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I. Introduction

La maladie d'Alzheimer est un enjeu de santé publique qui a justifié plusieurs plans nationaux

se succédant depuis 2001 (1). Le dernier, nommé « plan maladies neurodégénératives » (2014 -2019),

élargit le champ d'action à l'ensemble des démences et à deux autres pathologies neurodégénératives

que sont la sclérose en plaque et la maladie de Parkinson (2). 

La maladie d'Alzheimer et les maladies apparentées sont le résultat d'un processus cérébral

entraînant une altération des fonctions cognitives. Le vieillissement cognitif est très variable selon les

individus. Une altération des capacités attentionnelles et de double tâche est fréquemment observée

ainsi qu'une diminution des capacités d'apprentissage et des vitesses d'exécution (3). Il est influencé

par l'histoire de vie qui dépend, elle-même, du contexte culturel et de l'environnement socio-affectif.

L'imagerie  cérébrale  est  souvent  caractérisée  par  une  atrophie  corticale  prédominant  en  fronto-

temporale,  un  élargissement  des  sillons  et  une  dilatation  des  ventricules.  Ces  modifications

n'impliquent pas systématiquement une altération des fonctions cognitives.

Il  existe  plusieurs étiologies aux troubles neurocognitifs du sujet  âgé avec notamment :  la

maladie  d'Alzheimer,  la  démence  vasculaire,  la  démence  fronto-temporale,  ainsi  que  les  troubles

neurocognitifs s'intégrant dans l'évolution de la maladie de Parkinson. Ces processus pathologiques

sont  différenciés par  leur  expression clinique,  l'imagerie  cérébrale  ainsi  que les résultats  du bilan

neuropsychologique  (3). Si  ces  différentes  étiologies  varient  par  leur  évolution  et  leur  traitement

spécifique,  lorsqu'il  existe,  les  modalités  de  dépistage  et  de  suivi  global  sont  quant  à  elles  très

similaires. 

Selon les recommandations de la HAS, le médecin généraliste est au centre de la coordination

des soins et de l'accompagnement du sujet âgé atteint de troubles neurocognitifs (4). Il a pour rôle de

dépister les troubles, d'adresser au spécialiste puis d'assurer le suivi pluridisciplinaire du patient et

l'accompagnement de son aidant afin de leur permettre de réaliser au mieux leur projet de vie. 

La maladie d'Alzheimer et les démences apparentées touchent probablement environ 850 000

personnes en France à l’heure actuelle  dont environ 65 000 personnes en  Bretagne  (5). Le plan

national  Alzheimer  (2008-2012)  avait  pour  objectif  la  création  de  plusieurs  entités  permettant

d'organiser le suivi et la prise en charge globale des patients atteints de troubles neurocognitifs par :

– la mise en place initiale du dispositif MAIA (Méthode d’Action pour l’Intégration des services

d’aide et de soins dans le champ de l’Autonomie) et la création du rôle de gestionnaire de cas

complexes,

– la mise en place des ESA (Équipes spécialisées Alzheimer),

– l'augmentation des places disponibles en accueil de jour,

– la création de groupes de parole et de formations dédiés aux aidants.

Le rapport  d'évaluation de ce plan avait  mis en évidence des objectifs non atteints en termes de

nombre d'ESA et de MAIA créées, ainsi qu'un nombre insuffisant de places disponibles en accueil de

jour. Par ailleurs, il était mentionné que les ESA n'étaient pas toujours utilisées à bon escient et que

l'intervention  du  médecin  généraliste  pouvait  être  améliorée  en  l'impliquant  davantage  dans  la

coordination des soins et l'accompagnement médico-social (6).

 Le dernier plan Maladies Neurodégénératives avait pour objectif  de poursuivre la création

d'ESA et de MAIA afin d'assurer une couverture territoriale complète. Il mettait aussi l'accent sur le
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développement des structures destinées aux aidants. Enfin, il insistait sur la nécessité d'améliorer la

formation  initiale  et  continue  de tous  les  professionnels  amenés à  intervenir  auprès  des  patients

atteints de troubles neurocognitifs, y compris les médecins généralistes (2). 

D'après une étude menée par l'INPES en 2009, les médecins généralistes se sentaient à l'aise

avec  la  prise  en  charge  de  ces  patients.  Ils  étaient  impliqués  dans  l'annonce  du  diagnostic,

l'accompagnement  psycho-social  et  le  suivi  de  l'aidant.  Toutefois,  seuls  51%  se  considéraient

suffisamment formés à la prise en charge non médicamenteuse de ces malades et 52% étaient à l'aise

avec la coordination des aides et des soins (7). Des résultats similaires avaient été retrouvés dans une

thèse effectuée en Ille-et-Vilaine en 2015. Elle évaluait les pratiques des médecins généralistes dans

l'accompagnement des patients atteints de la maladie d'Alzheimer ou des démences apparentées.

Cette étude montrait que 95% des médecins généralistes avaient déjà rencontré des difficultés dans le

suivi de ces patients (8). On pouvait donc se demander si les difficultés ressenties étaient secondaires

à un manque de connaissance des ressources disponibles ou à un réseau insuffisant.

Face à ces constats,  il  semblait  intéressant  d'évaluer  le degré de certitude des médecins

généralistes quant à leurs connaissances sur l'accompagnement médico-psycho-social des patients

âgés atteints de troubles cognitifs. L'objectif de cette étude était de différencier les éléments maîtrisés

par les médecins généralistes des éléments source d'incertitude.

II. Matériel et méthode

Afin d'évaluer le degré de certitude des médecins généralistes, une étude quantitative isolée

transversale a été réalisée. 

1) La population cible

La population ciblée concernait les médecins généralistes, installés ou remplaçants, exerçant

en Ille-et-Vilaine. Seules les coordonnées des praticiens acceptant de répondre aux questionnaires de

thèse  avaient  été  transmises  par  le  conseil  de  l'ordre  des  médecins  d'Ille-et-Vilaine.  Ils  ont  été

contactés par mail et caractérisés par le sexe, l'âge, la ville d'exercice, la participation à une formation

sur les troubles neurocognitifs dans les 5 dernières années et l'obtention de la capacité de gériatrie. 

2) Questionnaire

Le questionnaire (Annexe 1) a été rédigé et transmis grâce à la plateforme LimeSurvey. Il a

été accessible pendant le mois d'octobre 2017 et une relance a été faite au bout de 15 jours. Le

questionnaire traitait plusieurs thèmes de l'accompagnement pluridisciplinaire du sujet âgé atteint de

troubles cognitifs. Il a été rédigé selon les recommandations de la HAS et les données du collège

national des enseignants en gériatrie. 

Il  abordait  le  diagnostic  des  troubles  neurocognitifs  avec  les  signes  d'alerte  (troubles

psychiatriques d'apparition récente, épisode confusionnel,  plainte mnésique, absence de dépistage

systématique), les particularités du vieillissement cognitif (le caractère pathologique d'une altération de
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l'autonomie et le caractère banal de la diminution des capacités attentionnelles et de double tâche), la

démarche diagnostique (la consultation spécialisée et les bilans complémentaires), les tests cognitifs

(MMSE et CODEX : modalités de passation et d'interprétation).  

Il  évoquait  le suivi  pluridisciplinaire du patient avec les aides pouvant être mises en place

(réhabilitation cognitive, certificat APA, déclaration d'ALD, mesure de protection juridique), le risque

nutritionnel,  les  ESA  (modalités  de  prescription  et  d'intervention,  disponibilité  sur  le  territoire

d'exercice), la MAIA (ses missions et son mode de recours). Les structures ambulatoires existantes

étaient également  traitées : hôpitaux de jour gériatriques (modalités d'accès, missions) et accueil de

jour (caractéristiques et modalités d'accès). 

Enfin, étaient abordés les éléments d'accompagnement de l'aidant : son suivi et les ressources

à sa disposition.

Le questionnaire proposait des questions fermées, de type Vrai-Faux avec cotation du degré

de certitude. Pour chaque réponse donnée, les médecins devaient évaluer leur certitude dans leur

réponse sur une échelle de 0% à 100%. Il leur était précisé que 0% de certitude correspondait à une

réponse au hasard. Le degré de certitude a été exprimé par les pourcentages 0%, 20%, 40%, 60%,

80%, 100%. Cette échelle a été retenue car, d'après D. Leclercq, une échelle limitée en choix serait

plus  fiable  car  reproductible  par  un  même  individu  (9). Par  ailleurs,  elle  présente  des  modèles

d'interprétation  publiés.  Ainsi  une  certitude  supérieure  ou  égale  à  60%  caractérise  les  données

utilisables par la personne et une certitude est forte si elle est supérieure ou égale à 80%. Ce format

de questionnaire a été utilisé en éducation thérapeutique afin de cibler : 

– les connaissances vraies et sûres qui sont utilisées et utilisables au quotidien,

– les croyances fausses et sûres qui sont utilisées mais dangereuses, 

– les connaissances partielles qui sont peu utilisées. 

Ce type de questionnaire permettait, non pas d'évaluer les connaissances ou les méconnaissances

des médecins généralistes, mais d'étudier leurs certitudes quant à leurs connaissances. Il diminuait

également le biais lié aux réponses au hasard (9).

3) Analyses statistiques

Chaque questionnaire a été analysé selon la ville d'exercice déclarée par le participant car

pour deux questions la réponse différait selon lieu d'exercice. Il s'agissait de l'intervention des ESA et

de la gestion de cas de la MAIA. Les cartes des différentes zones d'intervention sont disponibles en

annexe 3 et 4. 

Pour réaliser les statistiques descriptives, le pourcentage de réponses en accord avec les

référentiels choisis associé à une certitude supérieure ou égale à 80% (C80), caractérisant la certitude

forte, a été exprimé pour chaque question. Pour chaque catégorie de question, le pourcentage de

réponses en accord avec les référentiels utilisés associé à une certitude supérieure ou égale à 60%

(C60), caractérisant les données utilisables, a également été exprimé.

Afin d'identifier les facteurs éventuels influençant les réponses, une échelle a été créée pour

pouvoir interpréter simultanément si les réponses étaient en accord avec les référentiels choisis ainsi

que  leur  degré  de  certitude.  Les  données  ont  donc  été  retranscrites  dans un  fichier  Excel  selon
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l'échelle suivante : 

– une réponse en désaccord avec une certitude de 100% était cotée -5

– une réponse en désaccord avec une certitude de 80% était cotée -4

– une réponse en désaccord avec une certitude de 60% était cotée -3

– une réponse en désaccord avec une certitude de 40% était cotée -2

– une réponse en désaccord avec une certitude de 20% était cotée -1

– une réponse avec une certitude de 0% qu'elle soit exacte ou inexacte était cotée 0

– une réponse en accord avec une certitude de 20% était cotée 1

– une réponse en accord avec une certitude de 40% était cotée 2

– une réponse en accord avec une certitude de 60% était cotée 3

– une réponse en accord avec une certitude de 80% était cotée 4

– une réponse en accord avec une certitude de 100% était cotée 5

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R. Le seuil de 5% de significativité a

été retenu. La distribution normale des variables quantitatives a été vérifiée. En cas de distribution non

normale, l'expression de la médiane et de ses intervalles interquartiles a été préférée à la moyenne.

Pour la comparaison de variable quantitative et qualitative, en cas de distribution normale, le test de

Student a été utilisé. Dans le cas contraire, le test de Wilcoxon lui  a été préféré.  La somme des

cotations obtenue par  participant  a été évaluée afin  de rechercher les paramètres influençant les

réponses sur l'ensemble du questionnaire.

III. Résultats

1) Généralités

Cette enquête a permis de recueillir 150 réponses. Le questionnaire avait été envoyé à 815

médecins généralistes exerçant en Ille-et-Vilaine, soit un taux de participation de 18,4%. Il a été rempli

par 57,3% de femmes (n = 86) et 42,7% d'hommes (n = 64).  8,7% (n = 13) des participants étaient

âgés de moins de 30 ans, 54,7% (n = 82) de 30 à 40 ans, 14% (n = 21) de 40 à 50 ans, 17,3% (n =

26) de 50 à 60 ans et 5,3% (n = 8) de plus de 60 ans. Parmi les participants, 4% (n = 6) étaient en

possession de la capacité de gériatrie, 17,3% (n = 26) avaient participé à des formations médicales

continues sur les troubles cognitifs du sujet âgé dans les 5 dernières années et 94,7% (n = 142)

avaient déclaré prendre en charge des patients âgés atteints de troubles cognitifs. 

2) Le vieillissement cognitif

La  diminution  des  capacités  attentionnelles  et  l'altération  des  capacités  de  double  tâche

étaient connues avec une certitude supérieure ou égale à 80% pour respectivement 43,3% et 38% des

médecins ayant participé. Par ailleurs, 37,3% pensaient avec une certitude supérieure ou égale à 80%

qu'un vieillissement cérébral banal pouvait avoir un retentissement dans le quotidien.

La capacité  de gériatrie  ou la  participation  à  une  formation  dans les  5  dernières  années
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n'étaient pas reliées de façon significative à la médiane obtenue par les participants à cette série de

questions.

3) Les signes cliniques

La symptomatologie devant faire rechercher des troubles cognitifs était une des catégories où

les réponses des médecins participants étaient le plus en accord avec les référentiels choisis et les

plus sûres. En effet, ils étaient 70% à être certains à au moins 80% de la nécessité de rechercher des

troubles cognitifs en cas d'épisode confusionnel ; 74% en cas de troubles psychiatriques apparaissant

après  60  ans  et  86%  en  cas  de  plainte  mnésique.  A noter,  20%  des  praticiens  ayant  participé

estimaient à plus de 80% de certitude qu'il était nécessaire d'effectuer un dépistage systématique des

troubles cognitifs après 70 ans.

La possession de la capacité de gériatrie était  un facteur influençant les réponses à cette

série. En effet, les capacitaires en gériatrie avaient une médiane de 4,5 et les non capacitaires de 3

(p=0,03). 

4) Le diagnostic

79,3% des participants étaient en accord avec une certitude supérieure ou égale à 80% sur

l'absence  de  corrélation  entre  plainte  mnésique  et  troubles  cognitifs  confirmés.  La  démarche

diagnostique des démences reposant sur l'examen clinique, le bilan neuropsychologique et l'imagerie

cérébrale était  une notion certaine à au moins 80% pour 72,7% des participants.  Par  ailleurs,  ils

étaient 19,3% à considérer avec une certitude supérieure ou égale à 80% que le diagnostic étiologique

des démences ne nécessitait pas d'avis spécialisé.

5) Les tests cognitifs

Le test  CODEX était  connu de façon très incertaine des médecins généralistes interrogés

puisque 23,3% connaissaient avec une certitude forte l'intérêt et l'applicabilité du test CODEX et 44%

d'entre  eux  ont  répondu  avec  une  certitude  de  0%.  Sa  composition  était  également  une  notion

incertaine puisque 48% des participants ont répondu avec une certitude de 0% et 5,3% d'entre eux la

connaissaient avec une certitude forte. Pour ce qui est de l'interprétation du score MMSE, le collège

des enseignants  de  gériatrie  définit  comme pathologique  un  score  inférieur  à  24/30 :  40,7% des

participants reconnaissaient avec une certitude supérieure ou égale à 80% le caractère pathologique

d'un MMSE inférieur à 24/30 mais ils étaient 27,3% à être certains à au moins 80% qu'un tel score de

MMSE n'était pas toujours pathologique.

Avoir la capacité de gériatrie était  un facteur qui modifiait  significativement les réponses à

cette question puisque la médiane obtenue était de 1,5 pour ceux qui avaient la capacité et de 0,7

pour les non capacitaires (p = 0,01).
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6) Le risque nutritionnel

Le risque nutritionnel lié aux troubles cognitifs était bien connu des médecins. Ils étaient 75,3%

à être certains à au moins 80% que la perte de poids pouvait être un signe d'appel pour une démence.

Le risque de dénutrition induit  par la pathologie cognitive et l'augmentation du risque d'intoxication

alimentaire  étaient  connus  avec  une  certitude  élevée  pour  respectivement  95,3%  et  71,3%  des

participants.  Il  leur  était  proposé  l'utilisation  de  l'échelle  NPI-ES  pour  évaluer  la  dénutrition  des

patients. Ils ont été 50% à répondre avec une certitude de 0% à cette question. 

7) L'accompagnement médico-social

Les  ressources  médico-sociales  disponibles  en  ambulatoire  étaient  bien  connues  des

médecins participants. Ils ont été 83,3% à penser avec une certitude élevée que les troubles cognitifs

relevaient d'une déclaration en ALD, 95,3% qu'il était possible de réaliser une mesure de protection

juridique. L'évaluation de l'autonomie au domicile par les équipes médico-sociales du conseil général

afin  d'adapter  les  aides  financières  était  une  notion  sûre  puisque  84,7%  ont  répondu  avec  une

certitude  forte.  Quant  à  la  rédaction  du  certificat  médical  pour  obtention  de  l'APA,  74,7% étaient

certains à au moins 80% de pouvoir le réaliser et 5,3% de ne pas pouvoir le réaliser. L'intérêt de

l'orthophoniste dans la réhabilitation cognitive était connu avec une certitude élevée pour 74% d'entre

eux.

Le suivi de patients atteints de troubles cognitifs augmentait significativement la connaissance

des mesures  médico-sociales  possibles.  Ils  ont  obtenu  une  médiane  de  4,6  contre  3,2  chez  les

médecins ne suivant pas de patients atteints de troubles cognitifs (p=0,01).

8) L'accompagnement de l'aidant

L'accompagnement de l'aidant était un axe où les médecins généralistes interrogés étaient

moins certains de leurs réponses. L'évaluation de l'épuisement de l'aidant grâce à l'échelle mini-Zarit

n'était pas une ressource connue puisque 64,7% d'entre eux ont répondu avec une certitude de 0%.

Le bistrot mémoire s'adresse aux patients atteints de troubles neurocognitifs et à leurs aidants. Cette

notion était connue avec une certitude élevée de 35,3% des participants tandis que 34,7% d'entre eux

ont répondu avec une certitude de 0% à cette question. Ils étaient également questionnés sur les

intervenants du bistrot mémoire et notamment sur la présence d'un gériatre : 56% d'entre eux ont

répondu avec une certitude de 0%.

9) Les hôpitaux de jour de gériatrie

A propos des hôpitaux de jour de gériatrie, 56% des médecins pensaient avec au moins 80%

de certitude qu'il n'était pas nécessaire d'y être orienté par un gériatre. Les possibilités d'organisation

d'examens d'imagerie, de prise en charge sociale et d'évaluation de l'autonomie par un ergothérapeute

étaient connues avec une certitude élevée pour respectivement 60%, 59,3% et 57,3% des participants.

En revanche, il existait une confusion entre hôpital de jour gériatrique et plateforme de répit. En effet,
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18% des participants pensaient avec une certitude forte que les hôpitaux de jour gériatriques ne sont

pas des plateformes de répit et 37,3% étaient persuadés du contraire.

10) Les équipes spécialisées Alzheimer

Les ESA étaient une ressource source d'incertitude pour les médecins participants.  Il  était

évoqué que la prescription des ESA relevait uniquement d'une prescription spécialisée : 24,7% des

participants ont répondu avec une certitude de 0% à cette question et 22,7% pensaient avec une

certitude élevée qu'elles ne nécessitaient pas une prescription du spécialiste. 28% des participants

estimaient avec une certitude élevée que les ESA ne s'adressaient pas qu'aux patients atteints de

troubles cognitifs attribués à la maladie d'Alzheimer. Les participants étaient également questionnés

sur l'intervention des ESA  : 30% ont répondu avec une certitude de 0% et 34% avaient une certitude

élevée quant à leur présence ou non sur leur territoire d'exercice. La population ciblée par les ESA

était majoritairement non connue ainsi 24% pensaient avec une certitude élevée qu'elles s'adressaient

aux patients atteints de démences modérées à sévères. Quant aux modalités d'intervention des ESA

(nombre de séances, lieu d'intervention), 43,3% des participants ont répondu avec une certitude de

0% à cette question.

Les médecins capacitaires en gériatrie ont une médiane de 2,4 à cette série contre 0,4 chez

les non capacitaires (p = 0,02).

11) Le service de gestion de cas de la MAIA

La  MAIA était  également  une  structure  peu  connue  des  médecins  généralistes  qui  ont

participé.  La  proportion  de  réponses  avec  0%  de  certitude  allait  de  35,3% à  44%  pour  chaque

question.  28,7% d'entre  eux  connaissaient  avec  une  certitude  élevée  l'intervention  ou  non  de  la

gestion de cas sur leur territoire d'exercice. 30% pensaient avec une certitude élevée que la gestion de

cas pouvait être contactée pour tous les patients atteints de troubles cognitifs. En revanche, le rôle de

coordination était davantage connu puisque 38,7% ont répondu avec une certitude élevée. 

Le fait d'avoir participé à une formation récente était un facteur de meilleure connaissance de

la MAIA. Ces participants ont obtenu une médiane de 1,3 contre 0,3 pour les autres participants (p <

0,05).

12) L'accueil de jour

La dernière série de questions portait sur l'accueil de jour, son intérêt et ses modalités d'accès.

54%  des  praticiens  interrogés  pensaient  avec  une  certitude  élevée  que  tous  les  EHPAD  ne

proposaient pas d'accueil de jour. L'intérêt de l'accueil de jour quant aux temps de répit qu'il procure

aux aidants était une notion certaine : 91,3% ont répondu avec une certitude élevée. En revanche, les

modalités d'inscription en accueil de jour étaient connues avec moins  de certitude des médecins qui

ont participé. Ils étaient 42% à penser avec une certitude élevée que le certificat médical à remplir

pour pouvoir être inscrit en accueil de jour était le même certificat que celui pour entrer en EHPAD.
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13) Synthèse des résultats

Toutes  les  médianes  obtenues  étaient  positives.  Les  réponses  étaient  majoritairement

correctes à l'ensemble des questions. 

Médiane IQ25 IQ75
L'accompagnement médico-social 4,4 3,6 5,00%
Diagnostic 3,7 1,7 4,7
Le risque nutritionnel 3 2,3 3,5
Signes d'appel 3 2,25 4,25
Accueil de jour 3 1,7 4,3
Hôpitaux de jour 2,4 1,2 3,2
Vieillissement cognitif 1,3 0,3 1,7
Les tests cognitifs 1 -1 1,3
L'accompagnement des aidants 0,7 0 1,7
ESA 0,4 0 1,75
La gestion de cas MAIA 0,3 0 1,7
Tableau 1 :  Médiane,  intervalle  interquartile  à  25% (IQ25) et  intervalle  interquartile  à  75% (IQ75)
obtenus pour chaque catégorie de questions.

C60 C80
L'accompagnement médico-social 90,30% 82,40%
Diagnostic 78,70% 67,10%
Signes d'appel 75,50% 65,30%
Accueil de jour 71,10% 62,40%
Le risque nutritionnel 71,00% 62,00%
Hôpitaux de jour 63,60% 50,10%
Vieillissement cognitif 53,30% 35,80%
ESA 30,90% 22,00%
Les tests cognitifs 30,70% 23,10%
L'accompagnement des aidants 27,60% 20,40%
La gestion de cas MAIA 27,00% 22,70%
Tableau 2 : Fréquence des certitudes supérieure ou égale à 60% (C60) et supérieure ou égale à 80%
(C80) pour chaque catégorie de questions

Les éléments connus avec le  plus de certitude et  en accord avec les référentiels  choisis

étaient l'accompagnement médico-social, les symptômes d'alerte, la démarche diagnostique, le suivi

nutritionnel et l'accueil de jour. En revanche, la MAIA, les ESA, les tests cognitifs, le vieillissement

cognitif et l'accompagnement de l'aidant étaient source de réponses plus incertaines.

A l'échelle  de  chaque  catégorie  de  questions,  les  capacitaires  en  gériatrie  connaissaient

davantage et de façon significative les signes d'appel des démences, les tests cognitifs, les ESA. Les

médecins ayant participé récemment à une formation sur la prise en charge des troubles cognitifs

connaissaient avec plus de certitude la MAIA. Le suivi des patients âgés atteints de troubles cognitifs

était relié à une connaissance plus sûre de l'accompagnement médico-social.

Sur l'ensemble du questionnaire,  les participants,  capacitaires en gériatrie,  ont  obtenu une

moyenne de 2,7  et  les  non capacitaires  de 2,1  (p=0,03).  Il  s'agissait  du  seul  facteur  influençant

significativement les réponses sur l'ensemble du questionnaire.
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IV. Discussion

Cette étude a permis de mettre en évidence des certitudes très variables selon les catégories

de questions.  Plusieurs types de facteurs pourraient  expliquer  les différences observées dans les

éléments  du  diagnostic  des  troubles  cognitifs,  de  l'accompagnement  médico-social,  de

l'accompagnement de l'aidant,  des structures ambulatoires et  de la  coordination des soins.  Enfin,

seront également abordées les forces et limites de cette étude.

1) Le diagnostic des troubles cognitifs 

Les médecins généralistes ont eu des connaissances incertaines sur le vieillissement cognitif.

Le retentissement dans l'autonomie n'a pas été reconnu par les médecins généralistes comme un

argument pour un vieillissement cérébral pathologique. Cette considération pourrait limiter le dépistage

par  le  médecin  traitant  des  troubles  chez  ces  patients.  En  effet,  si  cette  symptomatologie  est

considérée  comme  normale,  celle-ci  pourrait  être  banalisée.  Cette  tendance  a  également  été

retrouvée par M. Blanchet dans son étude sur les professionnels ruraux face à la maladie d'Alzheimer.

Les professionnels interrogés (infirmières, aides-soignantes travaillant dans les SSIAD) relataient des

diagnostics parfois trop tardifs malgré des symptômes évocateurs et l'alerte faite auprès des médecins

généralistes  (10).  Un  retard  de  diagnostic  dans  les  pathologies  démentielles  peut  entraîner  des

urgences  médico-sociales  lorsque  les  patients  vivent  à  leur  domicile.  On pourrait  donc  supposer

qu'une  meilleure  connaissance  du  vieillissement  cérébral  pathologique  pourrait  permettre  des

diagnostics plus précoces de démences et prévenir ainsi les situations de crise.

Or,  la  thèse de B.  Moret-Tukker,  effectuée en région Picardie,  montrait  que les médecins

généralistes ne trouvaient, pour certains, que peu d'intérêt à un diagnostic effectué précocement. En

effet,  ceux-ci  n'avaient  aucune  thérapeutique  curative  à  proposer  au  décours  même  si  certains

soulignaient que le diagnostic permettait de mettre en place un accompagnement médico-social. Par

ailleurs, ils avaient peur des effets néfastes et stigmatisant que pouvaient avoir l'annonce diagnostique

sur  le  patient  (11). Une  revue  de  la  littérature  effectuée  sur  les  représentations  de  la  maladie

d'Alzheimer chez les médecins généralistes mettait en évidence une vision très négative des troubles

neurocognitifs. En effet, une impuissance était ressentie face à ce diagnostic et son évolution. Les

troubles impliqueraient, pour eux, une déshumanisation du patient car celui-ci serait amené à perdre

inévitablement ses facultés intellectuelles, modifiant alors la relation médecin-patient. Elle impliquerait

également une mort sociale (12). La maladie d'Alzheimer et les maladies apparentées restent vécues

par  les  médecins  généralistes  comme  des  pathologies  très  négatives  et  sans  traitement

médicamenteux curatif disponible.

De plus, les travaux menés par M. Van der Linden et P. Whitehouse tendaient à défendre que

les troubles neurocognitifs seraient une évolution banale du vieillissement cérébral, variable selon les

individus (13)(14). Ce courant pourrait remettre en cause le statut de maladie des troubles cognitifs et

donc l'intérêt d'un diagnostic.  

Toutefois,  malgré  l'incertitude  quant  aux  caractéristiques  du  vieillissement  cérébral

pathologique,  les  participants  ont  exprimé  des  connaissances  certaines  sur  certains  symptômes

devant faire rechercher une pathologie neurocognitive (la perte de poids, l'épisode confusionnel, les
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troubles psychiatriques d'apparition récente). Ils étaient même certains de la nécessité d'un dépistage

systématique des troubles cognitifs après 70 ans ; ce qui n'est pas recommandé (4). Il a donc existé

un  paradoxe  entre  la  connaissance  des  signes  d'alerte  et  l'incertitude  liée  aux  symptômes  du

vieillissement  cognitif  pathologique.  On  peut  supposer  qu'en  l'absence  de  plainte  cognitive  et

d'événement  intercurrent  majeur,  les  médecins  participants  ne  seraient  pas  à  l'aise  avec  la

reconnaissance d'un vieillissement cognitif pathologique au cours d'une consultation de suivi habituel.

Si l'intérêt d'un diagnostic précoce est discutable, un diagnostic trop tardif peut conduire à une mise en

danger du patient au domicile. 

Pour  le  diagnostic  des  troubles  neurocognitifs,  la  HAS  recommande  l'utilisation  de  tests

cognitifs. Cette étude a mis en évidence une connaissance très incertaine de ceux-ci. Le caractère

pathologique  d'un  MMSE  inférieur  à  24/30  n'était  pas  reconnu  comme  tel  par  les  médecins

généralistes interrogés. Par ailleurs, la HAS n'a pas défini de seuil  pathologique mais a précisé la

nécessité de tenir compte du niveau socio-culturel pour son interprétation. Une étude menée par T.

Basileu sur l'influence du niveau socio-éducatif pour l’interprétation du score MMSE chez les patients

suivis en consultation spécialisée de la mémoire mettait  en évidence l'interprétation impossible du

MMSE en cas de niveau socio-éducatif bas (15). Par ailleurs, le MMSE a été initialement réalisé pour

la population étasunienne. Son utilisation en langue française a entraîné des biais liés à sa traduction

(16). Ce  test  bien  que  connu  par  les  médecins  généralistes  reste  d'interprétation  difficile  et  de

réalisation longue. Il s'agit d'un outil de dépistage dont un résultat anormal devrait amener à un avis

spécialisé. 

Un autre test était évalué dans le questionnaire : le test CODEX. Il s'agit d'un test ultrarapide

avec une durée de passation inférieure à 3 min qui permettrait  de s'affranchir de la contrainte de

temps. Il combine un test d'apprentissage et un test de l'horloge simplifiée. Sa sensibilité est de 92%. Il

permettrait une évaluation plus rapide du statut cognitif d'un patient qu'avec le test MMSE (17). Le test

CODEX n'était également pas connu des médecins ayant participé à ce questionnaire.  Patrizio et al.

avait  aussi mis en évidence une très faible utilisation par les médecins généralistes des différents

scores d'évaluation gériatrique (MMSE, miniGDS etc...) (18). 

Enfin, la HAS recommande un recours à un avis spécialisé en cas de suspicion de troubles

neurocognitifs.  Les  médecins  généralistes  ayant  participé  à  cette  étude  n'étaient  pas  certains  de

l'intérêt  de cette  consultation.  Ils  évoquaient  notamment  l'absence de thérapeutique existante  aux

pathologies neurocognitives et  ne voyaient  pas l'intérêt  de l'avis  spécialisé systématique  (19).  Par

ailleurs,  ils  relataient  également  des  difficultés  d'accès  aux  avis  spécialisés  et  des  délais  longs.

Toutefois  cette  consultation  spécialisée,  lorsqu'elle  est  réalisée  en  structure  hospitalière,  peut

permettre au patient d'accéder à la filière gériatrique. Cet intérêt avait également été retrouvé par O.

Perrot dans son étude sur l'influence des politiques publiques sur la prise en charge des patients

Alzheimer par les médecins généralistes d'Ille-et-Vilaine (20).

2) Les structures ambulatoires

Les structures ambulatoires existantes ont fait partie des éléments qui étaient maîtrisés avec

certitude par les médecins généralistes. Ils étaient au fait de l'intérêt de l'hôpital de jour gériatrique, de

ses missions et de son fonctionnement. Il en était de même pour l'accueil de jour qui, lui, permet des
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temps de répit aux aidants. En revanche, il y avait davantage de doute quant aux modalités d'accès à

l'accueil de jour et aux hôpitaux de jour. L'incertitude relevée pourrait être à l'origine d'une moindre

utilisation de ceux-ci malgré la bonne connaissance de ces structures et de leur intérêt. Les hôpitaux

de jour gériatriques ont pour mission de dispenser une évaluation gériatrique globale à la demande du

médecin traitant pour proposer une stratégie de soins adaptée. Ils assurent également un suivi des

patients atteints de pathologies chroniques et notamment de troubles cognitifs. Ils permettent un appui

à la coordination du suivi pluriprofessionnel et une éducation thérapeutique des patients et de leurs

aidants (21). L'hôpital de jour gériatrique est une ressource ambulatoire disponible pour les médecins

traitants (22). Pour que les médecins utilisent ces deux ressources, leurs modalités d'accès devraient

être homogénéisées et clarifiées.

3) L'accompagnement médico-social des patients

L'accompagnement médico-social du patient fait partie intégrante de la prise en charge du

sujet  âgé  atteint  de troubles cognitifs.  Le médecin  traitant  peut  avoir  un rôle  primordial  dans  cet

accompagnement. Il est défini par la HAS comme le pivot de la coordination des soins (4). Ainsi, il peut

réaliser la déclaration d'ALD. Cette donnée était  connue avec certitude des médecins généralistes

ayant  participé  à  cette  étude.  L'intérêt  de  l'évaluation  de  l'autonomie  pour  déterminer  les  aides

financières  était  également  une  notion  certaine.  Néanmoins  la  possibilité  de  rédaction  par  les

médecins généralistes du certificat pour l'obtention de l'APA était moins bien connue. Ces résultats

laissaient  à  penser  qu'ils  étaient  à  l'aise  avec  ces  démarches  sociales.  Elles  ont  été  parmi  les

mesures mises en place suite aux premières expertises réalisées sur la prise en charge de la maladie

d'Alzheimer. Ainsi,  l'APA a été instaurée le 1er janvier 2002 et la déclaration en ALD des patients

atteints de la maladie d'Alzheimer en 2004 (1). Toutefois, la thèse de T. Briand relevait une disparité

importante  selon  si  le  GIR  était  évalué  par  le  médecin  traitant  ou  par  un  médecin  du  conseil

départemental du Nord  (23). Même si les médecins traitants étaient certains de l'intérêt et de leur

implication  dans  l'obtention  de  l'APA par  leurs  patients,  il  pourrait  être  intéressant  d'étudier  les

certificats remplis et adressés au conseil département d'Ille-et-Vilaine. 

Depuis,  le  plan  Alzheimer  (2008-2012)  a  permis  la  construction  d'autres  structures,  plus

récentes, dont l'objectif était de faciliter et optimiser l'accompagnement des patients (24). Il s'agit des

ESA et des MAIA. Ce questionnaire a montré que les participants avaient des connaissances très

incertaines sur ces structures, leur présence sur leur territoire d'exercice et leurs missions. On peut

supposer  que  les  médecins  généralistes  interrogés  n'utilisent  pas  ces  ressources.  Cette

méconnaissance  était  également  ressentie  par  les  professionnels  exerçant  dans  ces  structures

comme a pu le démontrer M. Blanchet dans son étude sur les professionnels ruraux face à la maladie

d'Alzheimer (25). En effet, les professionnels interrogés notaient une relation parfois difficile avec les

médecins généralistes.  Ils  évoquaient  également  des discordances et  ressentaient  un manque de

considération  professionnelle.  De  même,  une enquête nationale  auprès des gestionnaires  de  cas

MAIA publiée en avril 2016 relevait également des difficultés de communication avec les médecins

généralistes  (26). Ces dispositifs  ont  été  mis en place depuis  2009 et  sont  en croissance sur  le

territoire français. Le manque de communication autour de ces dispositifs et leurs caractères récents

pourraient expliquer la méconnaissance de ces structures.  
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Par  ailleurs,  en  Ille-et-Vilaine,  il  existe  encore  des  zones  où  ni  la  MAIA  ni  les  ESA

n'interviennent.  Une communication sur  la  MAIA et  les  ESA,  destinée  aux médecins généralistes

impliqués dans la prise en charge de ces patients pourrait être envisagée.

Un autre point abordé était la prise en charge nutritionnelle. La dénutrition est un signe d'appel

des troubles neurocognitifs. Les sujets âgés sont plus à risque d'une dénutrition protéino-énergétique

et les patients atteints de troubles cognitifs ont un risque surajouté  (30). Dans ce questionnaire, les

médecins  généralistes  connaissaient  avec  certitude  les  risques  nutritionnels  qu'impliquaient  les

troubles mnésiques. L'alimentation et l'état nutritionnel devraient être évalués à chaque consultation de

suivi  d'un  patient  atteint  de  la  maladie  d'Alzheimer  et  des  maladies  apparentées.  Il  pourrait  être

intéressant d'étudier les pratiques des médecins généralistes dans la prise en charge nutritionnelle de

ces patients.

4) L'accompagnement de l'aidant

 

La prise en charge de l'aidant principal du patient est un point primordial de l'accompagnement

au long cours du sujet âgé atteint de troubles cognitifs. En effet, celui-ci est aux côtés du patient au

quotidien. Son état physique et psychologique influe directement. La relation aidant-aidé, selon sa

nature, rend indispensable l'aménagement de temps de répit  à divers moments de l'évolution des

troubles. Les temps de répit ont pour objectif de soulager l'aidant et de prévenir son épuisement. Ils se

doivent également d'avoir un intérêt thérapeutique pour le patient.  Les médecins généralistes sont

généralement les premiers interlocuteurs du couple aidant-aidé, surtout lorsque l'aidant est le conjoint

du patient. 

En ce sens, la HAS a rédigé des recommandations de bonnes pratiques pour le suivi des

aidants (27). Elles préconisaient une évaluation régulière de l'état de santé somatique et psychique de

l'aidant. Pour ce faire, elles suggéraient l'utilisation de plusieurs scores dont l'échelle mini-ZARIT pour

l'évaluation de l'épuisement de l'aidant. Dans notre questionnaire, cette échelle était peu connue des

médecins généralistes et de façon peu certaine. En conséquence, on peut supposer que celle-ci n'est

pas utilisée par les médecins généralistes.  Par ailleurs, les médecins généralistes relataient,  dans

l'étude de O. Perrot, la non utilisation de ces différentes échelles  (20). En effet, ils décrivaient cette

échelle comme peu adaptée à des patients qu'ils suivaient depuis plusieurs années. Ils lui préféraient

une  écoute  empathique  car  elle  permettait,  selon  eux,  une  meilleure  évaluation  et  un

accompagnement adapté à chaque couple aidant-aidé. 

D'après l'étude de Campeon et al., le mode de recours aux dispositifs de répit par les aidants

serait  différent  selon  leur  relation.  Ainsi,  certains  aidants  seraient  davantage  en  demande

d'informations et de formations pour mieux adapter l'environnement quotidien au patient et anticiper

les complications à venir. Le médecin traitant peut être l'interlocuteur à l'origine de ces informations.

Les couples aidant-aidé dont la relation serait plus fusionnelle accepteraient les aides plus tardivement

et plus souvent en situation d'urgence car ils considèrent souvent comme de leur devoir de s'occuper

du patient. L'aménagement de temps de répit serait à l'origine d'une culpabilité importante pour ces

aidants (28). 

Les dispositifs de répit  que sont les accueils de jour,  les plateformes de répit,  les bistrots

mémoires sont des ressources importantes pour l'accompagnement du patient et de ses aidants. 
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Or,  notre  questionnaire  a  montré  que les bistrots  mémoires  étaient  des  structures source

d'incertitude. De même, nous avons discuté précédemment de la moindre connaissance des médecins

généralistes des modalités d'accès à l'accueil de jour. Ces constats sont en accord avec la thèse de P.

Sabadie qui étudiait la connaissance et l'utilisation par les médecins généralistes des structures de

répit  dans  la  région Midi-Pyrénées.  Il  mettait  en évidence que les  médecins  généralistes avaient

connaissance  de  ces  structures  mais  qu'elles  n'étaient  pas  toujours  utilisées  à  bon  escient  (29).

L'importance de l'accompagnement de l'aidant et les différentes possibilités existantes restent donc à

clarifier pour les médecins généralistes afin de leur permettre de proposer l'accompagnement le plus

adapté. De par la relation qu'ils  ont et leurs événements de vie passés communs, chaque couple

aidant-aidé aura des besoins qui lui sont propres et auxquels les professionnels intervenants doivent

s'adapter au mieux

5) La coordination des soins

Ce questionnaire a évoqué successivement les différents professionnels amenés à intervenir

dans la prise en charge du sujet âgé atteint de troubles neurocognitifs. D'après la HAS, le médecin

généraliste est le pivot de la coordination des soins et le lien entre les intervenants. Différentes études

citées précédemment ont mis en avant les difficultés à construire les relations interprofessionnelles.

Les pharmaciens se sentiraient également mis à l'écart de la prise en charge des patients atteints de

troubles neurocognitifs malgré les contacts directs et répétés avec certains patients ou leurs aidants

(31). Afin  d'envisager  une  meilleure  coordination  des  soins,  des  rencontres  interprofessionnelles

pourraient être envisagées afin de permettre à chaque professionnel de connaître les compétences et

les champs d'action de chacun. Le plan personnalisé de soins PAERPA mis en place depuis 2014

dans 9 territoires pilotes (Mayenne, Hautes-Pyrénées, Sud Est et Indre-et-Loire, Nord parisien, Grand

Nancy, Bordeaux, Sud de la Corrèze, Valenciennois-Quercitain, Nord de la Bourgogne) avaient pour

objectif de favoriser la concertation pluriprofessionnelle non hiérarchique dans l'accompagnement du

patient âgé en risque de perte d'autonomie (32). Le bilan à 6 mois mettait en évidence des difficultés

organisationnelles dans la réalisation du plan personnalisé de soins même si son intérêt dans les

relations interprofessionnelles n'était pas remis en cause (33). Plusieurs nouvelles nomenclatures ont

été récemment mises en place pour valoriser le travail des médecins généralistes dans le suivi des

patients âgés polypathologiques. Une rémunération de ces rencontres pourrait être envisagée afin de

les intégrer pleinement dans l'accompagnement des patients. 

Les  rencontres  interprofessionnelles  s'inscrivent  dans  une  approche  plus  récente  du  soin

décrit  par  E.  Rothier  Bautzer  (34). En  effet,  le  vieillissement  de  la  population  entraîne  une

augmentation  du  nombre  de  patients  âgés  polypathologiques  pour  lesquels  un  accompagnement

pluridisciplinaire  est  nécessaire  au  domicile  pour  prévenir  les  risques liés  aux  dépendances.  Cet

accompagnement  s'inscrirait  davantage  dans  une  approche  visant  à  prendre  soin  plutôt  qu'une

approche curative. Le médecin, malgré son sentiment d'impuissance, devrait essayer de mettre en

place une stratégie d'accompagnement faisant partie intégrante du PPS. Le soin du patient âgé atteint

de  troubles  neurocognitifs  implique  la  mobilisation  de  plusieurs  professionnels  de  santé.  Malgré

l'absence  d'espoir  de  guérison,  le  soignant  pourrait  développer  d'autres  alternatives

d'accompagnement notamment lorsque la situation dépasse les connaissances médicales établies.
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6) Forces et limites de l'étude

Ce questionnaire, bien qu'un peu long, permettait de traiter un grand nombre d'axes de la prise

en charge du sujet âgé atteint de troubles neurocognitifs. Il avait été décidé, en revanche, de ne pas

aborder la prise en charge médicamenteuse ni les troubles psycho-comportementaux. En effet, les

thérapeutiques  disponibles  ne  sont  pas  initiées  par  le  médecin  traitant  et  la  prise  en  charge

médicamenteuse des troubles psycho-comportementaux ne bénéficie pas d'un consensus auprès des

spécialistes.

Ce questionnaire a bénéficié d'un taux de réponses assez important permettant de cibler les

certitudes des généralistes ayant répondu. Toutefois, les résultats obtenus ne sont pas extrapolables à

l'ensemble de la population étudiée. Il existe un biais lié à l'intérêt des participants pour le sujet. De

plus,  les  participants  ne  sont  pas  comparables  à  l'ensemble  de  la  population  des  médecins

généralistes d'Ille-et-Vilaine sur  le  sexe et  l'âge  (35).  L'identification des facteurs significativement

influençant est limitée par le peu de participants dans chaque catégorie. Les résultats obtenus ne

permettaient notamment pas d'interpréter l'âge comme un facteur modifiant les réponses.

Une autre limite de cette étude est le choix de l'échelle utilisée pour côter les réponses de -5 à

5.  Il  s'agit  d'une échelle  unique réalisée ici  afin  de faciliter  l'interprétation des résultats  mais  non

validée. 

V. Conclusion

Ce travail a permis de mettre en évidence les points forts et les éléments plus incertains de

l'accompagnement  global  et  pluridisciplinaire  du  sujet  âgé  atteint  de  troubles  neurocognitifs.  Les

médecins  généralistes  ayant  participé  connaissaient  avec  certitude  les  axes  de  soins  techniques

(diagnostic clinique, examens paracliniques) et les mesures médico-sociales les plus anciennes (ALD,

mesure  de  protection  juridique,  APA).  En  revanche,  les  ressources,  disponibles  sur  le  territoire,

destinées à l'accompagnement de ces patients et de leurs aidants étaient connues de façon moins

certaines. Des rencontres interprofessionnelles pourraient permettre aux médecins qui le souhaitent

de mieux connaître les différents interlocuteurs disponibles. Par ailleurs, à ce jour, il n'existe pas de

traitement  curatif  disponible  et  les  connaissances  scientifiques  sont  débattues.  Les  structures

d'hébergement ont développé de nouvelles stratégies d'accompagnement des personnes atteintes de

troubles cognitifs basées sur  le  soin  relationnel  et  les thérapies non médicamenteuses.  Le savoir

intuitif  pourrait  trouver  une  place  dans  les  connaissances  médicales  nécessaires  à  cet

accompagnement. 
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Abréviations

ALD Affection longue durée

APA Allocation personnalisée pour l'autonomie

CODEX Cognitive disorders examination

ESA Équipes spécialisées alzheimer

GIR Groupe Iso-Ressource

HAS Haute Autorité de Santé

INPES Institut national de prévention et d'éducation pour la santé

MAIA Méthode d’Action pour l’Intégration des services d’aide et de soins dans le 
champ de l’Autonomie. 

MMSE Mini Mental State Examination

NPI-ES Inventaire neuropsychiatrique – version équipe soignante

PAERPA Personnes âgées en risque de perte d'autonomie

PPS Plan personnalisé de soins

SSIAD Service de soins infirmiers à domicile



29

VII. Annexes

1) Questionnaire

Le diagnostic des troubles cognitifs

1 Il est recommandé de rechercher des troubles cognitifs chez un sujet âgé en cas  :

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

 Vrai Faux  0% 20% 40% 60% 80% 100%

D'épisode confusionnel  

De troubles psychiatriques apparaissant après 60 ans  

De plainte mnésique  

D'âge supérieur à 70 ans  
O% correspond à une réponse au hasard.

100% correspond à une réponse avec une certitude totale

L'expression du degré de certitude me permet de différencier les réponses "au hasard" des réponses 
certaines. Les connaissances incertaines sont en règle général pas utilisées en pratique.

2 A propos du vieillissement physiologique :

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

 Vrai Faux 0%
20
%

40
%

60
%

80
%

100%

La diminution des capacités cognitives avec un 
retentissement dans le quotidien peut s'intégrer dans un 
vieillissement physiologique.

Le vieillissement physiologique entraîne une diminution des 
capacités attentionnelles.

Les capacités de double tâche sont altérées lors du 
vieillissement physiologique.

3 A propos du diagnostic :

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

 Vrai Faux  0%
20
%

40
%

60
%

80
%

100%

Une plainte mnésique est synonyme de troubles cognitifs.  

Un patient atteint d'une maladie d'Alzheimer a un examen 
neurologique normal.

 

Le diagnostic étiologique des démences est fait sur l'examen 
clinique, l'imagerie cérébrale et le bilan neuropsychologique.

 

Le diagnostic étiologique des troubles cognitifs impose un avis 
spécialisé.

 

4 A propos des tests mnésiques :

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

 Vrai Faux  0% 20% 40% 60% 80% 100%

Le test CODEX permet de dépister les troubles cognitifs en 
cabinet en moins de 10 minutes.

 

Le test CODEX est composé d'un test de Dubois et d'un test
de l'horloge.

 

Un MMSE inférieur à 24 est toujours pathologique.  
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CODEX = Cognitive Disorders Examination

MMSE = Mini-Mental State Examination

La prise en charge globale des patient atteints de troubles cognitifs

5 A propos du statut nutritionnel :

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

 Vrai Faux  0% 20% 40% 60% 80% 100%

La perte de poids peut être un signe d'appel pour une 
démence.

 

Une démence majore le risque de dénutrition.  

La démence majore le risque d'intoxication alimentaire.  

L'échelle NPI-ES évalue le risque nutritionnel.  

6 A propos de la prise en charge médico-sociale :

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

 Vrai Faux  0%
20
%

40
%

60
%

80
%

100%

Les troubles cognitifs relèvent d'une Affection Longue Durée.  

Les patients atteints d'une démence peuvent relever d'une 
mesure de protection juridique.

 

L'autonomie au domicile peut être évaluée par plusieurs 
échelles qui détermineront les aides financières (AGGIR, ADL,
IADL).

 

Le certificat médical pour la demande d'Allocation 
Personnalisée pour l'Autonomie (APA) peut être réalisé par le 
médecin traitant.

 

La prescription d’orthophonie peut être indiquée dans le cadre 
de la réhabilitation cognitive.

 

7 A propos de l'aidant :

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

 Vrai Faux  0% 20% 40% 60% 80% 100%

L'échelle mini-ZARIT permet d'évaluer l'épuisement de 
l'aidant.

 

Le bistrot mémoire s'adresse aux personnes atteintes de 
troubles de la mémoire et à leurs aidants.

 

Un gériatre est présent au bistrot mémoire.  

8 A propos des hôpitaux de jour de gériatrie :

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

 Vrai Faux  0%
20
%

40
%

60
%

80
%

100%

Seuls les patients orientés par un gériatre y ont accès.  

Ils peuvent organiser les examens d'imagerie nécessaires.  

Ils ne proposent pas de prise en charge sociale.  

L'évaluation de l'autonomie par un ergothérapeute fait partie 
de la prise en charge en hôpital de jour gériatrique

 

Il s'agit d'une des plateformes de répit pour les aidants.  
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9 A propos des Equipes Spécialisées Alzheimer (ESA) :

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

 Vrai Faux  0% 20% 40% 60% 80% 100%

L'intervention des ESA doit être prescrite par le spécialiste.  

Les ESA ne s'adressent qu'aux patients atteints de 
démence type Alzheimer.

 

Les ESA interviennent sur votre territoire d'exercice.  

Les ESA s'adressent aux patients atteints de démences 
modérées à sévères.

 

Les ESA interviennent au domicile et peuvent effectuer 
jusqu'à 12 séances par an.

 

10 A propos de la Méthode d'Action pour l'Intégration des services d'aides et de soins dans le 
champ de l'Autonomie (MAIA) :

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

 Vrai Faux  0%
20
%

40
%

60
%

80
%

100%

La MAIA est une structure qui intervient sur votre territoire 
d'exercice.

 

La MAIA peut être contactée par le médecin généraliste pour 
tous les patients atteints de troubles cognitifs.

 

La MAIA permet une coordination de soins autour du patient 
pris en charge.

 

11 A propos de l'accueil de jour :

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

 Vrai Faux  0%
20
%

40
%

60
%

80
%

100%

Tous les EHPAD proposent des accueils de jour.  

L'accueil de jour permet des temps de répit aux aidants.  

Pour réaliser une demande d'accueil de jour, le certificat 
médical à remplir est le même que celui d'entrée en EHPAD.

 

A propos de vous

Ce questionnaire est anonyme. Ces questions sont nécessaires pour l'interprétation de mon 
questionnaire notamment votre ville d'exercice. Certaines réponses varient selon le lieu d'exercice.

Merci d'avance.

12 Je suis :  
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

•  Un homme 
•  Une femme 

13 Quel est votre âge ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

•  moins de 30 ans 
•  30-40 ans 
•  40-50 ans 
•  50-60 ans 
•  plus de 60 ans 
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14 Quelle est votre ville d'exercice ?

Veuillez écrire votre réponse ici :

 

15 Avez-vous participé dans les cinq dernières années à une formation sur la prise en charge 
des troubles cognitifs en médecine générale ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

•  Oui 
•  Non 

16 Avez-vous la capacité de gériatrie ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

•  Oui 
•  Non 

17 Prenez-vous en charge des patients atteints de troubles cognitifs ?

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

•  Oui 
•  Non 



33

2) Test CODEX
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3) Couverture MAIA Ille-et-Vilaine

Territoire MAIA Pays de Rennes



35

Territoire MAIA pays de Brocéliande

Territoire MAIA pays de Vitré porte de Bretagne
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Territoire MAIA Pays de Saint-Malo

 COMBOURG
La Baussaine, Bonnemain, Cardroc, La Chapelle-aux-Filtzméens, Combourg, Cuguen, Dingé, Les Iffs,
Lanhélin, Lanrigan, Longaulnay, Lourmais, Meillac, Plesder, Pleugueneuc, Québriac, Saint-Brieuc-des-
Iffs, Saint-Domineuc, Saint-Léger-des-Prés, Saint-Pierre-de-Plesguen, Saint-Thual, Tinténiac, 
Trémeheuc, Tressé, Trévérien, Trimer.

 DOL-DE-BRETAGNE
Baguer-Morvan, Baguer-Pican, La Boussac, Broualan, Châteauneuf-d'Ille-et-Vilaine, Cherrueix, Dol-
de-Bretagne, Epiniac, La Fresnais, Hirel, Lillemer, Miniac-Morvan, Mont-Dol, Pleine-Fougères, 
Plerguer, Roz-Landrieux, Roz-sur-Couesnon, Sains, Saint-Benoît-des-Ondes, Saint-Broladre, Saint-
Georges-de-Gréhaigne, Saint-Guinoux, Saint-Marcan, Saint-Père, Saint-Suliac, Sougéal, Trans-la-
Forêt, Le Tronchet, Vieux-Viel, La Ville-ès-Nonais, Le Vivier-sur-Mer.

 MELESSE
T6: Hédé-Bazouges
Hors T6   : Clayes, Gévezé, Guipel, , Langouet, Melesse, La Mézière, Montreuil-le-Gast, Parthenay-de-
Bretagne, Saint-Germain-sur-Ille, Saint-Gilles, Saint-Gondran, Saint-Médard-sur-Ille, Saint-
Symphorien, Vignoc.

 SAINT-MALO 1 = Rive droite
- Cancale, La Gouesnière, Saint-Coulomb, Saint-Méloir-des-Ondes.
- La partie de la commune de Saint-Malo située au nord d'une ligne définie par l'axe des voies et 
limites suivantes : plage des Bas-Sablons, rue de l'Amiral-Magon, place Bouvet, rue Ville-Pépin, place 
de la Roulais, rue de la Nation, rue de la Pie, rue de la Marne, boulevard des Talards, rue Pierre-de-
Coubertin, rue des Antilles, rue Michel-de-la-Bardelière, avenue du Général-de-Gaulle, rue de la 
Guymauvière, rue du Grand-Jardin, rue du Mottais, rue des Bregeons, rue de la Ville-es-Cours, route 
départementale 2, ligne de chemin de fer de Rennes à Saint-Malo, jusqu'à la limite territoriale de la 
commune de Saint-Jouan-des-Guérets.

 SAINT-MALO 2 = Rive Gauche + St JOUAN
- Dinard, Le Minihic-sur-Rance, Pleurtuit, La Richardais, Saint-Briac-sur-Mer, Saint-Jouan-des-
Guérets, Saint-Lunaire.

- La partie de la commune de Saint-Malo non incluse dans le canton de Saint-Malo-1.
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4) Territoire des Équipes spécialisées Alzheimer
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U.F.R. DE MEDECINE DE RENNES
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SUGRANES, Pauline .- Évaluation du degré de certitude des médecins
généralistes dans leurs connaissances sur la prise en charge médico-
sociale  des  patients  atteints  de  la  maladie  d'Alzheimer  et  des
démences apparentées.

38 feuilles  2 tableaux. 30 cm.- Thèse : Médecine ; Rennes 1; 2018 ; N° 

Résumé français
         La maladie d'Alzheimer et les démences apparentées touchent environ 65 000
individus en Bretagne.  Le médecin  généraliste  est  au centre  de leur  prise en charge.
D'après l'INPES (2009), seulement 51% se considéraient suffisamment formés. Le plan
« maladies  neurodégénératives »  a  insisté  sur  la  nécessité  d'améliorer  la  formation
continue de tous les professionnels impliqués dans la prise en charge. L'objectif de cette
thèse a été d'évaluer la certitude des médecins généralistes quant à leurs connaissances
dans ce domaine.

Une  étude  quantitative  isolée  transversale  a  été  réalisée  à  l'aide   d'un
questionnaire à questions fermées, de type Vrai-Faux avec cotation du degré de certitude.
Les  notions  concernant  la  démarche  diagnostique  (signes  d'alerte,  particularités  du
vieillissement  cognitif,  parcours  de soins,  tests  cognitifs),  l'accompagnement  global  du
patient (aides existantes, ESA, MAIA), les structures ambulatoires existantes (hôpitaux de
jour gériatrique, l'accueil de jour), et l'accompagnement de l'aidant ont été évaluées. La
population cible était les médecins généralistes exerçant en Ille-et-Vilaine. 

Les réponses ont été majoritairement correctes à l'ensemble des questions. Les
éléments connus avec certitude étaient les signes d'alertes, la prise en charge médico-
sociale globale dont l'accueil  de jour, la prise en charge nutritionnelle. En revanche, la
MAIA,  les  ESA,  les  tests  cognitifs,  le  vieillissement  cognitif  et  l'accompagnement  de
l'aidant étaient source d'incertitude.

Les structures les plus récentes étaient méconnues des médecins généralistes.
Une information claire et la mise en place de rencontres interprofessionnelles pourraient
faciliter l'accès et l'utilisation des ressources disponibles sur le territoire.

Rubrique de classement : Médecine générale

Mots-clés : Médecine générale, connaissances, gériatrie, alzheimer, 
cognitif, Ille-et-Vilaine

Mots-clés anglais MeSH :
General practitionner, knowledge, geriatric, cognitive disorders
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