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L’espérance de vie moyenne, dans les pays industrialisés, a augmenté d’environ 30 ans 

au cours du siècle dernier, liée à l'amélioration de la santé et de l'environnement. Le nombre 
de personnes âgées en risque de perte d’autonomie, ayant besoin d’aide à domicile est en 
constante augmentation. Cette perte d’autonomie à des conséquences considérables avec un 
impact humain, matériel, affectif et financier.  

Les aides formelles sont, dans la plupart des cas insuffisantes pour permettre un 
maintien à domicile des personnes âgées en risque de perte d’autonomie, ce qui impose à la 
famille proche de prendre en charge le fardeau de soin.  

« 3,5 millions ». Selon l’article du journal Aujourd’hui en France paru le 1er octobre 
2012, il y a actuellement, en France, 3,5 millions d’aidants familiaux accompagnants au 
quotidien un proche malade, âgée ou dépendant, sans aucune rémunération et le plus souvent 
sans aucune reconnaissance. Le nombre d’aidants familiaux pourrait doubler d’ici 2015, 
compte tenu de l’allongement de la durée de vie et de l’augmentation des déserts médicaux. 
C’est pourquoi, les aidants occupent désormais une place centrale dans notre système de 
santé. Le conjoint ou le concubin apparaît être la figure dominante des aidants non 
professionnels. 

Ces aidants occupant désormais une place centrale dans notre système de santé, il est 
nécessaire de les aider et de les préserver.  

Notre étude est l’analyse des aidants conjoints de personne âgées en risque de perte 
d’autonomie afin d’étudier leurs  risques iatrogéniques, leur épuisement, leur fragilité, leurs 
symptômes et leur consultation auprès de leur médecin traitant.  
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PREMIERE PARTIE : INTRODUCTION 
 

Préambule : les mots « dépendance » et « démence » sont utilisés  dans la majorité des 
publications, c’est pourquoi nous nous permettrons ici de les employer à notre tour, même 
si nous avons connaissance de la tendance actuelle qui est d’utiliser par exemple le vocable 
de « perte d’autonomie » au lieu de « dépendance ». Au-delà de la sémantique pure, nous 
avons conscience de l’importance de cette différence, et des questions éthiques y afférant.  

 

1. Les aidants 
 

1.1. Définition des aidants familiaux 

« L’aidant familial est la personne non professionnelle qui vient en aide, à titre 
principal, pour partie ou totalement, à une personne dépendante de son entourage, pour les 
activités de la vie quotidienne. Cette aide régulière peut être prodiguée de façon permanente 
ou non et peut prendre plusieurs formes, notamment : nursing, soins, accompagnement à 
l’éducation et à la vie sociale, démarches administratives, coordination, vigilance permanente, 
soutien psychologique, communication, activité domestique…. » (1,2) 

L’aidant familial est également appelé dans diverses publications « aidant naturel » ou 
« aidant informel ». (1,3) 

 

1.2. Caractéristiques des aidants familiaux 

Les données épidémiologiques disponibles sur la prévalence des aidants principaux en 
France sont rares.  

En effet, l’estimation du nombre d’aidants familiaux présents en France, en 2012,  
était de 3,5 millions (4). L’association Agetvillage, destinée à l’aide des aidants, estimait entre 
3 et 5 millions le nombre d’aidants en France, en 2007. Cette évaluation avait pour origine le 
colloque organisé par Novartis, en association avec La Croix, la ligue contre le cancer et 
l’APHP, faisant le point sur la situation des aidants que « la France peine à reconnaître » 
(citation de l’association Agetvillage). De façon plus précise, selon l’étude de Novartis de 
2008,  le nombre d’aidants pourrait se situer entre 3,3 et 3,7 millions de personnes (5). 
 

En comparaison, aux Etats Unis, les données disponibles sont plus précises et plus 
nombreuses. Le nombre d’aidants principaux était évalué à environ 15 millions de personnes 
en 1999 (6). Selon une autre étude, en 2006, aux Etats Unis, le nombre d’aidants de personnes 
atteintes de troubles cognitifs était estimé à 10 millions de personnes (7).  
 

Toutes les études s’accordent sur le fait que le conjoint ou le concubin apparaîtrait 
comme la figure dominante des aidants non professionnels. En 2009, l’enquête IPSOS estime 
que 62% des aidants étaient des conjoints ou concubins de personnes âgées, atteintes de la 
maladie d’Alzheimer, sur une population totale de 305 aidants interrogés (8). En 2002, l’étude 
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PIXEL I, réalisée sur 569 aidants, retrouvait 51 % de conjoints ou concubins parmi les 
aidants.  
 

En ce qui concerne le rapport homme-femme, les femmes représenteraient la plus 
grande partie des aidants non professionnels. Dans l’enquête IPSOS, elles représentaient 66% 
des aidants familiaux (8). Dans l’étude PIXEL, les femmes représentaient 72% des aidants 
(3).  

 
L’âge des aidants serait, quant à lui, évalué aux alentours de 65 ans dans diverses 

publications. Dans l’enquête IPSOS, l’âge moyen des aidants était de 67 ans. (8). En parallèle, 
dans l’étude PIXEL, l’âge moyen était de 63 ans. (3) 
 
 

1.3. La perte d’autonomie 

« L’aidant familial est la personne non professionnelle qui vient en aide à une 
personne dépendante de son entourage » (1,2) 

La maladie d’Alzheimer est la principale cause de dépendance avec une prévalence 
qui va devenir de plus en plus importante dans les années à venir.  En 2001, l’ONU et l’OMS 
ont tenté d’estimer la prévalence de la maladie d’Alzheimer dans le futur. Ils ont ainsi réalisé 
des projections démographiques afin d’établir une estimation du nombre de personnes 
atteintes en 2040. Cette étude a été faite avec le concours de 12 experts internationaux. En 
2001, la prévalence globale de la maladie d’Alzheimer était estimée à 24 millions de 
personnes atteintes dans le monde, avec apparition de 4,6 millions de nouveaux cas chaque 
année (soit un nouveau cas toutes les 7 secondes). Cette incidence pourrait, selon les 
prévisions épidémiologiques, doubler tous les 20 ans (soit 81,1 millions en 2040). En Europe 
occidentale, l’estimation est de 4,9 millions de personnes atteintes en 2001 et de 9,9 millions 
en 2040. La contribution des aidants dans les décennies à venir pourrait donc devenir 
primordiale. (9) 

En France, dans l’enquête handicap-santé de l’INSEE de 2008, on notait 1 185 000 
personnes âgées de plus de 60 ans reconnues comme dépendantes (hors handicap) et 
bénéficiant de l’APA (allocation personnalisée d’autonomie), dont 61,4% de personnes vivant 
à domicile. Dans cette enquête, l’INSEE estime que 8% des plus de 60 ans seraient 
dépendants, 17% des plus de 75 ans, 20% à 85 ans, et 63% à 95 ans. (10) 

L’enquête HID de l’INSEE de 1998-1999 a estimé le nombre de personnes 
dépendantes dans les années à venir selon plusieurs hypothèses possibles (scénario optimiste, 
central,  pessimiste). En 2040, 1 200 000 personnes auront besoin d’aide dans les actes de la 
vie quotidienne, contre 795 000 en 1999, du fait d’une multiplication par 2,5 de la population 
des plus de 75 ans (plus de 10 millions de personnes de plus de 75 ans) (11). Les graphiques 
et l’histogramme ci-dessous, réalisés dans cette étude, montrent que le taux de dépendance 
évolue avec l’âge. De plus, les prévisions retrouvent un effectif de personnes âgées 
dépendantes beaucoup plus important en 2040 en comparaison avec l’année 2000, 
principalement pour les femmes. Cette augmentation de la dépendance est retrouvée dans 
toutes les différentes hypothèses testées (scénario optimiste, central, pessimiste).  



21 
 

 

 
 

 

Figure 1 : taux de « dépendance » par âge 

Figure 2 : Effectifs des personnes « dépendantes » par âge 
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1.4. Les aidants familiaux : acteurs primordiaux du système de santé  
 
Les aidants occupent à l’heure actuelle un rôle primordial dans le système de santé 

depuis l’accroissement de la durée de vie et du fait de l’accroissement de la dépendance. Ils 
pallient au manque du système de santé actuel en prenant en charge le « fardeau de soin » 
(selon Pr THOMAS, étude PIXEL) (3).  

L’aidant constitue un acteur de santé essentiel avec la création d’un «trinôme composé 
par le système médical, le malade et l’entourage » (citation du site agetvillage.com). 

Les aidants contribuent aussi à un gain économique non négligeable dans notre 
système de santé.  Aucune étude n’a été retrouvée sur ce sujet en France,  mais cet aspect 
financier a été étudié dans d’autres pays.  Aux Etats-Unis, en 2010, près de 15 millions de 
personnes aidantes non rémunérées ont réalisé environ 17 milliards d’heures de soin aux 
personnes atteintes de maladie d’Alzheimer et autres démences. Cette contribution au système 
de santé est estimée à environ 202 milliards de dollars sur l’année 2011. (12) 

L’aidant familial permet le maintien à domicile de personnes âgées ayant besoin 
d’aide pour les actes de la vie quotidienne. L’institutionnalisation des aidés est variable selon 
la relation familiale de l’aidant et selon le niveau de dépendance de l’aidé, évalué par le GIR 
(la grille AGGIR [Autonomie, Gérontologie Groupe Iso-Ressources] évalue le degré de 
dépendance des personnes âgées et détermine l'appartenance de la personne à l’un des 6 
groupes, de GIR 1 à GIR 6). En effet, selon l’enquête HID de l’INSEE de 1998-1999, plus le 
niveau de dépendance est important, plus le taux de placement serait important. Il faut 

Figure 3 : Evaluation du nombre de personnes âgées dépendantes 
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également signaler que le taux de placement semble plus faible lorsque l’aidant est la 
personne conjointe de la personne âgée dépendante, et ceci même pour des GIR1 et 2.  

 
 

Dans l’étude quantitative réalisée en 2009 par l’IPSOS (3), 305 aidants de personnes 
atteintes de maladie d’Alzheimer ont été étudiés, ce qui représentait  62% de conjoints. 76% 
des aidants apportaient une aide quotidienne à une personne âgée dépendante. L’aide apportée 
se prolongeait pendant moins de 3 ans dans 33% des cas, plus de 8 ans dans 22% des cas, et 
entre 3 et 8 ans dans 44% des cas.  

Les aidants familiaux représentent donc un enjeu considérable, économiquement et 
socialement, dans notre système de santé, en lien avec l’accroissement du taux de dépendance 
et de la durée de vie.  

 
Les personnes âgées dépendantes seront beaucoup plus nombreuses dans l’avenir. L’étude des 
aidants conjoints de personnes âgées dépendantes est donc primordiale. En effet, le taux de 
maintien à domicile est augmenté, lorsqu’un aidant conjoint est présent. 

De plus, l’aidant a un rôle multiple, afin de favoriser le maintien à domicile : aide pour 
les actes de la vie quotidienne, vigilance face aux risques au quotidien, « sollicitation » 
physique et psychique de l’aidant (jeu intellectuel, marche…), informations multiples pour les 
médecins afin d’adapter les traitements médicamenteux (par exemple : trouble du 
comportement…).  

 

 

 

Figure 4 : Part des personnes en institution par GIR et situation familiale 
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1.5. Difficultés rencontrées par les aidants et conséquences néfastes pour eux 

 

1.5.1. Les effets néfastes 

Les aidants ont un rôle important pour la société et leurs familles. Cependant, cette 
aide peut avoir un fort retentissement sur la santé des aidants.  En effet, celle-ci pourrait avoir 
des effets positifs mais aussi des effets négatifs, dénommés sous le terme de « fardeau » ou 
d’ « épuisement ». 

Les effets négatifs de cet investissement peuvent compromettre le maintien à domicile 
de l’aidé. La préservation de la santé physique et psychique de l’aidant est donc primordiale.  

 

1.5.1.1. L’épuisement, le fardeau  

La définition du fardeau des aidants varie dans la littérature. La définition proposée 
par George et al. (13) est largement acceptée : le fardeau des aidants est « un  concept 
complexe multidimensionnel perçu qui comprend les conséquences physiques, 
psychologiques ou émotionnelles, sociales et financières qui peuvent être expérimentées par 
les membres de la famille qui s’occupent de patients atteints de démence ». (13).  

Le fardeau est l’un des facteurs principaux d’institutionnalisation et de rupture du 
maintien à domicile (14). En effet, ce fardeau ressenti conditionne la qualité de vie de l’aidant 
(15).  

Les effets négatifs (physiques, sociaux, psychologiques, financiers) de l’aide apportée 
peuvent être dévastateurs (13).  

Le niveau de la charge subie dépend de deux facteurs (13, 16) : l’aidant et l’aidé. Mais 
certains de ces facteurs peuvent être une cause ou une conséquence. Par exemple, la 
dépression de l’aidant peut augmenter son fardeau, mais peut également être le résultat de 
l’aide qu’il apporte.  

 

La figure suivante résume les effets négatifs pouvant être liés à l’aide apportée par 
l’aidant : 
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Figure 5 : effets négatifs du rôle d’aidant (13) 

 

 

1.5.1.2.  Différence entre les aidants masculins et féminins  

Plusieurs études indiquent que les aidants de sexe masculin sont plus sensibles aux 
maladies physiques (telles que les maladies cardiovasculaires) (13, 16).  

Les femmes, quant à elles, sont plus à risque de symptômes psychologiques (solitude 
et dépression) (13, 16). 

 

1.5.1.3. Facteurs prédictifs de fardeau 

Le fardeau de l’aidant est influencé par des facteurs prédictifs concernant l’aidé 
(troubles du comportement) et des facteurs prédictifs concernant l’aidant lui-même  (âge, état 
de santé, statut socioéconomique, stratégie d’adaptation) (13).   

Le facteur prédictif le plus important du fardeau de l’aidant est représenté par les 
troubles du comportement de l’aidé, qualifiés de « perturbateurs ». Par exemple, il peut s’agir 
des déambulations et des agressions verbales (13, 16, 17, 18), qui apparaissent comme les 
éléments les plus difficiles à supporter par les aidants. Ceux-ci peuvent favoriser une entrée 
en institution. (13)  

Les conjointes aidantes seraient plus aptes à supporter les troubles comportementaux, 
ce qui permet de retarder l’entrée en institution dans de nombreux cas (13).  
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Ces troubles peuvent s’évaluer grâce à une échelle : le Neuropsychiatric Inventory de 
Cummings et al. (19), traduit en français par Robert et al. (20) (cf annexe). Cette échelle est 
basée sur un questionnaire destiné à l’aidant avec:  

- recherche de douze troubles du comportement,  
- évaluation de leur fréquence,  
- évaluation de leur sévérité,  
- et évaluation de leur retentissement.  

 

Le score pour chaque symptôme est le produit de la fréquence par la sévérité. Le score 
total est la somme de tous les scores. Ce score final varie entre 0 et 144. Un score supérieur à 
24 est considéré comme pathologique.   

Dans une étude de 2010,  portant sur 421 patients atteints de maladie d’Alzheimer, 
vivant à domicile et présentant une agitation ou des troubles psychotiques, les auteurs ont 
montré qu’il existait un impact de ces troubles du comportement sur le fardeau et la 
dépression de l’aidant. En effet, une prise en charge de ces troubles du comportement pendant 
six mois entrainait une diminution du fardeau et une meilleure qualité de vie de l’aidant (21).  

En plus de ces facteurs comportementaux, le fardeau des aidants est fortement associé 
à la durée d’évolution de l’atteinte cognitive, le niveau d’éducation du patient, et la présence 
d’une dépression chez le patient aidé. (13).  

Le fardeau est également augmenté lors de difficultés à la prise médicamenteuse (13). 
L’aidant naturel semble plus satisfait lorsque l’administration du traitement est facile (par 
exemple, si la posologie du traitement est simple ou si la prise du traitement est rapide) (22). 
Il semblerait que l’administration de traitement par voie transdermique serait préférable à une 
administration orale (13). 

Une étude multicentrique transversale a été réalisée auprès de 829 patients, chez qui le 
traitement comprenait une monothérapie par donépézil, galantamine, rivastigmine ou 
mémantine. Un questionnaire SATMED-Q sur la satisfaction des aidants a été proposé (0 : 
pas du tout satisfait ; 100 : totalement satisfait). Ce questionnaire analysait la tolérance, 
l’efficacité, la facilité d’administration, l’impact sur la vie quotidienne et la satisfaction 
globale selon les traitements pris par l’aidé. Les aidants de patients prenant le DONEPEZIL 
avaient une meilleure satisfaction globale (p <0,01), ainsi qu’une meilleure facilité 
d’administration (p<0,01) et des effets indésirables moindres (p<0,05) par rapport à tous les 
autres groupes. La majorité des patients traités par donepezil l’étaient par des comprimés à 
dissolution orale, qui sont plus faciles à avaler (22). 

Une prise en charge spécifique des troubles cognitifs de l’aidé, surtout thérapeutique, 
améliorerait la qualité de vie de l’aidant (15).  

L’importance des troubles cognitifs de l’aidé ne semble pas influencer la qualité de vie 
de l’aidant (15).  
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Concernant l’autonomie de l’aidé, il semble difficile de savoir si celle-ci influence la 
qualité de vie de l’aidant : certaines études rapportent que l’autonomie n’influence pas la 
qualité de vie de l’aidant, alors que d’autres études rapportent une influence (3,15, 18, 23, 24, 
25).  

Une étude originale a étudié l’influence des croyances religieuses dans l’aide. Les 
aidants, qui utilisent les croyances religieuses pour lutter face au stress, seraient moins épuisés 
que ceux qui n’ont pas recours à des pratiques religieuses. Cette étude a également montré 
que les aidants croyants maintenaient plus longtemps les personnes âgées et les personnes 
handicapées à domicile. (26) 

Figure 6 : Facteurs prédictifs de fardeau et d’institutionnalisation 

Le facteur le plus important est représenté par les troubles du comportement, qui altèrent 
fortement la qualité de vie et conditionnent l’entrée en institution.  
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Selon la définition OMS 1993 la qualité de vie « est la perception qu’a un individu de sa place 
dans l’existence, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans lesquels il vit en 
relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C’est un concept très 
large influencé de manière complexe par la santé physique du sujet, son état psychologique, 
son niveau d’indépendance, ses relations sociales ainsi que sa relation aux éléments essentiels 
de son environnement » (27). 

 

1.5.1.4. Facteurs déterminant une institutionnalisation 

« Retarder l’entrée en institution des déments peut relever du vœu pieux, sous-tendu par 
l’idée de satisfaire le souhait exprimé ou supposé du malade, et de dispenser des soins à un 
moindre coût pour la collectivité » Pr THOMAS (28) 

Nous avons vu que les deux facteurs les plus importants influençant l’institutionnalisation 
sont :  

- la sévérité du fardeau (15, 29, 30)  
- les troubles du comportement de l’aidé  (3, 30, 31, 32)   

D’autres facteurs interviennent indépendamment du fardeau :  

- l’origine ethnique (30),  
- la sévérité des troubles cognitifs (30, 31),  
- le fait de vivre seul (30),  
- la perte de l’aidant principal, soit liée à des  maladies (fracture du col du fémur…), 

soit liée à un décès (33),  
- l’importance des dépendances pour les actes de la vie courante (incontinence …) 

(30, 31, 34, 32, 29).  

L’utilisation des structures de répit et la prise en charge psychologique (groupes de 
soutien) de l’aidant recule l’entrée en institution de l’aidé d’environ un an. (35) 

Une étude a été faite, par Yaffe et al., auprès de 5788 patients déments. Selon ces auteurs, 
des couples patient-aidant peuvent être identifiés soit à haut risque ou soit à bas risque de 
placement. Des caractères prévisibles de placement sont identifiés. Au niveau des aidés, 
l’origine ethnique, le fait de vivre seul, une dépendance dans les actes de la vie quotidienne, la 
sévérité des troubles cognitifs sont des facteurs de risque d’entrée en institution. Au niveau 
des aidants, les facteurs de risque sont l’âge et la sévérité de l’épuisement (échelle de Zarit). 
(30)  

L’une des études les plus importantes sur ce sujet, menée en France de septembre 2001 à 
juillet 2002, est l’étude PIXEL II, réalisée  auprès de 686 aidants (412 étaient aidants d’un 
malade vivant à domicile, 109 étaient aidants d’un malade en cours d’institutionnalisation, 
165 étaient aidants d’un malade vivant en institution).  



29 
 

L’étude recherchait, à l’aide d’un auto-questionnaire, les éléments prédictifs 
d’institutionnalisation des malades vivant jusque-là à domicile. La prise en charge à domicile 
durait en moyenne plus de 3 ans avant l’institutionnalisation, quel que soit le sexe de l’aidant. 
La plainte de l’aidant la plus fréquente était l’incontinence, puis les difficultés liées au repli 
sur soi du malade, la tristesse et l’anxiété du malade, les troubles du comportement (mise en 
danger, agitation) (le tableau ci-dessous résume les plaintes des aidants).  

Pour les malades en cours d’institutionnalisation, c’était le conjoint qui demandait 
l’admission dans 23% des cas, un enfant dans 68% des cas, et un autre parent dans les autres 
circonstances.  

Les couples aidants/aidés ont été répartis par la suite en deux groupes (un groupe de 
malades générant peu de plaintes de l’aidant, et un groupe de malades difficiles générant 
beaucoup de plaintes de l’aidant) : 

Dans le premier groupe, la durée de la prise en charge à domicile était de quelques 
mois, l’aidant étant plutôt jeune, et volontiers de sexe masculin. La principale 
raison de l’institutionnalisation était la dépendance du malade (or, ces malades 
avaient des MMSE moins altérés et des dépendances moindres pour les actes de la 
vie courante que dans le second groupe).  

- Dans le second groupe, la durée de prise en charge était particulièrement longue. 
Les aidants étaient plus âgés, de sexe féminin. La raison de l’institutionnalisation 
était le comportement du malade. Les troubles cognitifs n’étaient pas au premier 
plan des raisons de l’entrée en institution. L’auteur souligne dans cette étude que 
les troubles non cognitifs (incontinence, trouble du comportement, trouble du 
sommeil, troubles anxiodépressifs) étaient souvent sources de nombreuses 
difficultés. Cependant, ce sont souvent les troubles cognitifs qui préoccupent le 
plus les médecins (28). 
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Dans l’étude d’Odenell, étudiant les facteurs prédictifs d’institutionnalisation précoce des 
patients atteints de démence, menée en 1992 auprès de 143 malades vivant à domicile suivis 
sur une période de 19 +/- 12 mois (51 patients institutionnalisés), il a été montré que 
l’augmentation de la sévérité globale de la démence, la présence de troubles du comportement 
(délire, agressivité) et l’incontinence augmentaient la probabilité d’institutionnalisation.  
L’auteur signale donc que le traitement des troubles du comportement est un axe majeur afin 
de favoriser le maintien à domicile (31). 

Nous voyons ici que l’incontinence urinaire est un autre facteur prédictif important 
d’institutionnalisation. 
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Une autre étude, audit menée de 1998 à 2004 avec les données de l’assurance maladie du 
Royaume Uni, a étudié le taux d’entrée en institution après Accident Vasculaire Cérébral 
(AVC). Dans cette étude, 62% des patients incontinents étaient institutionnalisés (34). 

Hope a étudié également, en 1998, les facteurs prédictifs d’institutionnalisation, un an 
avant l’entrée en institution, auprès de 100 couples aidants-malades suivis dans un service de 
gériatrie au Royaume uni. Les principaux facteurs retrouvés sont : l’incontinence, l’activité 
nocturne du malade, les difficultés du malade à se mouvoir, l’éloignement géographique de 
l’aidant. (32) 

 Une autre étude a été menée en 2004 par le Professeur THOMAS, incluant 100 couples 
aidant-aidé suivis pendant un an dans des services de psychogériatrie et de gériatrie français. 
Au cours de cette étude, cinquante-deux malades ont été institutionnalisés. Le Professeur 
THOMAS met en évidence 4 facteurs pronostiques de rupture de maintien à domicile dans 
l’année : 

1) âge de fin des études de l’aidant (plus les aidants seraient instruits, plus le taux 
d’institutionnalisation augmenterait),  

2) difficulté financière,  
3) épuisement,  
4) dépendance du malade. (29) 

 

1.5.1.5.  Interventions pour réduire le fardeau 
 

- Au niveau de l’aidant :  

L’aide pouvant contribuer à conduire à des maladies physiques ou psychiques pour les  
aidants, il est indispensable de veiller à son bien être (13). 

Des interventions à visée éducative peuvent être réalisées de type : 

- programmes éducatifs (information sur la maladie, organisation des soins, conseils 
pratiques face à la maladie d’Alzheimer, formation et conduite à tenir face à des 
troubles du comportement, conseils sur les répercussions émotionnelles et sur l’auto 
soin …),  

- soutien individualisé pour apprendre des techniques d’adaptation positive,  
- psychothérapie individuelle,  
- groupe de soutien psychologique, réseau de soutien social : les groupes de soutien se 

sont beaucoup développés ces dernières années, permettant ainsi de retarder 
l’institutionnalisation (35).  

Selon une revue de littérature, menée par Selwood en 2007 en Angleterre, regroupant 
62 études,  l’aide la plus efficace serait représentée par des séances d’apprentissage de gestion 
des troubles du comportement du patient ou des séances de mise en place de plans de coping 
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efficaces. (36) Le coping est une stratégie développée en psychologie pour réduire le stress 
(définition Larousse).  

Une étude pilote a été menée à Grenoble auprès de 3 aidants afin de montrer 
l’importance d’une assistance psychologique de l’aidant à domicile. Cependant, les auteurs 
signalent que les structures de soutien sont souvent difficiles d’accès pour les aidants âgés 
souvent isolés à domicile et n’ayant pas accès à l’aide professionnelle psychologique 
adéquate. En effet, l’accessibilité aux structures d’aide, situées le plus souvent dans les 
hôpitaux ou dans les institutions spécialisées, est souvent difficile et coûteuse. Les résultats 
retrouvent une nette amélioration de l’épuisement sur un des cas après prise en charge 
psychologique adaptée. Les deux autres cas n’ont pas eu d’aggravation ni d’amélioration de 
l’épuisement. Les auteurs concluent qu’une assistance psychologique semble intéressante à 
domicile mais difficile à organiser. Ils proposent donc des solutions qui pourraient venir en 
complément : par exemple le soutien psychologique par téléphone ou par télémédecine. (37) 

Il semble important que les aidants participent à des interventions à visée éducative 
afin de réduire le fardeau de soin. Néanmoins les aidants qui participent à ces groupes  d’aide 
sont des personnes sensibilisées et réceptives. (38) 

 

- Au niveau de l’aidé :  

Sur le plan thérapeutique, des traitements destinés à stabiliser les symptômes peuvent 
être utilisés (notamment traitement par inhibiteur de la cholinestérase, Mémantine, 
thymorégulateurs, antidépresseurs ou autres  dans la maladie d’Alzheimer, et traitement des 
troubles du comportement au sens large par élimination des causes somatiques et 
environnementales) (13).  

De plus, le recours à des structures de répit ou d’accueil de jour peut être proposé.  

 

1.5.2. Les effets positifs 

Bien que la plupart des recherches se soient portées sur les aspects négatifs d’être aidant, 
il existe aussi des effets positifs, comme : la récompense, le plaisir, ou la relation fusionnelle. 
(13,39). Les facteurs associés à ces effets positifs sont : la bonne relation antérieure avec le 
patient, l’âge avancé, le maintien du temps de loisir, être l’aidant par propre choix (13,39)  

 

1.6.  Evaluation des aidants : quel outil ?  

Trois points semblent intéressants afin d’évaluer un aidant : l’épuisement, la 
dépression, la qualité de vie.  

- L’épuisement.  

De nombreuses échelles existent :  
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 Echelle Zarit : la plus répandue qui évalue la charge des aidants, traduite et validée 
en Français (17),  

 Care Strain Index, 
 Screen for caregiver.  

Cependant, ce sont des échelles longues à réaliser dans la pratique courante.  

L’échelle de Zarit est une échelle évaluant la charge de l’aidant tant au niveau émotionnel que 
physique. Elle permet d’obtenir un reflet de la souffrance de l’aidant, mais sans reconnaitre 
ses besoins. L’échelle comporte 22 items. Le score varie de 0 à 88. Plus le score est élevé plus 
la charge est importante (score < à 20 = fardeau faible ; entre 21 et 40 = fardeau léger ; entre 
41 et 60 = fardeau modéré ; supérieur à 61 = fardeau sévère). (38) 

Dans l’étude REAL-FR de 2003 (18) qui portait sur 579 patients atteints de maladie 
d’Alzheimer, le Zarit moyen de l’aidant était :  

 dans 50 % des cas, de 22,7 ± 16,0 : charge absente à légère ;  
 dans 36 % des cas : charge légère à modérée ;  
 dans 10,5 % des cas : charge modérée à sévère ; 
 dans 2,5 % des cas : charge sévère.  

Des scores identiques ont été retrouvés dans  l’étude canadienne de 2000 de Hébert et al. qui 
étudiait 312 sujets (24).  

La mini ZARIT est un format plus court de l’échelle de ZARIT, utilisable en pratique, du fait 
de sa simplicité de réalisation et de sa rapidité.  

En effet, le test de Zarit est assez long, fastidieux et certaines questions sont trop directes, 
mettant en situation de culpabilité l’aidant. La mini Zarit est une échelle jugée plus 
satisfaisante, car elle est plus courte et provoque moins de culpabilité chez l’aidant. (37) 

  
- La dépression  

De nombreuses échelles sont validées pour étudier ce point (par exemple : échelle HAD, 
échelle Hamilton).  

- La qualité de vie 

Il existe également plusieurs échelles pour évaluer la qualité de vie. Nous pouvons citer pour 
exemple l’échelle Euroqol, rapide à réaliser en pratique courante.  
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2. RISQUE IATROGENIQUE CHEZ LE SUJET AGE   
 

2.1. Définition du sujet âgé 

Selon la définition de l’AFSSAPS en 2005, « les sujets âgés peuvent se définir comme 
étant les personnes de plus de 75 ans ou de plus de 65 ans et polypathologiques ». (40) 

 

2.2. Définition de la iatrogénie 

Selon l’OMS en 1969, la iatrogénie est la « réponse néfaste et non recherchée à un 
médicament survenant à des doses utilisées chez l’homme à des fins de prophylaxie, de 
diagnostic et de traitement ». Les effets indésirables sont dit « sévères » lorsqu’ils mettent la 
vie en danger ou provoquent un décès, créent un handicap ou nécessitent une hospitalisation.  

Les effets indésirables sont classés par ordre de fréquence :  

- fréquents,  
- occasionnels,  
- rares.  

Parfois, la iatrogénie peut être évitable. Dans d’autres situations, l’effet indésirable 
survient de façon inopinée, rendant la iatrogénie inévitable (exemple la réaction allergique). 
(40)  

  

2.3. La prescription médicamenteuse chez le sujet âgé 

La  prescription médicamenteuse chez le sujet âgé est un acte complexe. Le risque 
iatrogénique est augmenté dans cette population, ce qui expose à un risque de morbi-mortalité 
augmenté, avec des effets indésirables et des retentissements plus importants. (40,41)  

Toutes les études s’accordent pour dire que le risque iatrogénique semble plus fréquent 
chez les personnes âgées. De plus, ce risque évolue selon la fragilité du patient. (40, 41, 42)  

La polypathologie augmente le risque iatrogénique en entrainant souvent une 
polymédication. De plus, les sujets âgés sont souvent écartés des études thérapeutiques. (40, 
41). En effet, la plupart des études, avant mise sur le marché des traitements, ne se sont pas 
intéressées à l’effet des traitements chez les personnes âgées. Une revue de littérature a été 
menée, de juin 1996 à juin 1997 par Bugeja, de 4 revues médicales (BMJ, GUT, Lancet, 
Thorax). Cette revue retrouve une exclusion non justifiée des personnes âgées dans 35% des 
études (170 études sur les 490 études trouvées). Seulement 4% des études étaient dédiées au 
sujet âgé (18 études sur les 490 études) (43). Un autre exemple de constat peut se voir 
également avec les cinq principales études sur la warfarine, concernant la prévention des 
AVC. Celles-ci n’étaient composées que de 20% de sujets âgés de plus de 75 ans, alors que la 
fréquence des AVC augmente à partir de 75 ans. (42)  
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Dans la littérature, la prévalence du risque iatrogénique chez le sujet âgé est difficile à 
déterminer. Néanmoins, le risque iatrogénique est une réalité majeure et un problème de santé 
publique. Certaines études ont évalué la prévalence des hospitalisations en rapport avec une 
iatrogénie entre 4 et 21,7% (42), d’autres entre 10 à 20% (44). Dans l’étude APNET, de 1998 
menée sur 43 services hospitaliers de médecine, elle était mesurée à 6,28% (45)  Selon une 
métanalyse (39 études prospectives de 1966 à 1996) menée dans les établissements 
hospitaliers américains : plus de 15% des patients hospitalisés présenteraient un effet 
iatrogène. (42)  Des études ambulatoires indiquent des taux de 34% de patients âgés ayant 
présenté une iatrogénèse lors de la dernière année (42), d’autres études indiquent 18,7% 
d’effets indésirables en ambulatoire secondaires à la prescription médicamenteuse (étude 
PHARE menée en 1994 en médecine générale en France auprès de 1854 patients)(45) 

Une métanalyse de 39 études, menées de 1966 à 1996, retrouvait une incidence 
globale d’effets indésirables de 15,1% chez les patients hospitalisés dans les hôpitaux 
américains, avec des effets indésirables graves de 6,7 % et des effets indésirables mortels de 
0,32%. Les auteurs concluent que les effets indésirables mortels pourraient constituer la 
sixième cause de décès aux États-Unis, après les maladies cardiaques, le cancer, l’accident 
vasculaire cérébral, les maladies pulmonaires et les accidents (46)  

La iatrogénie est 2 fois plus importante dans la population des sujets âgés. En effet, 
dans  l’enquête menée sur les données du centre de pharmacovigilance français de 1995 à 
2000, le taux de déclaration d’effets indésirables augmente avec l’âge (effets indésirables 
incidence moyenne de 1,94 pour 10 000 habitants et par an avant 60 ans et 5,13 au-delà de cet 
âge).  En utilisant les données du CREDES (Centre de Recherche d'Etude de Documentation 
en Economie de la Santé, Paris), le taux d’effets indésirables déclarés a pu être ajusté au 
nombre moyen de médicaments achetés par personne en France, selon l'âge. Après 
ajustement, la relation du risque iatrogénique avec l’âge disparait ce qui prouve que le 
principal facteur de l’augmentation du risque iatrogénique est le nombre de traitements 
médicamenteux et non l'âge lui-même. Les auteurs signalent que, dans leur enquête, les 
données analysées sont les effets indésirables déclarés et que l’incidence des réactions 
iatrogéniques serait sous-estimée du fait de la sous-déclaration. (47)  

Les pouvoirs publics sont sensibilisés à ce problème de santé publique avec un objectif 
fixé dans la loi de santé publique du 9 aout 2004 pour la réduction du nombre 
d’hospitalisations en rapport avec une iatrogénèse. En effet, ces hospitalisations entrainent un 
coût financier non négligeable.  Au Canada, en 2007, une étude s’est intéressée aux aspects 
économiques des effets indésirables. Le but de cette étude de cohorte était d’estimer 
l’incidence et le coût des effets indésirables dans des services d’urgence au Canada. Il a été 
évalué une dépense (consultation aux urgences et hospitalisation) de 35,7 millions de dollards 
canadiens. Les effets indésirables sévères dépendaient : du sexe (femme), de l’âge, des 
comorbidités, du nombre de traitement, des traitements nouvellement prescrits, de 
l’hospitalisation récente.  (48) En France, Queneau rapporte, dans son rapport de 1998, 
l’absence d’étude sur le coût financier de la iatrogénie alors que la France est l’un des plus 
grands consommateurs de médicaments au monde (45).  
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30 à 40% de la iatrogénèse est évitable selon le Dr Ankri (article synthèse français de 
2002), et est en rapport avec une erreur thérapeutique (indication non respectée, contre-
indication, dose trop importante, traitement trop prolongé) ou un trouble de l’observance ou 
une automédication. (42) C’est pourquoi, pour améliorer la prescription médicamenteuse et 
ainsi réduire le risque, il faut réduire les prescriptions inadaptées et améliorer l’observance 
(42). Queneau estime, quant à lui, une iatrogénie évitable de 25%. (45) 

La prescription inadaptée peut prendre plusieurs aspects:  

- « overuse » : excès de traitement : pas d’indication ou service médical rendu 
insuffisant (49). Afin de ne pas tomber dans l’excès de prescription, il faut bien faire 
la différence entre le vieillissement normal et pathologique. Ceci est la base de 
l’ « overuse ». L’excès de prescription peut aussi venir du patient, en rapport avec une 
automédication représentée principalement par les laxatifs, les antalgiques, les 
vitamines.  

- « misuse » : prescription inappropriée, terme développé par Beers (49) 
- « underuse » : absence de mise en place d’un traitement efficace. Le « underuse » 

touche principalement l’HTA, les coronaropathies (antiagrégant plaquettaire et bêta 
bloquant), les cardiopathies (IEC et bêta bloquant), les arythmies (anti coagulant), la 
dépression (antidépresseur), les morphiniques dans les douleurs cancéreuses, 
l’ostéoporose fracturaire (calcium, vit D, biphosphonate). (49)  
 
 
2.4. Intervention visant à rechercher un effet iatrogène : reflexe iatrogénique 

(40) 

En 2004, l’AFSSAPS a mis en place une aide à la prescription médicamenteuse chez le 
sujet âgé (PMSA). Dans ce document, un terme assez nouveau apparait : le « réflexe 
iatrogénique », qui propose de s’interroger devant tout symptôme nouveau sur la possibilité 
d’une réaction iatrogénique.   
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2.5. Facteur influant la iatrogénie chez le sujet âgé (40, 41, 42) 
 
2.5.1. Fragilité du patient 

La fragilité du patient est un facteur influant la iatrogénie, plus que l’âge lui-même. Le 
vieillissement entraine des modifications physiologiques sur l’action des médicaments et sur 
leur administration.  

L’action des médicaments est modifiée en raison (40) : 

- de l’altération du débit de filtration glomérulaire : adaptation de posologie pour les 
traitements éliminés par le rein ; perte de la masse rénale et du flux sanguin rénal de 
1% tous les ans après 40 ans lors du vieillissement rénal normal. 

- de la dénutrition : l’hypoprotidémie entraine un risque de surdosage des médicaments 
qui se fixent aux protéines plasmatiques. 

- de l’augmentation de la masse grasse et de la diminution de la masse maigre : 
médicaments lipophiles vont être stockés et relargués secondairement dans la 
circulation sanguine. 

- de la diminution de la perméabilité de la barrière hémato encéphalique : augmentation 
de l’action des traitements agissant au niveau du SNC notamment les sédatifs et les 
antalgiques. 

- de la perte des cellules nodales cardiaques : troubles conductifs liés à une plus grande 
sensibilité à certains traitements. 
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- de l’ostéopénie voire l’ostéroporose avec un risque fracturaire majoré, d’autant plus si 
le patient présente des chutes, en raison d’une hypotension orthostatique par exemple. 

- des pathologies aiguës (déshydratation, infection, insuffisance rénale aigue…..). 

Historiquement les personnes âgées étaient considérées à risque accru de lésion hépatique 
d’origine médicamenteuse.  Mais aucune étude n’a prouvé que le vieillissement hépatique 
pouvait être secondaire à des lésions d’origine médicamenteuse. L’hépatotoxicité chez la 
personne âgée semble être fonction de la polymédication, et surtout en lien avec les 
interactions médicamenteuses. Isoniazide et benzodiazépines sont les deux seuls agents 
présentant une corrélation bien étudiée entre âge et lésion hépatique d’origine 
médicamenteuse. (42) 

 

2.5.2. L’observance 

L’administration des traitements peut être altérée par la diminution de l’autonomie, les 
troubles de la communication, les problèmes de déglutition, les déficits sensoriels, les troubles 
cognitifs, les comportements suicidaires. Les troubles de l’observance doivent être reconnus. 

Parfois cette administration doit être surveillée par une tierce personne.  

 

2.5.3. Facteurs sociaux  

L’isolement, la perte d’autonomie, le changement d’habitation (déménagement, 
institutionnalisation), les conditions climatiques extrêmes (qui ont fait l’objet de 
recommandations : « grand froid et médicament » en décembre 2004 et « canicule et 
médicament » en 2005) sont des situations à risque. 

 

2.5.4. Problème d’utilisation des traitements  

Comme nous l’avons vu, la prescription inadaptée est un grand facteur de risque. Le 
manque d’information du patient et de son entourage et l’automédication inappropriée sont 
pourvoyeurs de iatrogénie.  

L’auto médication expose à des risques réels lorsqu’elle est inappropriée (45). La 
surveillance et le nettoyage de la pharmacie familiale sont des actions salutaires à réaliser 
avec le médecin traitant (45). La charte d’auto médication doit être respectée (45).  
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2.5.5. Facteurs liés au traitement  

Comme nous l’avons vu précédemment, l’insuffisance de données relatives au 
médicament concernant la personne âgée lors de la mise sur le marché, du fait d’une 
exclusion des personnes âgées de la plupart des études, augmente le risque iatrogénique.  

 

2.6. Recommandations pour améliorer la prescription (41) 
 
La HAS a mis en place une recommandation pour améliorer la prescription 
médicamenteuse chez le sujet âgé.  
 

a) Avant prescription : s’informer sur le patient pour définir l’objectif thérapeutique 

Avant toute prescription, un inventaire doit être réalisé auprès du patient avec principalement 
un point clé : définir l’objectif thérapeutique. Pour cela, il faut : 

- Réaliser une évaluation clinique : poids, TA (recherche hypotension orthostatique), FC 
- Réaliser une évaluation biologique : ionogramme sanguin, clairance de la créatinine 

sanguine 
- Informer le patient et l’entourage : rappeler l’importance d’informer le médecin devant 

tout nouveau symptôme 
- Hiérarchiser les pathologies et définir des objectifs thérapeutiques afin de permettre  

une hiérarchisation des traitements 
- Prendre en considération les interactions médicamenteuses 
- Rechercher une iatrogénie avant d’instaurer un traitement pour un nouveau 

symptôme : le réflexe iatrogénique 
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- S’informer sur l’observance et sur la capacité du patient à surveiller son traitement. Si 
cela n’est pas envisageable, il faut s’assurer qu’une tierce personne pourra aider la 
personne âgée lors de la prise médicamenteuse.  
 

b) Lors de la prescription : maîtriser le médicament 
 

- S’interroger pour savoir si le traitement est indispensable, selon la hiérarchisation 
établie précédemment 

- Eviter tout médicament non indispensable 
- S’interroger sur la polymédication et l’interaction médicamenteuse 
- Privilégier les schémas de prise simple 
- Adapter la posologie en fonction du débit de filtration glomérulaire et aux autres 

paramètres biologiques 
- Prévoir une durée du traitement et les modalités de surveillance 
- Vérifier que la prescription est claire, précise et comprise 
- Informer sur l’auto médication 
- Informer le patient et son entourage sur ce nouveau médicament 
- S’assurer du port de l’ordonnance sur soi et limiter à une ordonnance, notamment en 

cas d’hospitalisation en urgence 
 

c) Lors du suivi : évaluer l’efficacité et la tolérance 

Lors du suivi, une réévaluation du traitement doit être faite : 

- Avoir le réflexe iatrogénique 
- Réévaluation de l’intérêt de chaque traitement en termes de bénéfice-risque 
- Considérer les pathologies aigues 
- Suppression de tout médicament inadapté 
- Eviter « l’accumulation des médicaments au fil des années » 
- Arrêt de certains traitements progressif, pour éviter les syndromes de sevrage ou de 

rebond.  
 

d) Déclaration des effets indésirables graves 

Tout effet indésirable grave doit être signalé au Centre Régional de Pharmacovigilance 
(CRPV) (coordonnées disponibles sur le site de l’AFSSAPS), structure assurant la vigilance 
sanitaire. Le CRPV répond à plusieurs rôles : détecter, évaluer, comprendre et prévenir les 
effets indésirables des médicaments. Il peut retirer un traitement du marché ou modifier la 
monographie du traitement en apportant des précautions d’emploi.  

Lorsque qu’un effet indésirable est détecté et déclaré à la pharmacovigilance, une 
imputabilité entre le symptôme et le médicament doit être faite. C’est l’imputabilité 
intrinsèque et extrinsèque. Chez le sujet âgé, l’imputabilité est difficile à mettre en évidence 
du fait de la polymédication.  
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La déclaration d’effets indésirables est normalement obligatoire mais elle doit être faite 
par le prescripteur spontanément. Malheureusement, ces déclarations au centre de 
pharmacovigilance sont souvent trop rarement réalisées.  

Les effets indésirables mineurs peuvent parfois passer inaperçus par sous déclaration au 
centre de pharmacovigilance. 

 

2.7. Médicaments impliqués dans la iatrogénèse 

Les principales classes de médicament impliquées dans la survenue d’effets indésirables 
sont (40, 41, 42) :  

- les médicaments à visée cardiovasculaire,  
- les AINS,  
- les antalgiques,  
- les psychotropes,  
- les anti diabétiques  
- et les anti infectieux.  

La prévalence des effets indésirables induits par les principales classes de médicaments 
est très variable selon les études. 

En effet, dans l’étude de QUENEAU en 1998, les médicaments en cause étaient dans 23% 
des cas des médicaments cardiovasculaires, dans 20% des AINS et des antalgiques, dans 12% 
des traitements psychotropes, dans 8% des anti diabétiques, dans 9% des anti infectieux (45) 
Selon l’étude du centre de pharmacovigilance de 1998, 10,9% de la iatrogénie serait en lien 
avec la prise de psychotropes. (42) 

On retrouve les mêmes classes de médicaments impliquées dans les études internationales. 
Une étude observationnelle a été faite chez des patients de plus de 80 ans admis dans 4 
centres de gériatrie en Malaisie. 560 patients ont été inclus. L’incidence des effets indésirables 
était de 13,2%. 63% des effets indésirables étaient classés comme évitables. Les classes 
thérapeutiques impliquées étaient : traitements cardiovasculaires dans 34%, antalgiques dans 
18%, anti diabétiques dans 10% (50). En Inde, une étude prospective de 2 ans incluant 4005 
patients âgés, en ambulatoire (> à 60 ans), a été réalisée. Sur les 4005 ordonnances analysées, 
406 risques d’effets indésirables ont été retrouvés. Il y a eu au total 422 effets indésirables 
retrouvés chez les 406 patients (10% de la population étudiée). 22% des effets indésirables 
ont été classés comme évitables. Seulement 1,6% des effets indésirables ont été sévères. Les 
médicaments cardiovasculaires étaient incriminés dans 57,6% des cas. Les facteurs qui 
contribuaient à la iatrogénie étaient : un âge supérieur à 80 ans, la polymédication (le nombre 
de médicaments), la durée du traitement, la polypathologie (nombre de pathologies) (51). 

Une grande partie de la iatrogénie est évitable. Une étude française a étudié la prescription 
inappropriée chez le sujet âgé de 75 ans et plus, en s’intéressant à la liste de médicaments 
remboursés de mars 2007 à février 2008. Les médicaments ont été classés comme appropriés 
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en utilisant la liste française des médicaments inappropriés chez le sujet âgé (base nationale 
de données de l’assurance maladie, révision française de la liste de Beers). Dans 53% des cas, 
il existait au moins un médicament potentiellement inapproprié, remboursé au cours de la 
période d’étude : 19,4% de vasodilatateurs cérébraux, 19,3% d’anti cholinergiques, 17,8% de 
benzodiazépines de demi-vie longue. (52) 

La prescription est souvent symptomatique et les diagnostics sont trop souvent imprécis. 
C’est pour cela qu’il faut optimiser la prescription médicamenteuse. Selon l’enquête ESPS 
(Enquête sur la santé et la protection sociale) de 2000, sur les 30 médicaments les plus 
utilisés, 8 auraient un service médical rendu insuffisant (donc « overuse »). 20% des 
médicaments remboursés ont un SMR (service médical rendu) insuffisant. Le taux de 
prescriptions inappropriées est plus élevé dans les EHPAD et serait lié au risque 
d’hospitalisation et de décès. (49) 

 

2.8. Les symptômes cliniques les plus fréquents évocateurs de iatrogénie 

Les symptômes cliniques les plus fréquents sont : l’hypotension orthostatique, les troubles 
du rythme cardiaque, les syndromes extra pyramidaux, la confusion, les effets gastro 
intestinaux (troubles du transit, ulcères, hépatites), les troubles ioniques. (40) 

Un cas particulier très répandu chez la personne âgée est la prescription de 
psychotropes pouvant entrainer des risques de chute, des risques d’aggravation des troubles 
cognitifs, des risques de troubles psychomoteurs, des risques d’ataxie, de dysarthrie, de 
manque de coordination, de diplopie. Les psychotropes peuvent créer une amnésie 
antérograde. Un risque plus important d’interactions néfastes est lié aux troubles de la 
mémoire. Ces effets néfastes sur les troubles de la mémoire subsisteraient même après l’arrêt. 
La plupart des études suggèrent que les benzodiazépines de demi-vie longue apportent plus 
d’effets néfastes que les benzodiazépines à demi-vie courte. Les risques de chutes sont plus 
importants dans les 2 semaines suivant la première prescription. Il existe aussi un risque plus 
important de chute et de fracture du col du fémur lors de la prise de psychotropes. (42) 

 

2.9. Moyen pour lutter contre la iatrogénie, texte de l’académie nationale de 
médecine (53) 

L’Académie Nationale de Médecine s’est penchée sur la question.  

Elle recommande de promouvoir la formation sur la prescription chez le sujet âgé (DPC : 
Développement Professionnel Continu ; enseignement aux étudiants de médecine toutes 
spécialités confondus) et de promouvoir l’aide informatique à la prescription.  

Elle préconise que les études menées en vue des AMM introduisent une quantité 
significative de personnes âgées et une adaptation des formes galéniques.  
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L’académie nationale de médecine conseille également l’édition régulière d’une liste de 
médicaments inadaptés aux personnes âgées, avec des recommandations de bonne pratique 
accessibles et régulièrement révisées et des notices de médicament rédigées de façon claire et 
précise.  

Ce texte rappelle que la substitution par des génériques doit être claire et non ambigüe, 
aussi bien dans l’aspect que dans la présentation des médicaments.  

Il est nécessaire de limiter les prescriptions aux médicaments indispensables : molécules 
avec le meilleur rapport bénéfice/ risque et il faut aussi s’interroger sur l’observance.  

En cas d’apparition de symptômes, le réflexe iatrogénique doit devenir systématique.  

En cas de renouvellement de traitement, il faut réévaluer l’utilité de chaque médicament 
avec possibilité de déprescription des médicaments qui n’ont pas d’efficacité réelle.  

Le texte reprend ensuite les recommandations AFSSAPS 

De nombreux logiciels d’aide à la prescription sont disponibles sur le marché. Ces 
logiciels permettent de mettre en évidence les interactions médicamenteuses, les précautions 
d’emploi, les contre-indications, les allergies croisées, les erreurs de posologies, et ce pour un 
patient déterminé. 
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DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE 
 

1. Patients et méthode 
 

Notre étude a été réalisée au sein du réseau Gérard Cuny, réseau gériatrique de Nancy. 
Le rôle du réseau est de préserver, si possible et si demande de la personne,  le maintien à 
domicile des personnes âgées en risque de perte d’autonomie en favorisant l’accès à des soins 
et des aides adaptés. Le réseau peut intervenir à la demande de la personne elle-même ou de 
ses aidants naturels ou professionnels, soit au domicile, soit lors de la préparation du retour à 
domicile durant l’hospitalisation, la convalescence… Le réseau intervient en appui du 
médecin traitant, toujours avec son accord. Lors de l’intervention du réseau, une évaluation 
systématique de l’aidant conjoint est réalisée avec la réalisation d’une évaluation gériatrique 
standardisée, une mini Zarit et une échelle de fragilité (échelle SEGA). 

La population d’étude correspond à une population ambulatoire d’aidants conjoints 
ou concubins de personne âgée en risque de perte d’autonomie vivant à domicile, recrutés au 
cours de leur  parcours de santé, dans le réseau Gérard Cuny.  

Pour le recrutement des aidants, une recherche a été effectuée dans le moteur de 
recherche du logiciel du réseau Gérard Cuny « Logireso ». Les critères de recherche étaient 
les suivants : aidant, conjoint, date de dernière modification du dossier entre décembre 2013 
et mai 2013, aidé vivant à domicile. Les aidés en EHPAD ont été exclus.  

Après autorisation à avoir accès aux données du réseau Gérard Cuny et aux 
évaluations précédentes pour chaque situation, la recherche a pu isoler 46 dossiers. Les 46 
aidants ont ensuite été appelés par téléphone en expliquant la démarche :  

« Bonjour. Je me présente, je sus étudiant en 9ème année de médecine et je prépare ma 
thèse de médecine au sein du réseau Gérard Cuny. Je réalise ma thèse sur les aidants conjoints 
comme vous. Cette thèse a pour but de rechercher des éléments afin de préserver au mieux les 
aidants. J’aurais besoin de vous rencontrer une fois à votre domicile afin de vous poser 
différentes questions. Acceptez-vous de participer à l’étude ? »  

Quatre aidants n’ont pas répondu après deux appels téléphoniques deux jours distincts. 
Quatre aidants ont refusé de participer à l’étude. L’étude porte donc sur 38 aidants.  

Une étude descriptive a été menée avec la réalisation, à domicile, de questionnaires: 
outil « PMSA réseau » (outil développé par le groupe « réseaux » de la société française de 
Gériatrie et de Gérontologie permettant d’évaluer la prescription médicamenteuse chez le 
sujet âgé par un recueil de données pertinentes, minimales et suffisantes), SEGA (échelle de 
fragilité validé en décembre 2013), mini ZARIT (échelle d’épuisement), échelle EUROQOL 
(évaluation de l’état de santé), un questionnaire sur leurs symptômes et leur consultation 
auprès de leur médecin traitant . Les différents questionnaires ont été remplis au domicile du 
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patient. Le recueil n’a été fait que par un seul évaluateur (sauf pour un questionnaire qui a été 
rempli par un second évaluateur).  
Les différents questionnaires ont été mis en annexe. 

L’outil PMSA, utilisable en pratique quotidienne, est un outil développé pour 
améliorer la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé. Cet outil permet de rechercher 
des critères d’alerte iatrogénique en rapport avec la prescription et en rapport avec 
l’observance. Il permet ainsi de repérer les prescriptions inappropriées ou le mésusage et de 
repérer les mauvaises observances, afin de mettre en place des mesures de précaution.  

La grille SEGA  évalue le niveau de fragilité d’une personne âgée.  Le repérage 
précoce de la fragilité a pour objectif d'identifier les déterminants de la fragilité et d'agir sur 
ces déterminants afin de retarder la perte d'autonomie dite "évitable" et de prévenir la 
survenue d'événements défavorables (incapacités, chutes, hospitalisations, entrée en 
institution non souhaitée,...). Elle est composée de 13 questions avec, pour chacune, 3 
réponses possibles donnant un score (0, 1 ou 2). Le score total, calculée sur 26, permet 
d'apprécier le niveau de fragilité. Une personne âgée est considérée comme fragile lorsque 
l'on obtient un score de 9 ou + sur 26. 

2. Objectif et Hypothèse 

L’objectif principal de notre étude est l’évaluation de la prescription médicamenteuse 
chez les aidants principaux. L’objectif secondaire est de d’évaluer la fragilité et l’épuisement 
chez ces même aidants. 

L’hypothèse testée est de montrer que le risque iatrogénique chez les aidants 
conjoints évolue en fonction de l’épuisement et de la fragilité de l’aidant.  

Le résultat attendu est de prouver l’intérêt d’une évaluation ambulatoire par un 
médecin (médecin traitant, médecin de réseau gérontologique, équipe mobile), de la 
prescription médicamenteuse, des critères d’épuisement et de fragilité, des aidants principaux 
de personnes âgées en risque de perte d’autonomie, afin de prévenir la iatrogénie et d’éviter 
ainsi une situation de crise dont la réponse sera le « réflexe iatrogénique » (recommandation 
HAS : prescrire chez le sujet âgé).  

 

3. Analyse statistique 

Les variables qualitatives ont été décrites en utilisant le nombre d’aidant et les 
variables qualitatives ont été décrites en utilisant la moyenne.  

La comparaison entre les groupes a été réalisée avec le test non paramétrique de Kruskal-
Wallis utilisant la loi du chi deux à k-1 groupe (loi de la statistique sous H0) car facteur 
d’étude est qualitatif indépendant et variable de réponse est quantitative. Ce test est utilisé 
lorsqu'il faut décider si plusieurs groupes indépendants définis par les k modalités du facteur 
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d'étude sont issus de la même population. Une valeur p inférieure à 0,05 était considérée 
comme statistiquement significative.  

L'analyse statistique a été réalisée avec le logiciel de statistique R à l'aide du site internet 
biostaTGV, développé par une équipe de Pierre Louis d'Epidémiologie et de Santé Publique 
affilié à l’INSERM et l’université Pierre et Marie Curie (UPMC).   

4. Résultats 
 

4.1. Données socio démographiques de la population d’étude  

 
Dans notre étude, les femmes représentent 55% des aidants (21 femmes), contre 45%  

d’hommes (17 hommes).   

L’âge moyen des aidants est de 78,4 ans (écart type : 8,78). Les hommes sont 
relativement plus âgés avec un âge moyen de 83,0 ans (écart type 8,5) contre 74,7 ans (écart 
type 7,03) pour les femmes. La plupart des aidants ont un âge compris entre 66 ans et 90 ans. 
Les aidants d’âge supérieur à 91 ans représentent 11% de la population d’étude (soit 4 
aidants).  

Les catégories sociales les plus représentées sont les employés (41%) et les cadres ou 
ingénieurs (36%) 

Données socio démographiques 
  Pourcentage  N 
Sexe    
 Homme 45% 17 
 Femme 55% 21 
Age     
 Entre 60 et 65 ans 5% 2 
 Entre 66 et 70 ans 21% 8 
 Entre 71 et 75 ans 24% 9 
 Entre 76 et 80 ans 8% 3 
 Entre 81 et 85 ans 5% 2 
 Entre 86 et 90 ans 26% 10 
 Supérieur à 91 ans 11% 4 
    
Catégories socioprofessionnelles   
 Profession libérale 5% 2 
 Employé 41% 13 
 Agent de maitrise 9% 4 
 Ingénieur ou cadre 36% 15 
 Pas d'emploi 5% 2 
 Non précisé 5% 2 

Tableau 1 : données socio démographiques 

http://www.iplesp.upmc.fr/
http://www.iplesp.upmc.fr/
http://www.inserm.fr/
http://www.upmc.fr/
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4.2.  Les aidés 

La principale cause de dépendance des aidés est en rapport avec des pathologies 
dégénératives du système nerveux central (maladie d’Alzheimer, trouble cognitif vasculaire, 
trouble cognitif mixte….).  

 

Figure 7 : cause principale de la dépendance de l’aidé 

 

 

Figure 8 : les différentes affections dégénératives du système nerveux central 
responsable de dépendance des aidés 
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La majorité des aidés  a des troubles cognitifs modérés avec des scores de GIR 
évoluant principalement entre 2 et 4 et des IADL fortement altérés. De plus, la plupart des 
aidés sont très fragiles.  

 

Figure 9 : évaluation cognitive par MMS (Mini Mental State) des aidants et des aidés 
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Figure 10 : degré de dépendance des aidés évalué selon le GIR 

 

*test psychométrique des 4 IADL coté sur 16, évaluant : utiliser les transports, utiliser le 
téléphone, gérer ces finances, prendre des médicaments (cf annexe) 

Figure 11 : autonomie des aidés 

GIR 
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Figure 12 : fragilité des aidés 

 

 Lors de la première évaluation gériatrique standardisée de l’aidé, les principaux 
problèmes, mis en avant par le médecin du réseau Gérard Cuny, étaient principalement en 
rapport avec un épuisement de l’aidant,  l’absence ou le manque d’aide à domicile, les 
troubles du comportement et les problèmes médicaux. 
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Figure 13: Problèmes mis en avant par les aidants lors de la première évaluation 
gériatrique standardisée de l'aidé 

 

4.3. Les symptômes des aidants 

Les aidants conjoints rapportent comme principaux symptômes une asthénie (33/38) et 
des douleurs (28/38). Les autres symptômes sont représentés par l’incontinence urinaire 
(4/38), les trouble du sommeil (15/38), la tristesse de l’humeur (15/38), l’anxiété (25/38), la 
perte d’appétit (6/38), les troubles digestifs (4/38), les troubles neurologiques mineurs 
(céphalée, tremblement, vertige….) (6/38), la toux (6/38), la dyspnée (4/38), les signes 
fonctionnels urinaires (pollakiurie……) (4/38). Une logorrhée a été retrouvée parmi nos 
aidants dans 59% des cas (22 /38).    
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 Toutes les femmes relatent des troubles anxieux ou dépressifs contre 53 % des hommes 
(9/17). 52% des femmes (11/21) se sentent déprimées contre 24% des hommes (4/17). 

Le graphique suivant résume les différents symptômes rencontrés. 

 

 

Figure 14 : symptômes des aidants 

 

57% des aidants (22/38) ont l’impression de parler de tous leurs symptômes à leur médecin 
traitant.  

 

 



53 
 

Les aidants qui disent ne pas parler de tous leurs symptômes, ne le font pas pour plusieurs 
raisons : 

- 5 aidants rapportent que leur médecin traitant rentre dans une routine et ainsi ne 
s’intéresse plus à des symptômes anciens 

- 11 aidants ne déclarent pas tous leurs symptômes par crainte de gêner leur médecin 
traitant.  

- 3 aidants jugent leurs symptômes banaux.  
- 3 aidants jugent leurs symptômes gênants. 

 

4.4. Retentissement dans leur vie quotidienne  

25 aidants sur 38 rapportent que le fait de s’occuper de leur parent entraîne souvent 
des difficultés dans leur vie familiale.  

 

 

Figure 15 : retentissement dans la vie familiale des aidants 
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Figure 16 : retentissement dans les relations amicales et les loisirs des aidants 

 

 

Figure 17 : retentissement sur la santé des aidants 
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4.5. Les aidants sont-ils fragiles ?   
 

4.5.1. Fragilité selon l’échelle SEGA 

L’échelle SEGA évalue la fragilité d’un individu en prenant comme critères :  

- l’âge,  
- la provenance (domicile, domicile avec aide professionnelle, EHPAD),  
- le nombre de médicaments pris,  
- l’humeur,  
- la perception de sa santé, 
- les chutes dans les 6 derniers mois,  
- la nutrition,  
- le nombre de pathologies,  
- les aides dans les actes de la vie quotidienne,  
- la mobilité,  
- la continence,  
- la prise de repas  
- et les fonctions cognitives.  

 
Selon cette échelle, seuls 15 aidants ont des aides professionnelles pour eux. Seuls 6 aidants 
prennent moins de 3 médicaments. De plus, 15 aidants sont déprimés avec 11 femmes et 4 
hommes.  

18 aidants déclarent se sentir en moins bonne santé dont 10 femmes et 8 hommes. 10 aidants 
se trouvent en meilleure santé (2 femmes et 8 hommes). Enfin, 10 aidants trouvent qu’ils ont 
une santé équivalente (9 femmes et 1 homme).  

Cette étude montre que 12 aidants présentent plus de trois maladies chroniques (8 femmes et 
4 hommes). Le reste des aidants souffre d’une à trois maladies.  

 

4.5.2. Moyenne des scores de fragilité 

25 aidants sont peu fragiles (15 femmes et 10 hommes), alors que 7 sont fragiles (2 femmes et 
5 hommes), et 6 sont très fragiles (4 femmes et 2 hommes).  
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Figure 18 : fragilité des aidants évaluée par la grille SEGA 

 

 

 

Figure 19 : fragilité des hommes aidants évaluée par la grille SEGA 
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Figure 20 : fragilité des femmes aidantes évaluée par la grille SEGA 

 

4.6.  Leur état de santé  
 

- Se sentent-ils en bonne santé ? 

24 aidants sur 38 se sentent en bonne santé. Néanmoins, 11 aidants déclarent ne pas se sentir 
en bonne santé et 3 se sentir plus ou moins en bonne santé.  

 
- Perception de la santé des aidants évaluée par l’échelle EUROQOL  

Notre étude a montré que seuls 2 aidants sur 38 jugent leur santé très bonne. Il faut également 
noter que 4 femmes sur 21 jugent leur santé mauvaise. Cf annexe 5 

 Total des aidants homme Femme 
Entre 100 et 81 2 2 0 
Entre 80 et 61 8 3 5 
Entre 60 et 41 14 7 7 
Entre 40 et 21 10 5 5 
Entre 20 et 0 4 0 4 

 
Tableau 2 : état de santé des aidants évalué par l’échelle EUROQOL 
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- Relation entre la perception de leur santé et la fragilité de l’aidant 

 
La majorité des aidants peu fragiles perçoivent leur état de santé entre 41 et 100, sur une 
échelle graduée de 0 à 100. De plus, la majorité des aidants fragiles perçoivent leur santé entre 
21 et 60. Enfin, la majorité des aidants très fragiles perçoivent leur santé entre 0 et 60.  
 

P= 0,021 

Figure 21 : relation entre l’état de santé des aidants évalué par l’échelle EUROQOL et 
la fragilité des aidants évaluée par la grille SEGA 

 

- Relation entre la perception de leur santé et l’épuisement de l’aidant 

 
Dans notre étude, les aidants ayant un fardeau léger ou absent perçoivent leur santé entre 41 et 
80, alors que les aidants ayant un fardeau léger à modéré perçoivent leur santé entre 21 et 100. 
Les aidants ayant un fardeau modéré à sévère perçoivent leur santé entre 21 et 80. Enfin, les 
aidants ayant un fardeau sévère perçoivent leur santé entre 0 et 60. 
 

Nombre d’aidant 
Echelle SEGA : 

Echelle EUROQOL 
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P
 = 0,016 

Figure 22 : relation entre l’état de santé des aidants évalué par l’échelle EUROQOL et 
l’épuisement des aidants évaluée par l’échelle Mini Zarit 

 

4.7. Comment perçoivent il les consultations auprès de leur médecin 
traitant et comment sont organisées ces consultations (consultation 
conjointe, consultation séparée) ? 

 

36 aidants conjoints déclarent avoir le même médecin traitant que l’aidé. Les 2 aidants qui 
n’ont pas le même médecin traitant, ont fait ce choix à la demande de l’aidé, qui ne souhaitait 
pas que l’aidant soit « dénonciateur ». 

La plupart des consultations sont faites en consultation conjointe (28/38). Seul 10 des couples 
aidant-aidé font le choix de faire une consultation séparée. 

41% des consultations (16/38) sont faites au cabinet contre 54%  au domicile (20/38). 2 
aidants répondent que les consultations sont parfois effectuées au cabinet ou au domicile.  

Dans notre étude, seuls 11 aidants, effectuant des consultations conjointes,  ont l’impression 
de parler d’eux. Dans 46% des cas (13/28), le temps de consultation est jugé plus court en 
consultation conjointe.  

Tous les aidants ayant le même médecin traitant que l’aidé jugent que ce choix est nécessaire. 
Pour 8 aidants sur 36, l’organisation serait beaucoup plus difficile avec des médecins traitants 
différents. 4 aidants sur 36 pensent que la prise en charge est meilleure lorsque le médecin 
connait la situation de l’aidé. Dans 60% des cas (22/36), une relation de confiance s’est 
installée entre le médecin traitant et l’aidant.  

34 des aidants sur 38 ont confiance en leur médecin traitant. 

 

 

Nombre d’aidant Fardeau évalué par l’échelle 

Mini Zarit : 

Echelle EUROQOL 
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4.8. Quelles sont les attentes des aidants envers leurs médecins traitants? 
 

 

Figure 23 : attentes des aidants envers leurs médecins traitants 

 

Figure 24 : attentes des aidants sur l’avenir 
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Figure 25 : entrée en EHPAD souhaitée par les aidants 

 

 

4.9. Les difficultés rencontrées par les aidants 
 

 

Figure 26 : sentiment de ne plus reconnaitre leur parent 

 

 

Figure 27 : peur pour l’avenir de leur parent  
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Figure 28 : les aidants ressentent une charge en s’occupant de leur parent  

 

 

Figure 29 : difficultés rencontrées dans l’aide apportée 

 

 

Figure 30 : isolement des aidants 
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4.10. Quelles sont leurs prescriptions médicamenteuses ? 

Dans notre étude, 19 aidants prennent des antalgiques et 8 prennent des 
antidiabétiques. La prise de psychotropes est retrouvée auprès de 21 aidants, avec prise de 
benzodiazépines chez 19 d’entre eux. 30 aidants prennent des traitements à visée 
cardiologique avec notamment 22 aidants prenant des antihypertenseurs. Seul 17 aidants 
connaissent l’indication des différents traitements. 7 aidants prennent également des 
vasodilatateurs.  

 

Traitement 
 Nombre d’aidants 
Traitement à visée digestive 15 
Inhibiteur de la pompe à protons 12 
Antiacide (autres que IPP) 2 
Antispasmodique 3 
Laxatif 6 
  
Traitement antalgique SNC 19 
Palier 1 19 
Palier 2 8 
Palier 3 0 
  
Traitement hypocholestérolémiant 18 
Statine 14 
Fibrate 4 
Ezetimibe 2 
  
Anti diabétique 8 
Anti diabétique oral 8 
Insuline 2 
  
Psychotrope 21 
Antidépresseur 9 
Benzodiazépine 19 
Hypnotique 6 
Anxiolytique divers (stresam) 2 
  
Antibiotique 1 
  
Traitement à visée antiostéoporotique 11 
Calcium 9 
Vitamine D 11 
Biphosphonate 6 
  
Traitement à visé cardiologique 30 
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Antiagrégant plaquettaire 16 
Anti vitamine K 2 
Nouveaux anticoagulants 1 
  
Antihypertenseur 22 
IEC 5 
ARA2 7 
Inhibiteur calcique 5 
Bêta bloquant 9 
Diurétique thiazidique 3 
Diurétique de l'anse 7 
Diurétique épargneur de K+ 1 
Antihypertenseur d’action centrale 4 
  
Potassium 9 
  
Anti arythmique 8 
  
Autres  
Fer 5 
Anti ischémique (vasodilatateur artériolaire, insuffisance veineuse) 7 

 

Tableau 3 : consommation médicamenteuse des aidants 

 

 

Figure 31 : connaissance sur l’indication des traitements  

 

Le nombre moyen de principes actifs pris est de 8 molécules par aidant.  

Seuls 16 des 33 aidants se déclarant douloureux ont des antalgiques sur leur ordonnance. 
Alors que 19 des 22 aidants se déclarant anxieux ont des anxiolytiques sur leur ordonnance.   
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4.11. Ces aidants sont-ils épuisés ?  

 

L’épuisement est évalué par l’échelle mini Zarit. 

Seuls 5 aidants ont un fardeau léger ou absent, alors que 8 aidants ont un fardeau sévère. La 
majorité des hommes (12/17) a un score de mini Zarit faible. La majorité des femmes (17/21) 
a un score de mini Zarit élevé.  

 

 

Figure 32 : épuisement des aidants évalué par l’échelle de Mini Zarit 

 

 

4.12. Les critères d’alerte iatrogénique : données de l’outil PMSA  

 

Les critères d’alerte avec cet outil sont classés en 2 catégories : 

- Les critères d’alerte prédictifs d’un trouble de l’observance  
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Les critères d’alerte de prescription prédictifs du risque iatrogène 

4.12.1. Les critères d’alerte majeurs d’observance 

Six critères majeurs d’observance sont identifiés :  

- le refus du traitement,  
- la présence de médicaments périmés,  
- le stock de médicaments non proportionné à la prescription,  
- l’écart entre médicaments pris et médicaments prescrits,  
- le mésusage de l'alcool,  
- la présence de plusieurs génériques pour une DCI.  

Dans notre étude, 9 aidants ont un stock de médicaments non proportionné à la 
prescription (autant les hommes que les femmes).  

Les écarts entre médicament pris/prescrits sont retrouvés chez 10 aidants (8 femmes et 2 
hommes).  

Il y a 7 femmes qui refusent la prise de certains traitements (contre aucun homme).  

Seuls 2 aidants ont des médicaments périmés et seuls 2 aidants ont plusieurs génériques 
pour une même DCI.  

Un mésusage lié à l’alcool est retrouvé chez 2 aidants.  

Critères d'alerte majeurs d’observance 

 Total Femme Homme 

Refus du traitement  5 5 0 

Présence de médicaments périmés 2 2 0 

Stock de médicaments non proportionné à la prescription  
 

9 5 4 

Ecarts médicaments pris/prescrits 10 8 2 
 
Mésusage de l'alcool 
 

2 0 2 

Plusieurs génériques pour une DCI 2 0 2 
Tableau 4 : critère d’alerte majeurs d’observance selon l’outil PMSA 

4.12.2.  Les critères d’alerte mineurs d’observance  

Huit critères d’alerte mineurs d’observance sont identifiés :  

- les IADL altérés,  
- les troubles visuels,  



67 
 

- les troubles cognitifs (MMS < 25),  
- l’incapacité physique,  
- l’isolement,  
- la sortie récente d'hospitalisation,  
- la précarité financière,  
- l’absence d'aide humaine à l'administration du traitement.  

Des IADL altérés sont retrouvés chez 12 aidants (4 femmes et 8 hommes). Des 
troubles visuels sont présents chez 35 aidants. Il y a 4 aidants qui présentent une incapacité 
physique. Seuls 5 aidants ont des troubles cognitifs (3 hommes et 2 femmes).  

Un isolement est ressenti par 22 aidants (12 femmes et 10 hommes).  

De plus, 4 aidants sortent récemment d’hospitalisation (4 hommes et 0 femme) et 7 
aidants présentent une précarité financière (4 femmes et 3 hommes).  

 A noter que 26 aidants n’ont pas d’aide humaine pour l’administration des 
traitements.  

Critères mineurs d'alerte d’observance 
 Total Femme Homme 
IADL altérés 12 4 8 
Troubles visuels 35 18 17 
Troubles cognitifs (MMS < 25) 5 2 3 
Incapacités physiques 4 1 3 
Isolement 22 12 10 
Sortie récente d'hospitalisation 4 0 4 
Précarité financière 7 4 3 
Pas d'aide humaine à l'administration du traitement 26 16 10 

 

Tableau 5 : critères d’alerte mineurs d’observance selon l’outil PMSA 

 

 

4.12.3. Les critères majeurs d’alerte de prescription  

Trois critères majeurs d’alerte de prescription sont identifiés :  

- la prise de médicament cible,  
- les situations à risque,  
- la perte de poids non justifiée.  

 
La prise de médicaments cibles correspond à la prise de : 

- Psychotrope (benzodiazépine, neuroleptique, antidépresseur) 
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- Antihypertenseur, ou association d’antihypertenseur 
- Vasodilatateur cérébral 
- Anti-inflammatoire non stéroïdien 
- Anti-vitamine K 
- Association anticholinergique et anticholinestérasique 
- Association diurétique et neuroleptique 
- Association anti-vitamine K et antibiotique 
- Association de médicaments contre indiqué 
- Traitement antidiabétique 

 
Les situations à risque sont les suivantes : 

- Infection 
- Trouble de la déglutition ou mauvais état dentaire 
- Evénement climatérique externe (grand froid, canicule) 
- Dénutrition, déshydratation 
- Insuffisance rénale 
- Insuffisance hépatique 
- Chute, confusion 
- Mésusage de l’alcool (plus de 21 verres par semaine pour l’homme, plus de 14 verres 

par semaine chez la femme) 
- Décompensation de pathologie chronique 
- Hypotension orthostatique 
- Bradycardie 
- Trouble ionique  
- Auto médication  
- Rupture sociale (veuvage récent), stress psychologique  

 
Dans notre étude, nous retrouvons que 36 aidants prennent des médicaments cibles. De 

plus, 14 aidants sont en situation à risque de iatrogénie avec notamment 6 aidants pratiquant 
de l’automédication et 4 aidants présentant une rupture sociale (déménagement).  

La perte de poids non justifiée est difficilement analysable car souvent aucune trace 
écrite du poids de référence n’est retrouvée chez l’aidant. Le recueil de la donnée n’a donc été 
fait que sur les dires du patient.  

Critères majeurs d'alerte prescription 
 Oui  Femme Homme 
Prise de médicaments cibles 36  19 17 
Situations à risque 14  7 7 
Perte de poids non justifiée 13  7 6 
     

 

Tableau 6 : critères majeurs d’alerte prescription selon l’outil PMSA 
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Situation à risque 
Auto médication 6 
Insuffisance hépatique 2 
Mésusage de l'alcool 2 
Rupture sociale (déménagement) ou stress psychologique 4 

 

     Tableau 7 : situation à risque de prescription 

 

4.12.4. Les critères mineurs d’alerte de prescription 

Huit critères mineurs d’alerte de prescription sont définis :   

- la prise d'au moins 6 médicaments,  
- la polypathologie complexe,  
- l’insuffisance rénale,  
- la présence d’une chute dans les 6 derniers mois,  
- le comportement inhabituel/bizarre,  
- la prescription ressentie comme inadaptée par le patient,  
- la modification récente du traitement,  
- l’existence de plusieurs ordonnances différentes. 

La prise d’au moins 6 médicaments est retrouvée chez 28 aidants avec seulement 8 
aidants ayant une pathologie complexe. Chez les femmes, 15 prennent plus de 6 médicaments 
avec seulement une aidante présentant une polypathologie complexe. Chez les hommes, 13 
prennent plus de 6 médicaments avec 7 aidants ayant une polypathologie complexe.  

De plus, 13 aidants ressentent que leur prescription est inadaptée (9 femmes et 4 
hommes) et 10 aidants ont plusieurs ordonnances.  

L’insuffisance rénale n’a pas été évaluée du fait de l’absence de donnée à domicile  
pour la plupart des aidants.  

Les critères mineurs d'alerte prescription 
 Oui Femme Homme 
Prise d'au moins 6 médicaments 28 15 13 
Polypathologie complexe 8 1 7 
Chute dans les 6 derniers mois 12 8 4 
Comportement inhabituel/bizarre 7 4 3 
Prescription ressentie comme inadaptée par le patient 13 9 4 
Modification récente du traitement 7 4 3 
Existence de plusieurs ordonnances différentes 10 6 4 

 

Tableau 8 : critères mineurs d'alerte prescription selon l’outil PMSA 
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4.12.5. Moyenne des critères d’alerte  

En moyenne, les aidants ont 7,66 critères d’alerte au total (7,38 chez la femme et 7,88 chez 
l’homme). 

 Total Femme Homme  
Moyenne des critères d’alerte 7,66 7,38 7,88 
    
Moyenne des critères d'alerte d’observance/14 3,76 3,62 3,88 
Moyenne des critères majeurs d'alerte d’observance/6 0,76 0,90 0,59 
    
Moyenne des critères d'alerte de prescription/11 3,89 3,76 4 
Moyenne des critères majeurs d'alerte de prescription/3 1,66 1,52 1,76 
 

Tableau 9 : moyenne des critères d’alerte selon l’outil PMSA 

 

4.13. Relation entre la fragilité et les critères d’alerte iatrogéniques 

 
Les aidants peu fragiles ont en moyenne 6,92 critères d’alerte iatrogéniques avec 2,12 

critères d’alerte majeurs, 3,52 critères d’alerte observance et 3,4 critères d’alerte prescriptions.  

Les aidants fragiles ont en moyenne 7,71 critères d’alerte iatrogéniques avec 3 critères 
d’alerte majeurs 3,57 critères d’alerte observance et 4,1 critères d’alerte prescriptions.  

Les aidants très fragiles ont en moyenne 10,66 critères d’alerte iatrogéniques avec 3 
critères d’alerte majeurs, 5 critères d’alerte observance et 5,7 critères d’alerte prescriptions.  

p :0,003 

Figure 33 : Relation entre la fragilité évalué par la grille SEGA et la moyenne des 
critères d’alerte selon l’outil PMSA 
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p :0,04 

Figure 34 : Relation entre la fragilité évalué par la grille SEGA et la moyenne des 
critères d’alerte observance selon l’outil PMSA 

 

 

p :0,003 

Figure 35: Relation entre la fragilité évalué par la grille SEGA et la moyenne des 
critères d’alerte prescription selon l’outil PMSA 

 

4.14. Relation entre le nombre de traitements et la fragilité 

Le nombre moyen de principes actifs pris est de 8/aidant. Les aidants peu fragiles ont 
en moyenne 6,6 traitements. Les aidants fragiles ont en moyenne 11 traitements. Les aidants 
très fragiles ont en moyenne 10,3 traitements.  
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P :0,065 

Figure 36: Relation entre la fragilité évalué par la grille SEGA et le nombre de principe 
actif pris par les aidants 

 

 

 

4.15. Relation entre les critères d’alerte iatrogénique et l’épuisement 

Les aidants ayant un fardeau léger ou absent ont en moyenne 8,2 critères d’alerte 
iatrogénique totale (dont 4,6 critères d’alerte d’observance et 3,6 critères d’alerte de 
prescription).  

Les aidants ayant un fardeau léger à modéré ont en moyenne 6,3 critères d’alerte 
iatrogénique totale (dont 2,7 critères d’alerte d’observance et 3,7 critères d’alerte de 
prescription).  

Les aidants ayant un fardeau modéré à sévère ont en moyenne 7,9 critères d’alerte 
iatrogénique totale (dont 4,2 critères d’alerte d’observance et 3,7 critères d’alerte de 
prescription).  

Les aidants ayant un fardeau sévère ont en moyenne 8,4 critères d’alerte iatrogénique 
totale (dont 3,6 critères d’alerte d’observance et 4,8 critères d’alerte de prescription). 
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P :0,38 

Figure 37 : Relation entre l’épuisement évalué par l’échelle Mini Zarit et la moyenne des 
critères d’alerte selon l’outil PMSA 

 

P :0,02 

Figure 38 : Relation entre l’épuisement évalué par l’échelle Mini Zarit et la moyenne des 
critères d’alerte observance selon l’outil PMSA 
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P :0,28 

Figure 39 : Relation entre l’épuisement évalué par l’échelle Mini Zarit et la moyenne des 
critères d’alerte prescription selon l’outil PMSA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



75 
 

TROISIEME PARTIE : DISCUSSION 
 
 

1. Les limites de l’étude : les difficultés rencontrées lors du recueil de certaines 
données 

Certains paramètres sont d’interprétation difficile en raison de difficultés lors du 
recueil.  

Pour exemple, l’insuffisance rénale n’est pas une donnée analysable dans l’étude. En 
effet, la plupart des aidants n’ont pas pu présenter une évaluation récente de la créatinine 
sanguine et de la fonction rénale lors de la visite à domicile que nous avons effectuée.  

La perte de poids non justifiée est également difficilement analysable par absence de 
trace écrite du poids de référence de l’aidant. Le recueil de cette donnée n’a donc été réalisé 
que sur les dires du patient. Ce constat pose la question de l’instauration systématique d’un 
carnet de suivi chez la personne âgée sur cette donnée dont on sait qu’elle est essentielle. 

Enfin, un comportement « bizarre » est aussi difficilement interprétable. Le 
comportent antérieur du patient n’étant pas connu, le recueil n’a pu se faire que sur les 
souvenirs de l’aidant et sur les déclarations de l’aidé, lorsque celui-ci était dans la possibilité 
de nous relater cette information.  

 

2. Les données socio-démographiques 

Dans notre étude, les aidants interrogés sont plus âgés en comparaison avec les 
principales études effectuées en France sur les aidants (enquête IPSOS, étude PIXEL). Cette 
différence peut s’expliquer par le fait que la population d’étude est légèrement différente des 
autres études et que le moyen de recrutement des aidants est également différent.  

En effet, les autres études étudiaient principalement les aidants de personnes souffrant 
de la maladie d’Alzheimer (diagnostic posé). Les conjoints représentaient la majeure partie 
des aidants mais les autres personnes aidantes étaient aussi étudiées (enfants, …). Dans 
l’étude PIXEL IV, le recrutement était réalisé à l’aide d’un auto-questionnaire distribué dans 
la revue « Contact » de l’association France-Alzheimer (donc pas d’entretien direct à 
domicile).  Dans l’enquête IPSOS, les aidants avaient été recrutés sur la base du volontariat 
grâce à des courriers distribués dans les consultations mémoire, dans les consultations de 
neurologie et au sein de l’association France Alzheimer. Les aidants recrutés par l’association 
France Alzheimer représentaient 60% de la totalité des aidants étudiés. De plus, 91% des 
malades étaient atteints d’une maladie d’Alzheimer avec diagnostic posé.  

Dans notre étude, les aidants sont des conjoints de personnes âgées en risque de perte 
d’autonomie, vivant à domicile et accompagnées par le réseau Gérard Cuny. Le recrutement 
est fait comme dans les autres études sur la base du volontariat, mais nous avons effectué une 
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prise de contact directe par téléphone avec les aidants, ce qui a pu favoriser leur adhésion à 
notre étude et aussi l’inclusion de personnes plus âgées.  

 

Notre étude est donc originale par le recrutement des aidants directement par 
contact téléphonique, favorisant ainsi l’adhésion, et aussi par l’entretien au domicile de 
l’aidant, permettant ainsi de se rapprocher au plus près de la situation ambulatoire du 
couple aidant/aidé.  

 

3. Le risque iatrogénique : échelle PMSA (page 28, annexe 1) 

Les aidants conjoints, comme la plupart des sujets âgés, présentent des risques 
iatrogéniques. Afin de savoir si le fait d’être aidant est un facteur aggravant ou protecteur du 
risque iatrogénique, une étude comparant une population d’aidants âgés à une population non 
aidante âgée devrait être réalisée.  

Ici, les aidants ont en moyenne 7,66 critères d’alerte du risque iatrogénique. Le 
nombre moyen de critères est élevé. Notre étude révèle donc que le risque iatrogénique existe 
chez ces aidants conjoints. 

Aucune étude évaluant le risque iatrogénique chez les aidants n’a été retrouvée lors de 
nos recherches bibliographiques, nous ne pouvons donc pas comparer ce taux à une autre 
population.  

Pour rappel, l’échelle PMSA comporte deux sortes de critères évaluant le risque  
iatrogénique, que nous allons développer :  

- Les critères iatrogéniques modifiables, rentrant dans le cadre de la iatrogénie évitable. 
- Les critères iatrogéniques non modifiables.  

 

3.1.  Les critères iatrogéniques modifiables 
 

3.1.1. L’observance et l’éducation thérapeutique  

Le plus souvent l’observance est définie dans les études par un seuil du respect des 
prescriptions.  Ce seuil est très variable, mais la majorité des études le situe entre 75% et 85%. 
Ce seuil étant hétérogène dans la littérature, il nous parait  impossible d’estimer exactement le 
pourcentage de patients inobservants. Par exemple dans l’étude française menée par DAHAN 
en 1985 sur l’adhérence au traitement, il est défini par un seuil de 80% (54).  90% de la non 
observance est sous forme de sous médication (doses, horaires, produits oubliés, etc.), le reste 
étant une surmédication (54).  

 
 Dans notre étude, les aidants présentent une inobservance dans le sens qu’ ¼ d’entre 
eux ont des stocks de médicaments non proportionnels à la prescription médicale de base, et 
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qu’un ¼ également  présente des écarts entre médicaments pris et médicaments prescrits. Ces 
écarts d’observance sont justifiés  ici  par un refus du traitement, une prescription ressentie 
comme inadaptée, une modification récente de traitement et l’existence de plusieurs 
ordonnances.  

 
Dans une synthèse documentaire datant de 2001 (54), après analyse des différentes 

études retrouvées sur l’observance, les auteurs tirent comme conclusion que près d’un patient 
sur deux ne suit que partiellement sa thérapeutique, très majoritairement en la sous dosant, 
mais ce chiffre ne prend pas en compte l’automédication. De plus, ce chiffre provient de 
l’observance déclarée par le patient. Or, il est difficile de répondre précisément sur 
l’observance d’un patient en l’interrogeant simplement. Une étude canadienne intéressante a 
été réalisée en 1993 auprès de 20 sujets âgés, par ISAAC L. M qui a comparé le taux 
d’observance déclarée par les personnes âgées de plus de 65 ans à celui mesuré par le 
décompte des produits : 89% se déclaraient observants alors que seulement 5% des patients 
avaient effectivement pris les bons produits aux bonnes doses (54).  

 
Le refus de traitement retrouvé auprès de 11% de nos aidants peut paraître important, 

mais n’est pas isolé dans la littérature. En effet dans une revue synthèse de la littérature de 
1988, MORROW D. rapporte une catégorie de patients nommés comme des dysobservants 
«intentionnels », refusant leur traitement parce qu’ils se considèrent comme sur-médiqués ou 
victimes d’effets secondaires. (55). Dans l’étude française de LEGER S. de 2001, il y avait 
29% des personnes interrogées pensant consommer trop de médicaments, 62% suffisamment 
et 2% souhaitant en absorber davantage (56).  

 
Dans notre étude, malgré cette inobservance, seuls 45% des aidants connaissent 

l’indication de leur traitement. Or ce facteur est aussi un risque majeur d’inobservance.  Une 
bonne connaissance des médicaments par le sujet âgé, comme l’écrit LEGRAIN S. (49), est 
un facteur de bonne observance. Savoir à quoi sert le médicament qu’il prend, quels sont les 
risques s’il l’arrête, s’il existe des interactions avec l’alcool, l’alimentation ou d’autres 
médicaments, dans quelles situations la tolérance du médicament peut être modifiée sont des  
facteurs déterminants d’observance. Cette connaissance dépend du niveau cognitif de la 
personne âgée, mais aussi des relations avec les professionnels de santé, notamment le 
médecin traitant. Très peu d’études recherchent l’influence de la connaissance du traitement 
mais la littérature s’accorde sur le fait que la bonne connaissance du traitement (indication, 
effets secondaires) renforce l’observance thérapeutique du fait que les patients ont 
l’impression de maitriser leur prescription (54, 58). Dans ces mêmes études, les changements 
de traitement favorisent l’inobservance.  

 
Ces résultats prouvent tout l’intérêt de la mise en place de programmes d’éducation 

thérapeutique des patients, afin de diminuer l’inobservance thérapeutique en renforçant leur 
connaissance sur leur pathologie.  Une meilleure information sur l’indication du traitement 
lors de la prescription au patient est nécessaire. La rédaction sur l’ordonnance de l’indication 
précise du traitement pourrait être aussi une autre solution. La mise en place d’une 
ordonnance unique, regroupant toutes les prescriptions du patient (prescriptions de 
spécialistes et du médecin généraliste…) est aussi une proposition intéressante.  

 
Les femmes semblent plus à risque d’inobservance, avec 24% des aidantes refusant le 

traitement. Trente-huit pour cent des aidantes font des écarts entre les médicaments pris et 
prescrits. Ce constat est probablement en rapport avec une prescription médicale ressentie 
comme inadaptée dans 43% des cas, dans la population féminine de notre étude. Cette 
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différence entre hommes et femmes a été notée aussi dans plusieurs études : il semble qu’en 
général les hommes sont un peu mieux observants que les femmes. Cette différence est de 
l’ordre de 10 à 20% entre les deux sexes (54). Mais cette notion est très controversée dans la 
littérature car certaines études ne retrouvent pas de différence, voire même concluent à  
l’inverse (57).  

 
L’inobservance des traitements est donc aussi présente chez nos aidants. En analysant 

leur ordonnance et le contenu de leur armoire à  pharmacie, nous avons découvert que près 
d’un quart des aidants sont inobservants. Lors des visites à domicile, le comptage du nombre 
de comprimés restants serait intéressant pour dépister les situations d’inobservance. Ceci n’est 
envisageable que si le médecin traitant vient à domicile.  

Dans notre étude,  il n’existe pas d’aide humaine à l’administration du traitement dans 
68% des cas. L’instauration d’une aide humaine à l’administration du traitement semble une 
solution intéressante, mais qui parait difficilement applicable à l’heure actuelle en 
ambulatoire. En effet, la confection du pilulier et l’aide à l’administration du traitement par 
une infirmière diplômée d’état n’est pris en charge par la sécurité sociale que pour les patients 
atteints par des troubles cognitifs. Une autre solution, qui pourrait être envisageable serait 
l’instauration de pilulier électronique comptant le nombre d’ouvertures du pilulier. Mais cette 
solution a aussi des limites du fait qu’elle ne compte que l’ouverture du pilulier.  

Par ailleurs, 37% des aidants présentent une situation à risque de prescription. Ces 
situations correspondent essentiellement à une automédication (42,8%). En effet, 15,7% des 
aidants avouent une automédication. L’automédication chez les personnes âgées joue un rôle 
majeur dans les effets nocifs des médicaments mais elle n’est pas toujours considérée comme 
une dysobservance. Son chiffrage est très aléatoire car il repose sur la déclaration plus ou 
moins spontanée du patient. BAYADA J. M. (étude française de 1985 sur 170 patients) a noté 
un taux d’automédication de 26%, qu’il corrèle inversement au taux d’observance. 
FANELLO S. (étude française de 2000 portant sur 94 sujets âgés de plus de 75 ans) trouve 
quant à lui un taux de 38%, dont 60% concernent des laxatifs, 26% des antalgiques et 7% des 
antitussifs et des somnifères (54). L’automédication peut jouer un effet nocif du fait du risque  
d’interaction avec les autres traitements. Par ailleurs, l’automédication diminue l’observance 
(57). Une meilleure éducation thérapeutique par des campagnes d’informations diffusées par 
les médias, les médecins et les pharmaciens sur les risques de l’automédication est nécessaire. 

En outre, il semble que les pharmaciens soient conscients des risques entrainés par le 
fait d’avoir plusieurs génériques pour une même DCI (dénomination commune 
internationale) : dans notre étude, seuls 5% des aidants possédaient plusieurs génériques pour 
une même DCI. En effet, l’utilisation de plusieurs génériques peut faire varier l’observance 
du fait de la différence de couleur, de forme, de boite ce qui peut modifier les habitudes dans 
la prise du traitement (57).  

 

Les problèmes liés aux  troubles de l’observance pourraient être réversibles en 
agissant d’une part sur la personne âgée, d’autre part sur la prescription 
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médicamenteuse. L’inobservance médicamenteuse, souvent sous-estimée, est en rapport 
principalement avec une prescription ressentie comme inadaptée, une modification 
récente de traitement et/ou l’existence de plusieurs ordonnances.  

Ces troubles de l’observance entraînent un sous dosage de traitement mais aussi 
une automédication. L’observance déclarée par le patient n’est souvent pas révélatrice 
de sa véritable prise médicamenteuse. Les aides à la dispensation des médicaments par 
l’instauration de piluliers électroniques ou la vérification de l’armoire à pharmacie par 
les médecins traitants semblent des solutions envisageables en pratique ambulatoire. 
L’utilisation d’une ordonnance unique pourrait réduire ces situations potentiellement 
dangereuses. La rédaction sur l’ordonnance de l’indication pour chaque traitement 
pourrait être également une solution envisageable et contribuer à l’information du 
patient. La mise en place de programmes d’éducation thérapeutique est souhaitable. 
Enfin, La mise en place de campagnes d’information sur l’automédication est 
souhaitable pour informer sur le risque de l’automédication. 

 

3.1.2. L’isolement 

 L’isolement favorise l’inobservance (54, 57). Dans notre étude, il y a plus de la moitié 
des aidants qui se sentent isolés.  

Les aidants se trouvent souvent peu entendus et déclarent souvent un manque de 
connaissance sur l’évolution de la maladie de l’aidé. Du fait d’un manque de volonté ou d’une 
incapacité à demander de l’aide, ceci peut conduire à une spirale d’isolement, de solitude et de 
dépression (13). 

3 voies existent selon nous pour rompre cette spirale : l’accompagnement par des 
professionnels (un réseau de santé personnes âgées ou une équipe mobile), la mise en 
place d’aides adaptées (plateforme des aidants, associations, aides à domicile) ou 
l’éducation thérapeutique de l’aidant. Le médecin traitant est selon nous la meilleure 
porte d’entrée incitative vers ces dispositifs. 
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3.1.3. La polymédication  

L’un des premiers critères iatrogéniques évitables est la poly-médication. 

 

3.1.3.1.  Le nombre moyen de médicaments pris 

 

La moyenne du nombre de médicaments est de 8 médicaments par aidant. 76% des 
aidants étudiés prennent plus de 6 médicaments, alors que seulement 21% des personnes 
interrogées  présentent une poly-pathologie complexe.  

Ce contraste est plus important  dans la population féminine, chez qui nous retrouvons 
plus de 6 médicaments chez 71% des aidantes, alors que seulement 5% d’entre elles ont une 
poly-pathologie. 41% des hommes ont une polypathologie complexe. Cette différence entre 
les hommes et les femmes semblent liée au fait que la population masculine est plus âgée dans 
notre étude.  

Enfin, 100% des aidants prennent des traitements dans notre étude.  

En comparaison, dans l’enquête santé protection sociale de 2002, 22000 personnes 
âgées ont été étudiées. 85,6% des plus de 65 ans prenaient des traitements. Entre 60 et 69 ans, 
74,9% des patients prenaient des traitements, contre 87% à 80 ans ou plus. En moyenne, les 
patients prenaient 4,4 médicaments à 80 ans et plus (49).  

Dans l’étude de Pérodeau en 1992, 199 personnes âgées vivant à domicile ont été 
analysées. En moyenne, 4,3 médicaments par jour étaient pris par personne. Sur les 234 
interactions retrouvées, 48 étaient potentiellement dangereuses, ce qui exposait 20% des 
sujets à des risques médicamenteux. Les sujets prenant des psychotropes semblaient plus à 
risque, car ils consommaient en moyenne plus de traitements (41). 

 Donc selon les résultats de notre étude, nous pouvons dire que le risque iatrogénique, 
en terme de nombre de médicaments, est beaucoup plus important chez les aidants que dans la 
population générale.  

Le système médical français est basé sur une prescription médicamenteuse en fin de 
contact avec un médecin. En effet, dans un article du journal « Le monde » paru en octobre 
2005, une étude européenne réalisée entre décembre 2004 et janvier 2005 portait sur le 
nombre de consultations se terminant sans prescription médicamenteuse. Le recueil des 
données était fait par téléphone. 250 médecins généralistes et 1000 personnes par pays ont été 
interrogés. 56,8% des consultations en Hollande se terminaient sans prescription (27,7% en 
Allemagne, 16,9% en Espagne) contre 9,8% en France (41). 

De 1995 à 2010, une étude rétrospective a été réalisée dans le service de gériatrie de 
Tokyo. Le nombre de traitements et les effets indésirables recensés de tous les patients 
hospitalisés de plus de 65 ans ont été étudiés. Son but était de déterminer le nombre optimal 
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de médicaments définissant la poly-médication. 2412 dossiers ont été analysés. Les effets 
indésirables ont été observés chez 252 patients (soit 10,5%). Le nombre moyen de traitements 
prescrits chez tous les individus était en moyenne de 6,6. Les patients ayant eu des effets 
indésirables prenaient en moyenne plus de traitements (7,6 traitements en moyenne contre 
6,4, p<0,0001). Lorsque les effets indésirables étaient analysés selon le nombre de 
traitements, des odds ratio significativement plus élevés étaient retrouvés dans les groupes 
prenant 6 traitements ou plus. Les auteurs concluaient que la poly-médication commençait à 6 
médicaments. Dans cette étude, la population d’étude représentait un biais puisqu’il s’agissait 
des patients hospitalisés. Ces conclusions restent donc difficiles à extrapoler en ambulatoire.  
(59) 

Après analyse de ces études et après analyse de nos résultats, il semble que les 
aidants conjoints sont plus à risque iatrogénique, par rapport à la population âgée 
globale, en raison d’une poly-médication plus importante.  

 

3.1.3.2.  Les différents types de médicaments 

Dans 95% des cas, les aidants prennent des médicaments cibles selon l’outil PMSA 
(psychotropes, anti hypertenseur ou association d’antihypertenseur, vasodilatateurs cérébraux, 
anti-inflammatoires non stéroïdiens, antagonistes de la vitamine K, association 
anticholinergique et anticholinestérase, association diurétique et neuroleptique, association 
anti vitamine K et antibiotique, associations de médicaments contre-indiqués, traitements anti 
diabétiques).  

- En comparaison avec l’étude PIXEL, nous retrouvons des résultats similaires en ce qui 
concerne la prise de médicaments psychotropes. En effet, dans cette étude, 55% des 
aidants prenaient des psychotropes, avec 16% d’entre eux rapportant la prise 
d’hypnotiques, 50%  la prise de benzodiazépines et 25% la prise d’antidépresseurs (3). 
 

- En comparant les résultats de notre étude à ceux de l’enquête ESPS de 2000 (60, 49) 
étudiant la prise médicamenteuse des sujets âgés (dans cette étude, les personnes âgées 
sont définies comme des personnes de plus de 65 ans), nos aidants prennent plus de 
traitements à risque iatrogénique.   

Concernant les traitements à visée cardiovasculaire, 79% des aidants de notre étude prennent 
ces médicaments contre 51% dans l’étude ESPS de 2000 (60).  

En ce qui concerne les psychotropes, 55% des aidants prennent ces médicaments contre 17% 
dans l’étude ESPS, avec 35% des femmes âgées de 80 ans et plus sous anxiolytiques, et 
22,6% sous hypnotiques ; et pour les hommes : 20,3% et 15,6%.  

Des antalgiques sont utilisés par 50% des aidants contre 12% dans l’étude ESPS.  

Dans notre étude, vis-à-vis des traitements à visée digestive, 39% des aidants prennent ces 
médicaments contre 16% dans l’étude ESPS.  
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21% des aidants prennent des anti-diabétiques contre 6% dans l’étude ESPS. 

La majorité des aidants conjoints prennent des médicaments à risque 
iatrogénique et ces prises médicamenteuses sont plus importantes que dans la 
population générale. 

 

3.1.3.3.   Actions contre la poly-médication 

- Plus le nombre de médicaments est important, plus le risque iatrogénique est élevé. 
Ceci est confirmé dans de nombreuses études, notamment l’étude canadienne de Grymonpre 
de 1988, qui met en évidence un nombre de maladies proportionnel au nombre de 
médicaments et au nombre d’effets indésirables (42).  La prise de plus de 4 traitements 
multiplie par 3 le risque iatrogénique (42). Malgré les différentes pathologies, un nombre 
important de médicaments ne semble pas justifié (42).  

- Le nombre important de prescriptions non justifiées a été étudié dans plusieurs 
études. Parmi elles, une étude a été menée en 2012 auprès de 61 médecins d’un hôpital 
australien. Un cas clinique d’une patiente était présenté à ces médecins : 81 ans, 12 
pathologies chroniques, 19 traitements prescrits. Les médecins étaient invités à donner les 
noms des médicaments qu’ils étaient enclins à arrêter. Un guide de formation en 10 étapes 
leur était ensuite présenté. Puis ces médecins étaient invités à refaire le test après la formation. 
Le nombre d’arrêt des traitements après formation passait en moyenne de 6 à 9,6 (p<0,001). 
Le nombre de médicaments, pour lesquels les médecins hésitaient à arrêter la prescription est 
passé de 3,7 à 1,8 (p<0,001).Cette étude montre l’intérêt d’un guide en faveur de la réduction 
de la prescription médicamenteuse du patient âgé.  (61) 

- Une autre étude française a évalué l’impact d’une intervention éducative pour réduire 
les effets indésirables chez des patients de plus de 65 ans. L’étude a été réalisée en 2011 dans 
16 centres de réadaptation gériatrique à Paris.  

Une première phase de 2 semaines était réalisée sans intervention. Puis certaines unités ont eu 
une formation sur la prescription médicamenteuse du sujet âgé afin de réduire le risque 
iatrogénique.  

Tous les incidents ont été analysés. 576 patients ont été inclus avec un âge moyen de 83,6 ans. 
Le nombre moyen de traitements à l’admission était de 9,4 traitements.  

Sur les 755 évènements répertoriés, 223 ont été considérés comme des effets indésirables 
« probables » (29,5%). Parmi ceux-ci, 28% ont été classés comme évitables. Les centres ayant 
bénéficié de la formation ont répertorié moins d’effets indésirables (22%, soit 38 évènements) 
que les centres n’ayant pas suivi de formation (36%, soit 63 évènements, p <0,004).  

Les principales erreurs étaient :  

 le surdosage (26%),  
 la double thérapie (21%),  
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 le sous-dosage (13%),  
 le traitement inapproprié (13%), 
 les interactions médicamenteuses (6%).  

Les auteurs ont conclu que les programmes éducatifs pourraient réduire de 14% les effets 
indésirables. (52) 

- Le médecin doit toujours peser la balance bénéfice-risque lors de la prescription d’un 
médicament. Chez la personne âgée, certains médicaments sont connus pour voir augmenter 
leur risque d’effets indésirables et sont donc répertoriés comme médicaments potentiellement 
inappropriés dans cette population. Aux Etats-Unis, Beers a réalisé une liste des médicaments 
potentiellement inappropriés chez le sujet âgé prenant en compte les interactions, la 
posologie, les effets indésirables potentiels et la galénique (62). 

- D’autres programmes existent afin de réduire le risque iatrogénique en rapport avec 
la poly-médication.   

L’un des outils développés est l’outil STOPP (Screening Tool of Older Person’s Prescription). 
Il s’agit d’un outil de dépistage des prescriptions potentiellement inappropriées chez le sujet 
âgé en rapport avec les critères de Beers.  

Ce logiciel rapporte des éléments clés dans le risque de certaines prescriptions en fonction du 
patient. Par exemple : « un neuroleptique prescrit chez un Parkinsonien peut au long cours 
renforcer les syndromes extra-pyramidaux », ou encore « furosémide pour œdème des 
membres inférieurs sans signe d’insuffisance cardiaque n’a pas fait la preuve de son 
efficacité, les bas de contention sont plus appropriés » (62).  

L'informatisation des cabinets médicaux semble indispensable pour la diminution 
des risques dans la prescription médicamenteuse grâce à l’apport des différents logiciels 
de prescription existants.  La mise en place de programmes d'éducation pour les 
médecins est aussi une voie à développer afin de réduire ces risques entrainés 
notamment par la sur-prescription et pour envisager la déprescription.   

 

3.2.  Les critères iatrogéniques non modifiables 

Les critères iatrogéniques non modifiables apparaissent relativement importants dans 
notre étude : 32% des aidants ont des IADL altérés, touchant  surtout la gestion financière, 
92% des aidants ont des troubles visuels mais la quasi-totalité porte des lunettes, 14% 
présentent une incapacité physique.  

Seuls 8% des aidants présentent des troubles cognitifs. 

ISAAC L. M. a montré que les capacités cognitives et sensorielles, notamment dans le 
domaine de la vision chez les personnes âgées influençaient l’observance du traitement (étude 
française de 1993). Ainsi 28% de leurs patients lisaient les instructions de prescription de 
manière incorrecte. Ces auteurs insistent sur les difficultés pour exécuter correctement 
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certains gestes tels que rompre des comprimés, ces incapacités provoquant une dysobservance   
estimée à 60% des cas dans cette étude. (54)  
 

Le problème qui peut alors être émis est le problème de mémorisation des 
prescriptions. Dans l’étude de ROST menée en 1987 auprès de 83 patients de plus de 60 ans 
sans troubles cognitifs connus, seuls 48% des patients ont été capables de se rappeler 
immédiatement après la consultation les recommandations en termes de style de vie (régime, 
exercice …) et 54% la prescription médicamenteuse. Toutes les études relèvent des taux de 
mémorisation similaires. (54) 

 
Ces critères iatrogéniques ne sont pas modifiables. Une action est nécessaire au niveau 

de la rédaction des ordonnances avec une prescription claire, lisible et simple. La meilleure 
solution semble la prescription informatique au profit de la prescription manuscrite. Afin 
d’avoir une prescription simple, il faut éviter de prescrire des dosages trop complexes et 
insister sur la prescription de médicaments avec plusieurs principes actifs pour réduire le 
nombre de comprimés. 
 

Les critères iatrogéniques non modifiables apparaissent relativement importants, 
notamment les troubles visuels.  

Par contre, les troubles cognitifs ne paraissent pas importants.  
Ces éléments entravent la bonne mémorisation des prescriptions.  Une 

prescription claire, lisible et simple s’impose sur l’ordonnance. La prescription 
informatique apparait  donc comme à préférer à la prescription manuscrite.  
 

3.3.  Différence entre hommes et femmes 

Les hommes, par rapport aux femmes, ont des IADL beaucoup plus altérés, des 
incapacités plus importantes et une poly-pathologie complexe plus présente. Ceci est 
probablement en rapport avec un âge moyen des hommes plus élevé dans l’étude (83,4 ans 
pour les hommes contre 75,5 ans pour les femmes).  

Le nombre de critères d’alerte est quasiment équivalent entre les hommes et les 
femmes. 

 

4. La fragilité 

25 aidants sont peu fragiles (15 femmes et 10 hommes), alors que 7 sont fragiles (2 
femmes et 5 hommes), et 6 sont très fragiles (4 femmes et 2 hommes).  

Dans de nombreuses études, il a été prouvé que la fragilité ne provient pas seulement 
de l’âge (61). En effet, la population âgée est une population hétérogène, c’est pourquoi la 
notion de fragilité est plus significative que l’âge du patient.  

L’une des premières études ayant montré que l’âge n’était pas le facteur principal de la 
iatrogénie, a été réalisée par Grymonpre en 1988. Par la suite, une catégorie de sujets âgés 
fragiles a été identifiée (« frail elderly ») (42). 



85 
 

L’échelle de Sega nous semble ici très intéressante. En effet, elle n’évalue pas la fragilité du 
patient que sur le paramètre de l’âge, mais sur un certain nombre de facteurs.  

Les principaux facteurs de fragilité relevés dans notre étude selon cette grille chez les aidants 
sont :  

- la poly-médication,  
- la tristesse de l’humeur et l’anxiété,  
- la mauvaise perception de sa santé. 

 
La majorité des aidants conjoints de notre étude ne sont pas des sujets âgés fragiles. 

 
5. Les symptômes  

Les deux principaux symptômes rapportés par nos aidants sont l’asthénie et les 
douleurs. Et ce sont les principales conséquences physiques de l’épuisement (13).  

Il existe une association entre l’épuisement de l’aidant et la dépression, la perturbation 
du sommeil, l’augmentation de l’incidence des maladies cardiovasculaires, probablement en 
rapport avec l’augmentation de la tension artérielle, l’augmentation des maladies 
métaboliques, et la réduction de l’immunité (13, 6, 63, 64, 65).  Dans notre étude, 38% des 
aidants rapportent des troubles du sommeil, 39% une tristesse de l’humeur et enfin 65% 
d’entre eux une anxiété.  

Une étude américaine de 2007 a étudié les troubles du sommeil, il est estimé que les 
2/3 des aidants de patients ayant une maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée auront 
des troubles du sommeil durant leur « carrière » d’aidant naturel. Trois facteurs expliqueraient 
ces troubles du sommeil :  

- la survenue de réveils nocturnes répétés du fait de la nécessité de réaliser des soins 
auprès du patient dément ou la survenue de réveils nocturnes du patient ;  

- l’existence d’un trouble dépressif ou d’un épuisement de l’aidant ;  
- l’état de santé de l’aidé (7). 

Dans une enquête italienne de 2003, Rodriguez a interrogé 120 aidants de patients 
souffrant d’une maladie d’Alzheimer et leur a demandé de décrire les difficultés liées à cette 
prise en charge. Soixante-quatorze aidants (61 %) avaient entre 45 et 65 ans. Quatre-vingts 
pour cent des aidants interrogés ont déclaré souffrir de troubles du sommeil, sans qu’il ne soit 
retrouvé de lien avec la qualité de sommeil de l’aidé (66). 

D’autres études retrouvent des troubles du sommeil chez 68% des aidants (étude 
américaine de 1995 et 2007) (67, 7). Une autre étude retrouve des troubles du sommeil entre 
22 et 41% chez les hommes aidants et entre 53 et 67% chez les femmes aidantes (étude 
américaine de 1989) (68).  
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En ce qui concerne les troubles anxio-dépressifs, 78% des aidants signalent des 
troubles anxieux ou dépressifs, parmi lesquels 39% de dépression.  Nos résultats sont 
similaires à ceux de l’étude PIXEL III, où 51% des aidants pensaient présenter une dépression 
et où 70% des aidants présentant une dépression aidaient un aidé dépressif. (15) Certaines 
études de la littérature ont également rapporté le fait que les aidants de patients atteints de 
maladie d’Alzheimer sont à risque de dépression (13).  

Les troubles anxieux ou dépressifs sont plus fréquents chez les femmes. 100% des 
femmes déclarent des troubles anxieux ou dépressifs contre 53 % des hommes dans notre 
étude. De plus, 52% des femmes se sentent déprimées contre 24% des hommes. Cette 
différence dans notre étude est en accord avec les autres études rapportées.  

Dans une revue de synthèse des études disponibles, datant de 2000, Yeel et Schultz ont 
évalué les différences entre les hommes aidants et les femmes aidantes. La plupart des études 
retrouvent que les femmes aidantes ont des niveaux de dépression, d’anxiété et de stress plus 
élevés par rapport aux hommes.  

« Existerait-il un excès de dépression chez les femmes, attribuable à la charge des 
soins ? ». Pour répondre à cette question, les auteurs ont comparé des scores de dépression 
entre des femmes aidantes et des femmes non aidantes. Ils ont conclu que ces excès de 
dépression chez les femmes étaient en partie attribuables à la charge de soin. Les auteurs 
suggèrent que cette différence entre homme et femme pourrait être attribuable à un plus grand 
investissement dans la charge de soin. En effet, certaines études soulignent que les femmes 
passent plus de temps à dispenser les soins et sont plus impliquées dans les soins que les 
hommes. De plus, d’autres études ont étudié la réponse au stress et révèlent que les hommes 
ont plus tendance à demander de l’aide que les femmes. (69)  

Les hommes sont également touchés par ces troubles dépressifs, et ce de façon 
beaucoup plus fréquente que dans la population générale, selon l’étude américaine de Schulz, 
de 1999, qui notait une augmentation des troubles dépressifs chez les aidants (6) 

L’équipe australienne d’Aggar en 2010 a identifié des causes de dépression et 
d’anxiété chez les aidants de personnes en perte d’autonomie vivant à domicile (70) :  

- la perturbation de la routine quotidienne (p<0,01),  
- les problèmes de santé (p<0,01),  
- les contraintes financières, 
- le manque de soutien de la famille.  

Selon cette étude (70), des services de soutien des aidants pourraient atténuer ou diminuer les 
réactions négatives associées aux soins, et notamment la dépression.  

Les deux principaux symptômes rapportés par nos aidants (l’asthénie et les 
douleurs) sont les principales conséquences physiques de l’épuisement. Un dépistage 
précoce de l’épuisement, notamment par l’échelle de mini Zarit est souhaitable pour 
mettre en place des services de soutien d’aide aux aidants afin d’éviter l’apparition de 
complication de cet épuisement (troubles anxio dépressifs, trouble du sommeil…). 
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6. Etat de santé  

Dans notre étude, 62% des aidants se déclarent en bonne santé. Avec la réalisation de 
l’échelle Euroqol, nous remarquons que les femmes se sentent en moins bonne santé : 17% 
des femmes trouvent que leur santé se situe entre 0 et 20, contre 0% des hommes. Cette 
échelle confirme également la faible proportion d’aidants se trouvant en bonne santé (5%).  

En comparant avec l’enquête IPSOS (8), dans laquelle 82% des aidants se sentent en 
bonne santé (contre 89% dans la population générale) et 17% en mauvaise santé (contre 10% 
dans la population générale), nous remarquons que nos aidants conjoints se sentent en moins 
bonne santé que les autres aidants.  

Nos résultats sont en accord avec des études évaluant la perception de santé des 
aidants de patient souffrant de maladie d’Alzheimer. En effet, prendre soin d’un patient atteint 
de la maladie d’Alzheimer serait associé à une mauvaise qualité de vie et une détérioration de 
sa santé (13). Une mauvaise perception de  l’état de santé par les aidants est liée à un 
épuisement émotionnel, une dépression, ou une anxiété (13) 

De plus, la perception de l’état de santé des aidants est corrélée de façon 
statistiquement significative à la fragilité et à l’épuisement.  

Dans l’étude américaine, en 2000, de Beach et Schulz, étudiant 680 aidants conjoints, 
il a été montré que l’augmentation de l’épuisement était liée à un état de santé perçue par 
l’aidant plus faible. (39)  

La perception de l’état de santé des aidants est corrélée à la fragilité et à 
l’épuisement. 

 

7. L’épuisement et le fardeau de soin  

Selon nos résultats, 57,9% des aidants présentent un fardeau modéré à sévère ou un 
fardeau sévère.  

Les femmes ont des niveaux de fardeau plus élevés que les hommes : 81% des femmes 
ont des fardeaux modérés ou sévères contre 29% pour les hommes. Cette différence est 
également notée dans d’autres études (68). 

Une étude américaine de cohorte a été réalisée en 2005 auprès de 27 conjoints d’une 
personne présentant une déficience cognitive légère avec un diagnostic posé récemment. La 
sensation de fardeau était déjà présente chez ces aidants. Les symptômes dépressifs et les 
troubles anxieux étaient également en première ligne. Les scores d’épuisement augmentaient 
significativement avec les niveaux d’anxiété et de dépression.  

De même, la qualité de vie des aidants se détériorait avec des niveaux d’anxiété plus 
élevés. Malgré des niveaux de fardeau semblant moins élevés que dans les autres études 
(aidés nouvellement diagnostiqués, troubles cognitifs légers), les aidants éprouvaient 
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rapidement de la détresse avec la charge de soin. Ces aidants pourraient être une cible idéale 
pour des interventions préventives, afin d’améliorer le bien-être psychologique.  (71) 

Une autre étude américaine intéressante réalisée par Son, publiée en 2007 et réalisée 
par entretien auprès de 234 aidants de patients âgés souffrant d’une maladie d’Alzheimer, a 
mis en évidence un lien entre un niveau de stress élevé et une plus grande consommation de 
soins médicaux. Cette consommation de soins était liée à l'importance des troubles du 
comportement présents chez le patient (p < 0,05). On notait également un lien significatif 
entre ces troubles du comportement et le surmenage de l'aidant (p < 0,01) (72).  
 

Le dépistage du fardeau est donc un enjeu essentiel, notamment pour les femmes 
aidantes, afin de mettre en place des mesures préventives. 

Des interventions psycho-pédagogiques (informations, planification des soins, 
formation d’auto-soin, gestion du patient, gestion du stress, prise de décision) sont 
particulièrement efficaces pour réduire le fardeau de l’aidant. L’utilisation des 
traitements pharmacologiques destinés à l’amélioration ou la stabilisation des 
symptômes de l’aidé est également susceptible d’améliorer le fardeau de l’aidant.  

 

8. Risque iatrogénique et fragilité 

Notre étude démontre que le risque iatrogénique est corrélé à la fragilité de l’aidant. Il 
y a une très nette augmentation du risque iatrogénique lorsque l’aidant est fragile ou très 
fragile (c’est-à-dire un score de SEGA > ou égal à 9).  

L’augmentation du risque iatrogénique avec la fragilité porte sur les deux types de 
critères :  

- les critères d’alerte « prescription » ; 
- et les critères d’alerte « observance ».  

 

Les critères d’alerte « observance » et «prescription » augmentent très nettement 
lorsque l’aidant est très fragile. Ainsi, plus la fragilité d’un aidant augmente, moins 
l’observance thérapeutique est adéquate, et plus les prescriptions médicales deviennent à 
risque.  

Toutes les études s’accordent sur le fait que le risque iatrogénique est plus fréquent 
chez les personnes âgées et que ce risque évolue selon la fragilité du patient. (40, 41) 

Il en est de même pour le nombre de médicaments qui augmente avec la fragilité. Il y a 
en moyenne 11 médicaments prescrits pour les aidants fragiles contre 6,6 traitements pour les 
aidants peu fragiles.   

Nous pouvons donc conclure qu’une attention toute particulière doit être portée sur les 
aidants fragiles et très fragiles.  
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Le risque iatrogénique est corrélé à la fragilité de l’aidant. Les aidants fragiles 
sont à risque d’inobservance et de prescription médicamenteuse à risque. Une 
surveillance de l’observance des aidants fragiles est nécessaire. Il faut aussi éviter la 
prescription à risque chez ces mêmes aidants, notamment la sur-prescription 
médicamenteuse. 

 

9. Epuisement et iatrogénie  

Contrairement à la fragilité, le nombre de critères iatrogéniques ne semble pas 
augmenter avec l’épuisement de l’aidant. En effet, nous remarquons que les aidants présentant 
un fardeau léger ont autant de critères iatrogéniques totaux que les aidants présentant un 
fardeau sévère.  

Néanmoins, il existe une tendance à l’augmentation des critères d’alerte d’observance 
inversement proportionnelle à l’épuisement : le nombre de critères d’alerte observance pour 
les personnes ayant un fardeau absent ou léger est à 4,6 contre 3,6 pour les personnes ayant un 
fardeau sévère. Les aidants les moins épuisés sont les patients les moins observants. Nous 
pouvons émettre l’hypothèse que les aidants les moins épuisés pensent plus à l’aidé qu’à eux-
mêmes, et donc peuvent entrer dans une situation à risque iatrogénique par défaut 
d’observance.  

Il y a une tendance à l’augmentation du risque iatrogénique de prescription en fonction 
de l’épuisement : les aidants ayant des fardeaux légers ou absents ont des critères d’alerte 
prescription à 3,6 alors que les aidants ayant un fardeau sévère ont des critères d’alerte 
prescription à 4,8.  

Cette tendance soulève l’hypothèse que les prescriptions médicales peuvent être 
influencées par le niveau d’épuisement de l’aidant, le plaçant ainsi en risque iatrogénique, en 
augmentant les prescriptions de médicament à risque (prise de médicament cible, poly-
médication, modification du traitement, plusieurs ordonnances réalisées).  

L’autre hypothèse serait que l’aidant épuisé pourrait se mettre en risque de iatrogénie 
(sensation d’un traitement inefficace, automédication).  

Or le niveau d’épuisement ne devrait pas influencer la prescription médicamenteuse. 
En effet, devant un aidant épuisé, des stratégies adaptatives devraient être mises en place en 
place avec notamment l’organisation de répit (accueil temporaire, accueil de jour, 
régularisation des troubles du comportement de l’aidé….).  

Afin de confirmer ces deux tendances, une étude de plus grande ampleur devrait être 
réalisée.  

L’évaluation du niveau de fardeau de l’aidant est donc essentielle afin que le médecin ne 
s’égare pas dans la prise en charge de son patient (traitement d’un épuisement par 
antidépresseurs ou anxiolytiques, augmentation du traitement anti hypertenseur…..). Le 
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médecin doit également identifier les points entrainant un fardeau de soin (troubles du 
comportement de l’aidé, manque de temps avec disparition des loisirs….).  

Il est alors possible d’identifier des aidants vulnérables à risque iatrogénique :  

- Les aidants fragiles à risque iatrogénique d’observance et de prescription ; 
- Les aidants épuisés à risque iatrogénique de prescription. 

Dans l’étude PIXEL IV, la vulnérabilité d’un aidant fait référence au concept de « pré-
rupture » du domicile et d’épuisement (« burn-out familial ») selon le Pr THOMAS. (29). La 
qualité de vie et la vulnérabilité sont alors en interaction. (29). Dans cette étude, le Pr 
THOMAS identifie des « aidants fragiles » caractérisés par un âge moyen à 68,4 ans, une 
moins bonne qualité de vie et une vulnérabilité plus importante. Parmi eux, 93% se déclarent 
épuisés, et 79% se pensent en mauvaise santé. 

Pour ces aidants à risque, il est donc nécessaire de suivre les recommandations 
relatives aux prescriptions chez les personnes âgées. En effet, il faut savoir identifier les 
situations d’épuisement, au cours desquelles le praticien ne doit pas avoir un réflexe de 
prescription, mais un réflexe d’organisation de répit ou de réorganisation des aides à domicile. 

Il est donc possible d’identifier des aidants vulnérables à risque iatrogénique :  

- Les aidants fragiles à risque iatrogénique d’observance et de prescription ; 
- Les aidants épuisés à risque iatrogénique de prescription. 

Les aidants épuisés sont à risque iatrogénique de prescription. Il faut savoir 
identifier les situations d’épuisement, au cours desquelles le praticien ne doit pas avoir 
un réflexe de prescription, mais un réflexe d’organisation de répit ou de réorganisation 
des aides à domicile. 

  

10. Retentissement dans la vie quotidienne 

Dans l’étude quantitative réalisée en 2009 par l’IPSOS (8), 305 aidants de personnes 
atteintes de maladie d’Alzheimer ont été étudiées, ce qui représentait  62% de conjoints.   

Le retentissement des troubles de l’aidé sur l’aidant a été étudié dans cette étude: 80% 
des aidants rapportaient des répercussions sur leur moral, 72% sur leurs loisirs, 56% sur la 
santé physique, 42% sur les relations amicales, 37% sur les relations avec la famille. 39% des 
aidants estimaient que les troubles de la mémoire de l’aidé étaient difficiles à gérer au 
quotidien.  

Par rapport à cette étude de l’IPSOS, dans notre étude, les aidants conjoints étudiés ont 
un retentissement équivalent dans leur vie quotidienne : 62% des aidants rapportaient des 
répercussions sur leur moral et leur physique, 78% sur leurs loisirs et sur les relations 
amicales, 67% sur les relations avec la famille.  
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 Il est très difficile d’être aidant conjoint du fait de l’important retentissement 
dans sa vie quotidienne d’où l’importance des structures d’aide et de soutien. 

 

11. Les difficultés rencontrées par les aidants 

Les problèmes majoritairement mis en avant par les aidants sont :  

 les problèmes de continence,  
 les troubles du comportement, 
 la vigilance perpétuelle sur l’aidé.  

Comme nous l’avons déjà vu en première partie, les troubles du comportement sont 
des facteurs prédictifs d’épuisement et d’institutionnalisation. L’incontinence est un des plus 
fréquents facteurs d’institutionnalisation.  

A côté des problèmes liés au fardeau, les aidants éprouvent également d’autres 
difficultés.  

En effet, notre étude montre que 45% des aidants ont le sentiment de ne plus 
reconnaître leur parent ; et que 75% des aidants ont peur pour l’avenir de leur parent.  

De plus, 76% des aidants ressentent que leur parent est devenu une « charge » et 22% 
rapportent un manque de temps pour eux-mêmes.  

Seulement 5% des aidants ont peur de mourir avant l’aidé. 

En comparaison, l’étude PIXEL I (3) a étudié les difficultés rencontrées par les aidants 
familiaux. Ce sont les suivantes :  

- La perte de la relation antérieure avec leur parent au dépend d’une relation basée 
sur des tâches routinières, nécessaires au quotidien ; 

- La difficulté de rentrer dans cette nouvelle relation avec  un désir ambivalent entre 
« sollicitation du malade pour certains actes de la vie quotidienne » et 
« retentissement d’une mise en échec » ; 

- Leur souci pour le devenir lorsqu’ils ne pourront plus assumer leur rôle d’aidant 
devant une tâche quotidienne grandissante ; 

- Les difficultés financières ; 
- Les difficultés d’organisation des périodes de répit ;  
- Leur manque d’informations sur la maladie.  

Les difficultés rapportées par les aidants conjoints sont les facteurs prédictifs de 
l’épuisement. Les identifier est souhaitable afin de mettre en place des mesures 
préventives. 
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12. Consultation auprès du médecin traitant 

Nous avons vu que la plupart des aidants ont le même médecin traitant que l’aidé. 
Nous avons souligné le fait que lorsque l’aidant est examiné en consultation conjointe, 38% 
ont la sensation que leur  état de santé est délaissé et dans 46% des cas, le temps de 
consultation est jugé plus court. 

La seule étude retrouvée sur les consultations conjointes est une thèse de 2011 du Dr 
PERRENOT analysant 10 couples. Cette thèse conclut que la consultation conjointe est une 
conséquence d’une routine en rapport avec la facilité des transports.  Cette étude propose 
qu’une consultation séparée occasionnelle soit réalisée (73). 

Dans l’enquête IPSOS, seul 66% des aidants déclaraient avoir pu bénéficier d’un bilan 
de santé pour eux-mêmes, sous l’impulsion du médecin traitant. 

Cependant, la grande majorité des aidants font confiance à leur médecin traitant 
(89%). 

Il pourrait être proposé des consultations séparées à l’aidant afin qu’ils sentent que 
leur état de santé n’est pas délaissé et afin de permettre aux praticiens de juger de leur 
épuisement et de leur fragilité.  

De plus, la recommandation de l’HAS de 2010 encourage les médecins généralistes à 
proposer une consultation annuelle aux aidants de personnes atteintes de maladie d’Alzheimer 
et apparentés, afin de détecter et de prendre en charge les effets délétères sur leur santé liés à 
l’accompagnement. Cette recommandation propose que l’annonce de cette consultation se 
fasse le plus tôt possible, dès l’annonce du diagnostic de la maladie de l’aidé. Cette 
consultation peut être proposée aussi dans toutes les situations à risque (situation de crise, 
changement important impliquant l’aidant). Il est conseillé d’évaluer l’état psychique de 
l’aidant (échelle de dépression, mini-zarit), son état nutritionnel (MNA), son niveau 
d’autonomie physique et psychique (IADL), l’évaluation des maladies cardio-vasculaires, 
sensorielles et locomotrices. Par la suite, des interventions peuvent être sollicitées si besoin 
(psycho-éducation individuelle ou de groupe, groupe de soutien, support téléphonique ou 
internet, cours de formation sur la maladie d’Alzheimer ou démences apparentées, services 
envisageables, psychothérapie individuelle ou de groupe, information sur les structures de 
répit et les accueils de jour).  La finalité de ces interventions est de sortir l’aidant de son 
isolement (1). 

Il est nécessaire de proposer des consultations séparées aux aidants pour évaluer 
leur épuisement, leur fragilité, leur risque iatrogénique (observance et prescription) et 
pour ne pas qu’ils aient la sensation que leur santé est délaissée vis-à-vis de celle de 
l’aidé. 

13.  Les attentes des aidants  

Au sein de notre étude, 71% des aidants désirent être plus aidés.  
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 Les aidants demandent principalement à leur médecin traitant :  

 une augmentation du temps consacré (19%),  
 une augmentation de l’intérêt (22%)   
 et une meilleure information sur la maladie de l’aidé (16%).   

En effet, selon l’enquête IPSOS, 25% des aidants rapportaient être mal informés sur la 
maladie de l’aidé.  

Dans notre étude, les principales attentes des aidants étaient  

o l’augmentation des périodes de répit avec l’augmentation des aides humaines 
(35%),  

o l’augmentation du nombre de structures de répit pour accueil de jour et 
hospitalisation de répit (22%),  

o la création de structures d’EHPAD moins coûteuses (22%).  
o l’augmentation de l’aide financière (22% des aidants).  

Seulement 32% des aidants n’avaient aucune attente particulière. Le développement 
de groupes de soutien ne semble pas être une demande des aidants (seulement 5%). 22% des 
aidants voulaient un placement en EHPAD pour l’aidé. 

Dans l’enquête IPSOS, des résultats similaires étaient retrouvés : 26% des aidants 
estimaient nécessaire l’augmentation des aides à domicile, alors que pour 25% des aidants, la 
priorité était l’augmentation du soutien à l’aidant. L’augmentation des structures d’accueil et 
de l’aide financière était indispensable pour 24% des aidants.  

Dans l’étude PIXEL (3), les demandes principales des aidants étaient d’avoir plus de 
temps pour eux-mêmes et de favoriser les périodes de répit : 20% des aidants affirmaient 
avoir dû reporter une prise en charge médicale pour eux-mêmes, en raison du manque de 
temps. Les aidants souhaitaient également une meilleure information sur la maladie : 50% des 
aidants pensent que les informations ne sont pas suffisantes, notamment sur l’évolution de la 
maladie.  

En comparaison avec l’étude PIXEL et l’enquête IPSOS, les résultats de notre étude 
sont similaires. Les aidants conjoints ont une impression d’être mal informés sur la maladie 
de l’aidé. Cependant, un réseau d’information riche est mis en place actuellement : 

- Groupes de parole, réunions d’information, formation gratuite à l’initiative des 
associations d’aidants et notamment l’association France Alzheimer. 

- Site internet des diverses associations (notamment France Alzheimer…)  
- Information lors des consultations médicales. 

Améliorer l’information sur la maladie de l’aidé lors des consultations médicales 
semble difficilement envisageable du fait de la charge de travail médical. Par contre une 
meilleure orientation, par les médecins traitants et les gériatres, vers le milieu associatif ou 
vers les réseaux gériatriques est une voie à développer.  
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Les aidants désirent aussi une augmentation des aides humaines à domicile et des 
structures de répit afin d’avoir plus de temps pour eux-mêmes. L’augmentation des aides 
humaines semble difficilement envisageable à l’heure actuelle du fait du manque de temps 
auxiliaire de vie et du problème de financement de ces aides. Une voie intéressante serait le 
développement plus important des accueils de jour afin d’éviter les situations à risque de 
rupture du maintien à domicile de l’aidé, réduisant ainsi les entrées en EHPAD.   

Les aidants se sentent mal informés sur la maladie de l’aidé. Une meilleure 
orientation vers le milieu associatif ou les réseaux de gériatrie par les médecins traitants 
et les gériatres semble nécessaire pour obtenir les informations nécessaires utiles. Les 
aidants désirent une augmentation des aides humaines à domicile, difficilement 
envisageable actuellement, et l’augmentation des structures de répit.  

 

14. Aidant et mortalité  

Lors de nos recherches bibliographiques, nous nous sommes intéressés à la mortalité 
des aidants.  

Sur le site de familles-en-alzheimer.fr, il est indiqué que 40 % des conjoints décèdent  
avant leur malade selon l’étude EPOCH réalisée en 2000 et 2001. Cette étude EPOCH a été 
réalisée par le biais d’Alzheimer Europe. La France n’avait pas participé à cette étude.   

 Selon nos recherches, les études sur la mortalité des aidants sont très contradictoires.  
En effet, des études rapportent une augmentation de la mortalité des aidants du fait des 

effets néfastes de l’aide sur la santé physique et psychique des aidants ; alors que d’autres 
études rapportent une diminution de la mortalité avec comme hypothèse que les effets 
bénéfiques de l’aide seraient protecteurs.  

Christakis et Allison ont réalisé une  étude de cohorte, menée de janvier 1993 à janvier 
2002, auprès d’un échantillon aléatoire de 518 240 couples mariés âgés (> 65 ans) qui étaient 
inscrits à l'assurance-maladie aux Etats Unis. Les auteurs analysaient la mortalité des 
personnes âgées après l’hospitalisation du conjoint. Les résultats retrouvent une augmentation 
de la mortalité chez les personnes âgées ayant un conjoint hospitalisé par rapport aux 
personnes âgées n’ayant pas eu de conjoint hospitalisé. Cette  mortalité après l'hospitalisation 
était variable selon le diagnostic du conjoint. Les causes qui augmentaient cette mortalité 
étaient : l’accident vasculaire cérébral, l'insuffisance cardiaque congestive, la fracture de la 
hanche, la maladie psychiatrique, ou la démence. Les hommes avaient des risques de décès 
associés à l'hospitalisation d'un conjoint plus important par rapport aux femmes.  (74). 

Cette étude a été remise en cause par Brown et Smith qui ont montré qu’il y avait une 
baisse de la mortalité chez les aidants produisant plus de 14 heures de soin par semaine.  Cette 
étude de cohorte a été réalisée en 2009 en suivant 3376 sujets âgés mariés. Les sujets ont été 
recrutés par la cohorte Health and Retirement Study ( HRS ) qui est une cohorte créée aux 
Etats Unis en 1993, représentative au niveau national des adultes âgés américains. Il y avait 
2732 sujets qui ne procuraient pas d’aide. 306 sujets produisaient une aide entre 1 et 14 
heures par semaines. Seulement 306 personnes fournissaient plus de 14 h par semaine. 26,9% 
des aidants étaient décédés au cours de la période d'étude. Les personnes qui ont fourni au 
moins 14 heures de soins par semaine à leur conjoint avaient des taux de mortalité plus faibles 
que ceux qui n'avaient pas fourni de soins à leur conjoint. Mais les auteurs retrouvent que les 
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aidants qui étaient mariés à quelqu'un en mauvaise santé avaient des taux de mortalité plus 
élevés que ceux dont le conjoint était en bonne santé.  Les auteurs suggèrent que cette 
diminution de mortalité avec l’augmentation du nombre d’heures du temps de soin était en 
rapport avec les effets positifs des soins. Les auteurs formulent l’hypothèse que l’aide 
apportée apporte une régulation du stress chez les aidants comme un « tampon de stress » 
(75). Les effets négatifs sur la santé sont attribués  à l'exposition à des niveaux élevés de stress 
chronique et des problèmes immunitaires chez les aidants en rapport avec une altération de la 
régulation du stress (études comparative entre non aidant et aidant de personne atteinte de 
maladie d’Alzheimer) (76) 

Or l’étude de Brown et Smith avait d’importantes limites du fait du choix des aidés. 
En effet, n’ont été inclus que les couples dont les deux époux étaient en mesure de fournir 
leurs propres réponses aux questions du sondage (exclusion de 884 sujets). De plus seulement 
95 des aidés avaient des ADL altérés entre 4 et 6. Donc cette étude montre des limites du fait 
du choix des aidés qui n’avaient pas de franche altération physique et psychique. Ainsi, ces 
résultats ne peuvent être généralisés aux cas où un aidé est en mauvaise santé. L’intérêt de 
cette étude est de  rapporter les effets positifs sur l’aidant provenant d’une aide modérée. 

Une autre étude a évalué la mortalité auprès des aidants. L’étude comportait 3075 
personnes âgées de 70 ans à 74 ans en bonne santé.  Le suivi a eu lieu d’avril 1997 à juin 
1998. Il y avait  680 aidants. Au cours du suivi, 20,6 % des aidants sont morts contre 22,0% 
des non-aidants. La mortalité était 1,5 fois plus élevée chez les aidants blancs par rapport aux 
non aidants, contrairement aux aidants noirs qui n’avaient pas de différence avec les non 
aidants. Les auteurs rapportent que les aidants procurant une charge de soin de « haute 
intensité » (supérieure ou égale à 24 heures par semaine) avaient une augmentation du déclin 
physique (77). 

Une autre étude menée auprès des aidants en Irlande du Nord entre  2001 et 2005, a 
retrouvé que les aidants avaient des risques de mortalité plus faibles que les non- aidants et les 
effets étaient plus prononcés pour les femmes, les personnes âgées, et pour ceux qui se 
déclaraient en moins bonne santé au début de la période d'étude. Bien que cette étude n’exclut 
pas la possibilité d'effets néfastes sur la santé, les auteurs rapportent que les aspects positifs du 
soin sont souvent sous-estimés. (78)  

Une autre étude de cohorte a été réalisée auprès de 392 aidants conjoints, comparés à 
un groupe contrôle de conjoints non aidants (427 au total). La durée moyenne de suivi était de 
4,5 ans. Dans cette étude, 4 groupes ont été créés :  

- les témoins (conjoints de personnes valides) (427),  
- les aidants conjoints répartis en 3 classes : conjoints n’apportant pas d’aide à leur 

parent dépendant (75), conjoints aidants et stressés (179), conjoints aidants et non 
stressés (138).  

Dans les différents groupes, les personnes ont été classées en différents sous-groupes : 

- maladies connues (infarctus du myocarde, angine de poitrine, insuffisance cardiaque, 
claudication intermittente, accident vasculaire cérébral), 
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- maladies infra-cliniques (questionnaire à la recherche de claudication, questionnaire à 
la recherche d’angine de poitrine, prise de tension artérielle aux membres supérieurs et 
aux membres inférieurs, anomalies à l’électrocardiogramme majeures, recherche de 
sténose carotidienne) 

- absence de maladie.  
D’un point de vue épidémiologique, il s’agit des maladies les plus fréquemment impliquées 
dans la mortalité de la personne âgée. Cette étude suggère que le stress pourrait être un facteur 
de risque de décès indépendant de la mortalité chez les aidants conjoints. De plus, il existerait 
une augmentation non significative de la mortalité des aidants stressés. Il n’y avait pas 
d’augmentation de la mortalité dans les autres groupes par rapport au groupe témoin. (6) 

Il est donc difficile de conclure sur la mortalité des aidants. Malgré tout, ces 
études nous apprennent un point important sur l’aide : l’aide apportée peut avoir des 
effets néfastes sur l’aidant mais peut aussi avoir des effets positifs souvent sous-estimés. 
Nous pouvons émettre l’hypothèse que la mortalité des aidants semble augmenter 
lorsque les effets négatifs deviennent plus importants que les effets positifs de l’aide. 
Mais une autre question reste en suspens pour savoir quelle est la charge de soin 
acceptable (notamment le nombre d’heure de soin par semaine préjudiciable) pour que 
les effets positifs de l’aide soient plus importants que les effets négatifs. Dans l’étude 
PIXEL (3), 76% des aidants considéraient que plus de 2 heures par jour d’aide seraient 
un élément majeur conduisant à un épuisement. Cette question sera sans doute 
impossible à résoudre du fait de l’hétérogénéité importante des aidants.  
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Conclusion 
 

L’aidant conjoint de personne âgée en risque de perte d’autonomie vivant à domicile 
apparait comme la figure principale du maintien à domicile de la personne aidée. Il est 
nécessaire de préserver sa santé physique et morale pour favoriser le maintien à domicile. En 
effet, l’aide qu’il apporte a des répercussions sur son moral et son état physique avec des 
conséquences néfastes sur ses loisirs et ses relations amicales et familiales. Le dépistage de 
ces effets apparait donc essentiel. Par ailleurs, les effets positifs de l’aide, souvent méconnus, 
sont aussi à prendre en compte.  

Les problèmes majoritairement mis en avant par les aidants sont les troubles de 
continence et du comportement de l’aidé, facteurs prédictifs d’épuisement et 
d’institutionnalisation.  

Les aidants se trouvent souvent malentendus et déclarent souvent un manque de 
connaissance sur l’évolution de la maladie. Dans la majorité des cas ils se sentent isolés. Pour 
rompre cette spirale d’isolement et le manque d’information, plusieurs voies existent : 
l’accompagnement par des professionnels (un réseau de santé pour personnes âgées ou une 
équipe mobile), la mise en place d’aides adaptées (plateforme des aidants, associations, aides 
à domicile) ou l’éducation thérapeutique. Le médecin traitant est selon nous la meilleure porte 
d’entrée incitative vers ces dispositifs.  

Notre étude révèle la nécessité d’évaluer systématiquement la fragilité et l’épuisement 
des aidants afin de mettre en place des mesures préventives. En effet, la majorité des aidants 
ont un fardeau modéré à sévère et les principaux symptômes rapportés sont les conséquences 
physiques (asthénie, douleur) et psychologiques (anxiété, dépression, trouble du sommeil, 
mauvaise perception de leur santé) de l’épuisement. Grâce à cette évaluation, une prise en 
charge adaptée pourra être proposée, notamment avec l’orientation de l’aidé vers des 
structures de répit, la mise en place d’aide humaine adaptée au domicile, l’orientation vers des 
réseaux gériatriques ou des interventions psycho-pédagogiques pour l’aidant (informations, 
planification des soins, formation d’auto-soin, gestion du patient, gestion du stress, prise de 
décision) pour réduire le fardeau de l’aidant. Les services de soutien des aidants pourraient 
atténuer ou diminuer les réactions négatives associées aux soins, notamment la dépression. De 
plus, l’épuisement est relié à l’augmentation des maladies cardiovasculaires et  métaboliques.  

La prise en charge à domicile du patient en risque de perte d’autonomie est parfois 
source de mauvaise qualité de vie et d’une détérioration de la santé de l’aidant. Un mauvais 
état de santé perçu par les aidants est associé à un épuisement émotionnel, une dépression, ou 
une anxiété. De plus, la perception d’un mauvais état de santé par les aidants est corrélée à 
leur fragilité et leur épuisement.  

Les aidants possèdent un risque iatrogénique important du fait d’une polymédication 
et d’une inobservance. Ils semblent avoir une polymédication, donc un risque iatrogénique, 
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plus important que les personnes âgées de la population générale. Une réévaluation régulière 
des ordonnances est indispensable pour diminuer le risque de iatrogénie. Le renouvellement 
de traitement chez l’aidant pourrait être une consultation essentielle afin d’envisager la dé-
prescription de certains traitements. L’utilisation d’un logiciel informatique pourrait être aussi 
une méthode très intéressante afin de réduire les risques lors de la prescription (interactions 
médicamenteuses, contre-indications). La prescription informatique apparait à privilégier par 
rapport à la prescription manuscrite avec la réalisation d’une ordonnance unique claire, lisible 
et simple afin de lutter contre les problèmes de mémorisation des prescriptions.   

Le risque iatrogénique évolue en fonction de la fragilité de l’aidant. Ce risque a aussi 
tendance à évoluer en fonction de l’épuisement. En effet, les aidants épuisés semblent être à 
risque iatrogénique de prescription. 

Il est alors possible d’identifier des aidants vulnérables à risque iatrogénique :  

- Les aidants fragiles à risque iatrogénique d’observance et de prescription ; 
- Les aidants épuisés à risque iatrogénique de prescription. 

  Il faut savoir identifier les situations d’épuisement, au cours desquelles le praticien ne 
doit pas avoir un réflexe de prescription, mais un réflexe de mise en place de mesure pour 
lutter contre ce fardeau.   

 

 

Au total il apparaît dans notre étude qu’il est nécessaire d’évaluer systématiquement 
l’épuisement, la fragilité et le risque iatrogénique des aidants. Il faut leur proposer des 
consultations séparées afin qu’ils aient la sensation que leur santé n’est pas délaissée par 
rapport à celle de la personne aidée. 
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Annexe 1 : outil PMSA 
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Annexe 2: Neuropsychiatric Inventory de Cummings 
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Annexe 3: échelle Mini Zarit 
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Annexe 4 : échelle SEGA 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



116 
 

Annexe 5 : Echelle EUROQOL 
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Annexe 6 : questionnaire destiné aux aidants 

 

1) Avez-vous le même médecin traitant que votre conjoint ? 
 

 Oui 
 Non   

Si non, pourquoi ?   

Si oui : 

- Etes-vous vus en consultation ensemble ? 
- Pensez-vous qu’il est nécessaire d’avoir le même médecin traitant ?  

 Non 
 Oui 
 Si oui, pourquoi ?  

 Organisation serait beaucoup plus difficile avec des médecins traitants 
différents 

 Prise en charge meilleure lorsque le médecin connait la situation de l’aidé 
 Relation de confiance s’est installée entre le médecin traitant et vous 
 Autres 

  

2) Où sont réalisées les consultations ? 
   

 Au cabinet médical 
 Au domicile 
 Variable 

 

3) Si vous êtes vus en consultation conjointe : 
 

- Avez-vous l’impression de parler de vous, et non de la personne aidé ?  
 Oui 
 Non 

  
- Le temps de votre consultation est-il plus court que celui de votre conjoint ?    
 Oui   
 Non 

  

4) Avez-vous l’impression de parler de tous vos symptômes à votre médecin traitant ? 
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 Oui  
 Non.  
 Si non, pourquoi :  

- Médecin traitant rentre dans une routine et ainsi ne s’intéresse plus à des 
symptômes anciens 

- Crainte de gêner votre médecin traitant.  
- Symptômes banaux.  
- Symptômes gênants 
- Manque de temps. 
- Ne veut pas embêter les médecins 
- Autres  

 
 

5) Avez-vous confiance en votre médecin traitant? 
 

 Oui 
 Non 

  

6) Quelles sont vos attentes envers votre médecin traitant ? 
 

 Aucune attente 
 Avoir plus d'intérêt de la part de votre médecin traitant 
 Avoir plus de temps à vous consacrer 
 Avoir un suivi plus important 
 Avoir plus d'information concernant la maladie de l'aidé 
 Autres 

  

7) Quelles sont vos attentes sur l’avenir? 
 

 Aucune attente particulière 
 Meilleure reconnaissance vis-à-vis de la société 
 Développement de groupes de soutien 
 Un plus grand nombre de structures de répit pour accueil de jour et hospitalisation de 

répit 
 Avoir plus d'aide humaine 
 Avoir plus d'aide financière 
 Avoir accès à un guichet unique d’information  
 Structure d’EHPAD moins cher 
 Autres  
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8) Voudriez-vous un placement en EHPAD pour votre conjoint ? 
  

 Oui 
 Non  

  

9) Quelles sont les difficultés rencontrées dans l’aide apportée ? 
  

 Problème de continence 
 Problème de comportement  
 Attention perpétuelle sur l’aidé  
 Peur de partir avant l’aidé  
 Pas assez de temps pour vous 
 Aucune  

 

10)  Avez-vous l’impression d’être isolé ?  
 Oui 
 Non  

  

11) Quels sont vos symptômes ? 
  

 Douleur  
 Asthénie 
 Logorrhée 
 Tristesse de l'humeur 
 Trouble du sommeil 
 Anxiété 
 Perte d'appétit 
 Troubles neurologiques mineurs (céphalée, tremblement, vertige..) 
 Toux 
 Dyspnée 
 Incontinence urinaire 
 Signe fonctionnel urinaire 
 Trouble digestif  

 

Si douleur, présence d'antalgique sur l'ordonnance?  

 Oui 
 Non  
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Si anxiété, présence d'anxiolytique sur l’ordonnance ? 

 Oui 
 Non  

  

12) Etes-vous en bonne santé ? 
   

 Oui 
 Non  
 Plus ou moins 
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RESUME DE LA THESE 

Contexte : L’aidant conjoint de personne âgée en risque de perte d’autonomie vivant à 
domicile apparait comme l’acteur principal du maintien à domicile de la personne aidée.  

Méthode et objectifs : Une étude descriptive a été réalisée auprès de 38 aidants conjoints de 
personne âgée en risque de perte d’autonomie, vivant à leur domicile et suivis dans une réseau 
gérontologique. L’étude avait pour objectif d’une part d’étudier le risque iatrogénique de ces aidants, 
et d’autre part de faire le point sur leur épuisement, leur fragilité, leurs symptômes et leur recours à 
une consultation auprès de leur médecin traitant. 

Résultats : Les résultats ont montré que les aidants conjoints possèdent un risque iatrogénique 
important du fait d’une polymédication et d’une inobservance. Le risque iatrogénique évolue en 
fonction de la fragilité de l’aidant. Ce risque a aussi tendance à évoluer en fonction de l’épuisement. 
Des aidants vulnérables à risque iatrogénique peuvent être identifiés comme des aidants fragiles à 
risque iatrogénique d’observance et de prescription et des aidants épuisés à risque iatrogénique de 
prescription. Les principaux symptômes rapportés par ces aidants sont les conséquences physiques 
(asthénie, douleur) et psychologiques (anxiété, dépression, trouble du sommeil, mauvaise perception 
de leur santé) de l’épuisement.  

Discussion : Il apparaît nécessaire d’évaluer systématiquement l’épuisement, la fragilité et le 
risque iatrogénique des aidants. Il faut leur proposer des consultations séparées de leur conjoint. Par 
ailleurs, il est indispensable d’identifier les situations d’épuisement et de ne pas avoir recours à une 
prescription médicamenteuse dans ces situations mais de mettre en place des mesures pour lutter 
contre le fardeau vécu.   
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