de plus de 60 ans au
décours d’une hospitalisation en court séjour gériatrique. Le role des aidants dans la prise en
charge de leur proche agé et/ou malade chronique étant primordial, il nous a semblé pertinent
d’étudier la relation entre le devenir des patients hospitalisés en court séjour au Centre
Geérontologique Deépartemental de Marseille (CGD) et I’existence d’un épuisement de

[’aidant.

L’objectif principal de notre étude a été de déterminer le pourcentage de patients de 60 ans et
plus qui réintegrent leur domicile au décours d’une prise en charge en court s¢jour au CGD.
Les objectifs secondaires ont été de déterminer si 1’existence d’un épuisement de 1’aidant
naturel est corrélée a une institutionnalisation du patient au décours de la prise en charge
hospitaliere ; pour les patients ayant réintégré leur domicile, de déterminer le pourcentage de
cas pour lesquels le plan d’aides professionnelles a été majoré ; pour les patients ayant
réintégré leur domicile au décours de la prise en charge hospitaliere, de déterminer le
pourcentage de ré-hospitalisations au CGD dans les 30 jours qui suivent, selon les critéres de
la HAS (12).
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Il. MATERIEL ET METHODE

Notre travail est une étude rétrospective évaluant une cohorte de patients agés de 60 ans et
plus, vivant a domicile et ayant un aidant naturel, admis dans une des deux unités de court
séjour du Centre Gérontologique Départemental de Marseille (CGD), entre le 1* janvier 2016
et le 31 décembre 2016. Les unités de court sejour sont réparties en 30 lits de Court Séjour
Gériatrique (CSG) et 13 lits de Court Séjour Alzheimer (CSA). Les patients ont été
sélectionnés grace aux données du Programme de Meédicalisation des Systémes
d’Informations (PMSI), puis selon les critéres d’inclusion et de non inclusion de 1’étude. Cette

étude a été réalisée en conformité avec le protocole et les bonnes pratiques cliniques.

Sélection de la population

Les critéres d’inclusion étaient les suivants : patient &gé de 60 ans et plus, admis au CSG ou
au CSA entre le 1* janvier 2016 et le 31 décembre 2016, en provenance du domicile, d’un
service d’urgence, de MCO (médecine, chirurgie, obstétrique), de SSR (Soins de Suite et de
Réadaptation) ou d’une UCC (Unité Cognitivo- Comportementale), et ayant au moins un

aidant naturel.

Les patients vivant en EHPA, en EHPAD ou en USLD, ou sans domicile fixe, ceux mutés
entre les deux unités de court séjour ainsi que ceux dont le pronostic vital était jugé inférieur a
3 mois (admis dans le cadre de soins palliatifs ou ayant fait I’objet d’une prise en charge

palliative au cours du séjour) n’ont pas été inclus.

Déroulement de I’étude et recueil de données

Nous avons procédé a une étude de dossiers-patients informatisés apres une sélection grace
aux données du PMSI. Pour chaque patient inclus, le recueil de données comprenait des
données demographiques, des donnees geriatriques, des données concernant 1’hospitalisation

et le devenir du patient au décours de la prise en charge hospitaliére.
Les données démographiques étaient :
— L’age

— Lesexe
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Les conditions de vie du patient : seul a domicile avec au moins un aidant familial a
proximité, seul a domicile avec au moins un aidant familial non a proximité, a

domicile avec conjoint, au domicile de 1’aidant.

Les données gériatriques étaient :

La présence d’un médecin traitant

L’existence d’une aide financiére de I'état : Allocation Personnalisée d’ Autonomie ou

Allocation aux Adultes Handicapés

La présence d'une aide professionnelle au domicile ou d’une structure de soutien :
infirmier, kinésithérapeute, équipe specialisée Alzheimer, orthophoniste, aide-

ménagere / auxiliaire de vie, répit a domicile, suivi en accueil de jour
La qualité de I'aidant naturel : conjoint, enfant, autre

La présence de comorbidités chez le patient: facteurs de risque cardio-vasculaire
(hypertension artérielle, tabagisme, dyslipidémies, diabete, sédentarité), insuffisances
d'organes (insuffisance cardiaque, respiratoire ou rénale), désafférentations

sensorielles (cécité, surdité).

L’existence, chez le patient, d’un diagnostic de démence et le stade, quand il était
connu (précisé selon le score au Mini Mental State de Folstein : > 20 = stade débutant,

15 a 19 = stade modéré, 10 a 14 = stade modérément sévere, < 9 = stade sévere).

En cas de démence, ’existence de symptomes comportementaux ou psychologiques
(SCPD) distingues en SCPD « perturbateurs » ou «non perturbateurs », tels que
définis par la HAS.

Le niveau d'autonomie du patient : évalué par I’ADL (Activities of Daily Living) et
par 'IADL de Katz (Instrumental Activities of Daily Living) dans sa version a 4
items. L’ADL est cotée de 0 a 6 ; un score < 6 témoigne d’une perte d’autonomie
concernant la réalisation d’actes ¢élémentaires du quotidien comme 1’habillage ou la
toilette, ou une incontinence. L’IADL a 4 items est inversement cotée ; un score de 0/4
reflete une autonomie préservée pour des activités complexes (comme le fait de gérer

seul son traitement ou son budget) ; tout résultat > 1/4 témoigne d’une dépendance.

Les donneées concernant I'hospitalisation et le devenir du patient étaient :

La date de la premiere hospitalisation en court sé¢jour
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— Ladurée de I’hospitalisation en court Séjour

— La provenance : patient venant directement du domicile ou ayant transité par un
service d’urgences, de MCO, de SSR.

— Les diagnostics inscrits dans la Lettre de liaison de 1’hospitalisation, et notamment la
notion d’un épuisement de I’aidant (codes PMSI Z632 et Z642), ce dernier pouvant
étre un motif d’admission, ou bien étre précisé par 1’équipe médicale au cours du

séjour.
— Le devenir du patient au décours de la prise en charge en court séjour

— En cas d’hospitalisation en SSR ou en UCC apreés le séjour en court séjour, le devenir

du patient a terme

— L’existence d'une ré-hospitalisation au cours de la période d'étude (ré-hospitalisation

dans les 30 jours suivant la premiére hospitalisation)

— Les diagnostics retenus dans la lettre de liaison du patient au cours de la ré-

hospitalisation

Analyse statistique

Les résultats ont été effectués selon une analyse par régression logistique binaire univariée et
régression logistigue multivariée avec l'analyse de variable indépendante (existence d'un
épuisement de l'aidant) et 1’analyse de variable dépendante : existence d’une démence,
passage en SSR ou en UCC. Les deux populations ont été comparées par le Test U de Mann-

Whitney ; les données quantitatives sont exposees sous forme de moyenne et d’écart type.
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1. RESULTATS

Caractéristiques de la population

En 2016, 1031 patients ont été recus dans une des unités de court séjour du CGD. Parmi ces
patients, 762 venaient de leur domicile ou d’un service d’urgence, de MCO ou de SSR. Aucun
ne venait d’'une UCC. Une premiére analyse de ces 762 dossiers a permis de préciser le
nombre de patients vivant a domicile avec au moins un aidant naturel : nous avons inclus 423
patients. 24 patients n’ont pu étre inclus alors qu’ils vivaient a domicile, car ils n’avaient

aucun aidant naturel.

Dans notre étude, le patient le plus jeune avait 60 ans et le plus &gé 101 ans ; I’dge moyen des
femmes était supérieur a celui des hommes (84,4 ans £ 7,2 ans vs 81,6 ans + 7,9 ans).
Concernant les durées de séjour, les deux populations (hommes et femmes) étaient
comparables, les hommes étant restés hospitalisés a peine plus longtemps que les femmes
(13,9 jours + 6,3 jours vs 13,6 £ 4,8 jours).

Notre population comptait davantage de femmes (266, soit 62,9%) que d’hommes (157, soit
37,1%). 76,4% des patients étaient hospitalisés au CSG et 23,6% au CSA. 259 patients
provenaient directement du domicile, soit 61,2% des patients inclus ; 27,4% arrivaient des
urgences, 9% d’un service de médecine, et 2,4% d’un service de SSR. La majorité des
patients vivaient a domicile avec leur conjoint (36,6%) ou bien seuls avec au moins un aidant
familial a proximité (35,5%) ; 11,6% vivaient a domicile avec un aidant autre que le conjoint ;
7,1% vivaient au domicile de 1’aidant ; enfin 9,2% avaient au moins un aidant familial, mais

non a proximité (Tableau 1).
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Variables n (%)

Hommes 157 (37,1)
Femmes 266 (62,9)
CSG 323 (76,4)
CSA 100 (23,6)
Provenance domicile 259 (61,2)
Provenance urgences 116 (27,4)
Provenance MCO 38 (9,0)
Provenance SSR 10 (2,4)
Seul & domicile avec au

moin_s un aidant familial a 150 (35,5)
proximite

Seul a domicile, avec au
moins un aidant familial mais | 39 (9,2)
non a proximité

A domicile avec conjoint 155 (36,6)
A domicile avec autre aidant | 49 (11,6)
Au domicile de I’aidant 30(7,1)

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

La quasi-totalité des patients avaient un médecin traitant, soit 99,3% des patients inclus.
35,4% des patients bénéficiaient d’une aide financiere de 1’état : 35,2% de 1’Allocation

Personnalisée d’ Autonomie, et 0,2% de 1’ Allocation aux Adultes Handicapés.

Prés d’un quart des patients (21,3%) n’avaient aucune aide professionnelle au domicile. Sur
les 78,7% bénéficiant d’une aide, 69,3% avaient des soins infirmiers, 35,2% des séances de
kinésithérapie, 19,9% bénéficiaient d’une auxiliaire de vie et une aide-ménagere intervenait

dans 32,2% des cas.

Les aidants naturels étaient majoritairement les enfants des patients (53,9% des cas), puis les
conjoints (30,5% des cas) et enfin 15,6% étaient des membres de la famille ou apparentés.

Plus de huit patients sur dix (82%) avaient un diagnostic de démence, dont 26,2% a un stade
sévere ; 18,7% des patients avaient un stade léger et modéré ; un stade modérément sévére
était présent dans 14,9% des cas. Parmi ces patients déments, 55,6% avaient des symptomes
psychologiques et comportementaux (SCPD), majoritairement qualifiés de « perturbateurs »
(43,6%, soit 78,4% des cas de SCPD).
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Sur les 405 patients présentant des comorbidités, 86,1% avaient des facteurs de risque
cardiovasculaire, 48,2% avaient une insuffisance rénale, 12,3% une insuffisance cardiaque,
2,1%. Une surdité était présente chez 117 patients (27,7%) et une cécité était constatée chez
150 patients (35,5%). Prés de deux tiers des patients (63,7%) avaient deux comorbidités ou
plus. Les scores ADL étaient en moyenne de 3,52 + 1,82 et IADL a 3,25 + 1,22.

Diagnostics en lien avec le séjour hospitalier

Cité dans 26% des dossiers, « I’épuisement de 1’aidant » était le diagnostic le plus fréquent,
suivi par la «décompensation comportementale » (22,9%). On retrouve ensuite les
hospitalisations pour prise en charge d’un probléme somatique aigu (19,9%) et d’une perte
d’autonomie (17,3%). Les bilans cognitifs et de chute étaient respectivement retrouves dans

8,3 et 5,7% des cas.

Devenir au décours du séjour hospitalier

Au décours de la prise en charge hospitaliére, la majorité des patients (69,1%) sont rentrés a
leur domicile, avec une majoration des aides professionnelles pour 47,9% d’entre eux ; 29 %

ont été institutionnalisés, dont 24,1% en EHPAD (Tableau 2).
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Variables n (%)
Retour domicile direct avec 146 (34,5)
augmentation des aides
Retour domicile direct sans 71 (16,8)
augmentation des aides
USLD 1(0,2)
EHPAD 36 (8,5)
EHPA 1(0,2)
Déces 6 (1,4)
SSR 120 (28,4)
Retour domicile apreés SSR, 45 (10,6)
avec augmentation des aides
Retour domicile apres SSR, 15 (3,5)
sans augmentation des aides
USLD apreés SSR 17 (4,0)
EHPAD aprés SSR 41 (9,7)
Déces aprés SSR 2 (0,5)
uccC 42 (9,8)
Retour domicile apres UCC, 12 (2,8)
avec augmentation des aides
Retour domicile aprés UCC, 4 (0,9)
sans augmentation des aides
USLD aprés UCC 1(0,2)
EHPAD aprés UCC 25 (5,9)
Déces aprés UCC 0

Tableau 2 : Devenir des patients
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Réhospitalisations

5% des patients (21) ont été réhospitalisés dans les 30 jours suivant 1’hospitalisation, le plus

souvent pour un probléme somatique aigu (2,8%), suivi par les décompensations

comportementales dans 1,2% des cas, de la perte d’autonomie (0,7%), et de I’épuisement de

I’aidant (0,2%).

Etude d’un lien entre I’épuisement de I’aidant et le devenir du patient

Il existe un lien statistiquement significatif entre la notion d’un épuisement de 1’aidant et

I’institutionnalisation en EHPAD du patient immédiatement apres le court s€jour (Tableau 3).

Epuisement de ’aidant

oui non
Retour a domicile direct, AVEC OR: 0,676 (IC : 0,42-1,086) OR:1
augmentation des aides p=0,105
Retour a domicile direct, SANS OR: 1,241 (IC: 0,706-2,180) OR:1
augmentation des aides p=0,452
Placement en EHPAD 2,829 (IC : 1,412-5,665) OR:1

p=0,003

Tableau 3 : Lien épuisement de [’aidant — Retour & domicile ou EHPAD
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Ce lien persiste chez les patients transférés en UCC aprés le court séjour, puis admis en
EHPAD (OR=2,826; p=0,013). Pour les patients admis en UCC, la corrélation entre
épuisement de 1’aidant et transfert en UCC est également statistiquement significative

(OR=2,939 : p=0,001).

Enfin, on retrouve un lien statistiquement significatif entre la présence de SCPD perturbateurs
et un épuisement de 1’aidant (OR=4,769; p<0,0001). De méme, il existe un lien
statistiquement significatif entre la présence de SCPD perturbateurs et une
institutionnalisation en EHPAD (OR= 2,092 ; p=0,039).

En analyse multivariée, la démence et les SCPD ne sont significativement pas corrélés a une
institutionnalisation, par contre il persiste un lien significatif entre un épuisement de 1’aidant
et I’institutionnalisation du patient (OR=2,253 ; p=0,031) (Tableau 4).

Epuisement de I’aidant | SCPD perturbateur Démence
oui non oui non oui non
Placement OR: 2,253 1 OR: 1,322 1 OR : 2,688 1
EHeFr:AD IC:1,077-4,715 IC:0,613-2,850 IC:0,588-12,282
p=0,031 p=0,476 p=0,202

Tableau 4 : Lien entre EHPAD, épuisement de I’aidant, SCPD et démence

(Régression logistique multivariée)
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IV. DISCUSSION

De nos jours, le maintien au domicile des sujets agés reste 1’alternative la plus favorable a la
conservation d’une forme d’autonomie psycho-sociale pour les patients et leurs aidants.
Cependant, la qualité du maintien au domicile dépend de multiples facteurs associant une
coordination optimale des soins, un plan d’aides professionnelles adéquat ainsi qu’un
investissement important des aidants familiaux. Une hospitalisation en court séjour
gériatrique, en lien avec les médecins assurant le suivi en ville, permet de réévaluer les
conditions du maintien a domicile, et parfois de les étayer. Les difficultés d’un maintien a
domicile peuvent découler d’une perte d’autonomie conséquente du patient ou d’un a—bh
épuisement des aidants familiaux. L’objectif principal de notre étude était de préciser le
devenir des patients au terme de la prise en charge hospitaliére, et notamment le pourcentage
de patients réintégrant leur domicile. Sur les 423 patients inclus, 61,2% viennent directement
de leur domicile, et plus des deux tiers (69,1%) y retournent apres le séjour hospitalier avec,
pour 47,9% d’entre eux, une majoration du plan d’aides. Ces chiffres tendent a montrer que la
majorité des patients admis en court séjour bénéficiaient d’aides adéquates au domicile ; ils
témoignent également d’une collaboration efficiente entre la ville et I’hdpital, la majoration
des aides professionnelles au domicile se faisant en lien avec le médecin traitant. En France
en 2013, 93,2% des plus de 65 ans et 63% des plus de 85 ans vivaient a domicile, I’age moyen
d’entrée en institution étant d’a peine plus de 80 ans (13). Le « maintien a domicile » n’étant
assimilé a aucune institution au sens juridique ou médical, il n’existe pas de cadre précisant
les conditions optimales de son application. Un maintien au domicile adéquat nécessite une
évaluation multidisciplinaire approfondie et la coordination de tous les acteurs de la prise en
charge. Si I’avis du patient est primordial, il faut toutefois s’assurer que le maintien a domicile
ne le mette pas en danger, en tenant compte de son état de santé, de son niveau d’autonomie,
de son environnement social et affectif, de ses ressources et de son environnement matériel.
Les personnes agées dépendantes ont en moyenne trois professionnels qui interviennent a leur
domicile, les % d’entre elles mobilisant au moins 6 intervenants (14). Dans notre étude, seuls
54,1% des patients admis en court séjour avaient un plan d’aides multiples comprenant au
moins deux intervenants. Pour les 47,9% chez qui les aides professionnelles ont été majorées,

il aurait éte intéressant de préciser les raisons ayant conduit a cette majoration.

Concernant les ré-hospitalisations dans les 30 jours suivant la sortie de 1’hopital, seuls 5% des

patients sont concernés. Notre étude ne s’est toutefois intéressée qu’aux cas de ré-
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hospitalisation dans les unités de MCO et SSR du Centre Gérontologique Départemental, ce
qui constitue un biais conséquent puisque les patients admis dans un autre service hospitalier

ou une clinique sur cette période ne sont pas représentés.

Enfin, I’analyse d’un lien entre un épuisement de 1’aidant naturel et le devenir du malade
comprend également des biais, de sélection et de classement notamment, principalement dus
au caractére rétrospectif de 1I’étude. La notion « d’épuisement de 1’aidant » nécessiterait d’étre
définie de facon consensuelle, avec une évaluation reproductible, des échelles comme la Zarit
Burden Inventory (ZBI), la Care Strain Index (CSI) ou la Screen for caregiver burden (SCB)
ne suffisant pas a définir a elles seules I’épuisement de I’entourage (6) et n’étant pas
communément utilisées en ville ou a I’hdpital. Truzzi et al définissent 1’épuisement de
I’aidant comme un syndrome psychosocial associant trois composantes : un épuisement
émotionnel, une dépersonnalisation, une baisse du sentiment de réussite personnelle (9).
L’¢tude PIXEL propose quant a elle deux auto-questionnaires de vingt items, [’un concernant
la qualité de vie des aidants, ’autre la vulnérabilité de 1’aidant (8). Dans notre étude,
I’épuisement de I’aidant était précisé dans la demande d’admission -et donc souvent apprécié
par le médecin traitant-, parfois exprimé par 1’aidant lui-méme, mais également défini par
I’équipe médico-soignante du service hospitalier, chacune de ces évaluations étant empreinte
de subjectivité. Par ailleurs, le fait de ne pas avoir mentionné « épuisement de 1’aidant » dans
la lettre de liaison au sortir de I’hospitalisation ne certifie pas son absence. Malgré cela, notre
¢tude retrouve un lien significatif (p=0,003) entre I’existence d’un épuisement de 1’aidant et
I’institutionnalisation du patient au décours de la prise en charge hospitalicre. Si ce lien mérite
d’étre confirmé par une étude avec une méthodologie plus rigoureuse (prospective
multicentrique par exemple), il nous amene toutefois a certaines réflexions. En 2007, 1’état
allouait un montant de 24 milliards d’euros a 1’accompagnement des patients en perte
d’autonomie et en situation d’handicap ; la participation financi¢re des familles s’élevait a 7
milliards d’euros (15). Actuellement, le nombre de personnes dependantes augmente, alors
que la taille moyenne des familles diminue. La réduction du nombre d’aidants familiaux
risque de majorer a terme la charge d’aide qui va peser sur chacun d’entre eux. Entre 1962 et
2005, le taux d’activité des femmes en France est passé de 45,8% a 63,8%, diminuant d’autant
plus leur disponibilité (15). Dans notre étude, les enfants représentent plus de la moitié des
aidants naturels, sachant que nous n’avons pas pu préciser combien d’entre eux avaient une
activité professionnelle. D’aprés 1’hypothése de 1’achévement de la réforme des retraites,
I’allongement du temps de travail aura un impact négatif sur la disponibilité des aidants ; cet

allongement s’associera par ailleurs au rajeunissement de 1’age moyen des aidants, résultant
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du fait que leurs parents ont eu tendance a avoir des enfants plus tardivement. Toujours selon
cette hypothése, cela aboutira, a terme, & un nombre plus important de personnes agées
fragilisées souhaitant rester a domicile que d’aidants familiaux disponibles pour les prendre

en charge au quotidien (15).

Sur les 762 dossiers ayant fait 1’objet d’une premiére analyse pour vérifier les criteres
d’inclusion, 24 n’ont pas été retenus car le patient n’avait aucun aidant naturel alors qu’il
vivait a2 domicile. Si ’on compare ce nombre aux 423 patients inclus et donc vivant a
domicile avec I’aide d’un proche, on constate que les aidants naturels sont majoritairement
présents auprés des malades. Le soutien apporté par les aidants naturels reste donc
considérable. Certaines ¢tudes évaluent le temps de présence de 1’aidant auprés du malade a
environ six heures par jour en moyenne, principalement dans les domaines suivants : nursing,
activités domestiques, démarches administratives, coordination de 1’aide, vigilance
permanente, soutien psychologique (6). Cette implication majeure des aidants pourrait
accroitre le risque d’épuisement. Suite au Plan Alzheimer 2008-2012 (3) et selon les
recommandations de la HAS de 2010 (6), I’aidant d’un patient atteint d’une maladie
d’Alzheimer ou apparentée peut bénéficier d’une consultation annuelle approfondie avec son
médecin traitant ou celui de son proche malade. Cette consultation a pour buts principaux de
dépister des problématiques de santé spécifiques, d’évaluer I’état psychique et nutritionnel et
enfin de s’assurer du bon niveau d’adéquation entre les besoins de I’aidant, du patient et les
moyens mis en place (6). La HAS a fixé a 70% le pourcentage d’aidants qui devraient
bénéficier de cette évaluation. Or, dans une enquéte menée en 2015 aupres de 95 médecins
généralistes marseillais, seuls 27% déclaraient avoir une consultation dédiée pour 1’aidant
(16). Le Plan Maladies Neurodégénératives 2014-2019 met également ’accent sur le soutien
des aidants, graces aux mesures 50 et 51 qui ont pour objectifs de structurer et mettre en
ceuvre une politique active en direction des proches-aidants et de favoriser 1’accés a un

soutien psychologique adapté aux besoins des aidants (4).

Dans notre étude, 1’épuisement de ’aidant apparait dans 26% des dossiers. Dans 1’étude
PIXEL, la notion d’épuisement n’apparait pas sous ce terme mais 71% des aidants familiaux
déclarent ressentir un lourd fardeau. Selon une méta-analyse datant de 2003 (17), les aidants
sont plus stressés, plus dépressifs et ont I’impression d’étre en moins bonne santé. Enfin, dans
une étude de 2007, il existe une baisse significative du score a la Geriatric Depression Scale

dans le groupe d’aidants bénéficiant d’un accompagnement par rapport a un groupe témoin
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qui ne bénéficie pas d’aide, et I’institutionnalisation du malade réduit 1’épuisement de 1’aidant

(p<0,001) (18).

Dans I’étude contrdlée et randomisée de Graff et al, I’accompagnement des aidants au travers
d’interventions psycho-socio-éducatives, représente une prise en charge parmi les mieux
adapteées et efficaces avec une baisse du risque de dépression et du fardeau, et il retarde de
plus d’un an I’institutionnalisation. De méme, le développement de programmes axés sur des
activités occupationnelles pour les patients et la formation des aidants a une meilleure gestion
des troubles du comportement entraine une amélioration des capacités des patients ainsi
qu’une baisse de I’épuisement des aidants persistante jusqu’a 7 semaines apres I’intervention

(19).

Concernant les aides allouées par I’Etat, 8% des plus de 60 ans avaient une APA en 2013,
90% ayant plus de 75 ans et 59% vivant a domicile (1). Dans notre étude, 35,2% des patients
bénéficient de cette allocation, ce qui peut étre interprété de plusieurs fagons. En premier lieu,
il est licite d’envisager qu’un plus grand nombre de sujets 4gés bénéficient d’une APA en
2017 qu’en 2010, du fait d’une meilleure coordination médico-sociale et d’une augmentation
du niveau de dépendance dans cette population. Notre étude concernant des patients admis et
parfois suivis dans un Centre Gérontologique, un biais de sélection ne peut étre exclu. Enfin,
les patients inclus étant majoritairement polypathologiques et dépendants, ils ne refletent pas
I’ensemble des sujets de leur age. Toutefois, au vu de 1’existence d’un diagnostic de démence
pour la majorité des patients de notre population d’analyse (82%), nous aurions pu nous

attendre a un nombre de bénéficiaires de I’APA plus important.

Pour les patients ayant une maladie d’Alzheimer ou apparentée, les Accueils de jour
représentent parfois une alternative a I’institutionnalisation; en plus de la stimulation
cognitive apportée au patient, ils permettent un temps de répit pour I’aidant et améliorent
souvent le maintien a domicile (20). De méme, des «structures de répit» ont été
développées ; elles permettent un hébergement pour une durée maximale de 90 jours, sur une
période de 12 mois. Toujours selon 1’étude PIXEL, les centres de répit et la prise en charge
psychologique de ’aidant reculeraient de plus d’un an I’entrée en institution du malade (8).
Ces prises en charge méritent donc d’étre poursuivies voire développées, sachant toutefois

que leur financement reste au moins partiellement a la charge des patients et de leurs proches.

Enfin, notre travail retrouve une corrélation significative, et déja démontrée par d’autres
études (8), entre I’existence de troubles du comportement perturbateurs chez le patient et un

épuisement de I’aidant (p < 0,0001). Toutefois, il existe un biais lié au fait que le caractére

16/22



« perturbateur » des SCPD était fondé sur le jugement de I’entourage, et donc évalué de fagon

subjective.

Notre étude souligne I’intérét d’une évaluation multidimensionnelle du sujet agé, tenant
compte notamment de son environnement humain et matériel. Elle confirme 1’importance
d’un soutien et d’un accompagnement des aidants naturels, sans qui le maintien a domicile du
patient serait souvent difficile voire impossible, ainsi que la nécessité de proposer a ces
derniers des périodes de répit, dans leur intérét et dans celui du patient. Si les médecins
traitants orientent et coordonnent la prise en charge des patients, les aidants naturels sont

souvent la pierre angulaire de leur maintien a domicile (21).

V. CONCLUSION

Dans notre étude, la majorité des patients retournent a leur domicile aprés leur séjour
hospitalier, avec un renforcement des aides professionnelles pour moins de la moiti¢ d’entre
eux. Pour les patients ayant intégré un EHPAD au décours de ’hospitalisation, nous avons
trouvé un lien statistique significatif avec un épuisement de 1’aidant naturel. Ce résultat doit
toutefois étre interprété avec prudence, la notion d’épuisement de 1’aidant nécessitant d’étre
définie de facon précise et reproductible, et ce lien réévalué par une étude prospective et
multicentrique de grande envergure. Le maintien au domicile et 1’épuisement des aidants
constituent toutefois des enjeux de santé publique auxquels les professionnels de santé
doivent étre particulierement sensibilisés pour poursuivre une prise en charge optimale a la

fois pour les patients et leurs aidants.
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VIl.  ANNEXE

Recueil de données patients

PATIENT N : Date :

Sexe: OHomme [ Femme Age:
Hospitalisation au Centre Gérontologique Départemental :
OO0 CSG O CSA

Durée de séjour :

Provenance :

0 Domicile OO Urgences O MCO O SSR

Conditions de vie du patient :

[0 Seul a domicile avec au moins un aidant familial a proximité

[ Seul a domicile, avec au moins un aidant familial mais non a proximité
0 A domicile avec conjoint

[0 A domicile avec aidant naturel autre que le conjoint

O Vivant au domicile de l'aidant

Existence d’un médecin traitant :

0 OUI O NON

Aide financiére de I'état

[0 OUI O Allocation personne agé I Allocation adulte handicapé
0 NON

Aide professionnelle

[0 OUI O IDE O kiné O auxiliaire de vie I orthophoniste [Claide-ménagere [ ESA

[0 Accueil de jour [ Répit
0 NON

Qualité de l'aidant naturel : OJ conjoint O enfant [J autre
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Comorbidités du patient :
[ Facteur de risque cardio-vasculaire O Insuffisance cardiaque [ insuffisance rénale
O insuffisance respiratoire 1 surditeé [ cécité
Démence O OUI O NON
Stade de la déemence
O léger O modéré [ modérément sévere [ severe [ ne sait pas
Symptémes comportementaux et psychologiques liés a la démence
[0 OUI O Perturbateurs I Non perturbateurs
L1 NON
Niveau d'autonomie du patient [J score ADL /6
0 IADL /4
Diagnostic retenu dans la lettre de liaison :
[0 Décompensation comportementale CI Epuisement de 1’aidant I Perte d'autonomie
O Probléme somatique aigu O Bilan de chute I Bilan de troubles cognitifs
Devenir du patient au décours de la prise en charge en court séjour :
0 DOMICILE ; Augmentation des aides [1 OUI O NON
0 USLD O DECES O SSR O UCC O EHPAD [0 EHPA
Si SSR ou UCC devenir du patient a terme
[0 DOMICILE ; Augmentation des aides [1 OUI O NON
[0 EHPAD 0 EHPA O USLD [ DECES
Ré-hospitalisation dans les 30 jours [0 OUI 0 NON
Diagnostic retenu dans la lettre de liaison :
[0 Décompensation comportementale CJ Epuisement de I’aidant [J Perte d'autonomie

[0 Probléme somatique aigu (I Bilan de chute
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VIIl. LEXIQUE
ADL: Activities of Daily Living
CGD : Centre Gérontologique Départemental
CSA : Court Séjour Alzheimer
CSG : Court Séjour Gériatrique
CSI: Care Strain Index
EC: Ecart type
EHPA : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées
EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
ESA : Equipe Spécialisée Alzheimer
HAS : Haute Autorité de Santé
IADL: Instrumental Activities of Daily Living
IC : Intervalle de Confiance
INSEE : Institut National des Statistiques et des Etudes Epidémiologiques
MAMA : Maladie d’Alzheimer et maladies neuro-dégénératives apparentées
MMSE: Mini Mental State Examination
OR: Odd Ratio
PACA : Provence-Alpes-Cote d'Azur
PMSI : Programme de Médicalisation des Systémes d’Informations
SCB : Screen for Caregiver Burden
SCPD : Symptdmes Comportementaux et Psychologiques liés a la démence
SSR : Soins de Suite et de Réadaptation
UCC : Unité Cognitivo-Comportementale
USLD : Unité de Soins de Longue Durée
ZBI : Zarit Burden Inventory
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