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NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
          

BRUANT-RODIER Catherine NRPô • Pôle de l’Appareil locomoteur 50.04  Option : chirurgie plastique, 
P0023 CS - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / HP   reconstructrice et esthétique 

          

Mme CAILLARD-OHLMANN NRPô • Pôle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03  Néphrologie 
Sophie NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC        

P0171        

         

          

CASTELAIN Vincent NRPô • Pôle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02  Réanimation 
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hôpital Hautepierre        

          

CHAKFE Nabil NRPô • Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04  Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0029 CS - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC   laire / Option : chirurgie vasculaire 

          

CHARLES Yann-Philippe NRPô • Pôle de l’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
M0013 / P0172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC        

          

Mme CHARLOUX Anne NRPô • Pôle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique) 
P0028 NCS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC        

          

Mme CHARPIOT Anne NRPô • Pôle Tête et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie 
P0030 NCS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP        

          

CHELLY Jameleddine NRPô • Pôle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique) 
P0173 CS - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC        

          

Mme CHENARD-NEU NRPô • Pôle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques 
Marie-Pierre CS - Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre   (option biologique) 
P0041          

          

CLAVERT Philippe NRPô • Pôle de l’Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie 
P0044 CS - Centre de Chirurgie du Membre supérieur / HP   traumatologique) 

          

COLLANGE Olivier NRPô • Pôle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-Réanimation ; 
 

NCS - Service d’Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC 
       

PO193   Médecine d’urgence (option Anesthésio-
     logie-Réanimation - Type clinique) 
          

CRIBIER Bernard NRPô • Pôle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03  Dermato-Vénéréologie 
P0045 CS - Service de Dermatologie / Hôpital Civil        

          

DANION Jean-Marie NRPô • Pôle de Psychiatrie et de santé mentale        

P0046 NCS - Service de Psychiatrie 1 / Hôpital Civil 49.03  Psychiatrie d’adultes 
          

de BLAY de GAIX Frédéric RPô • Pôle de Pathologie thoracique        

P0048 CS - Service de Pneumologie / Nouvel Hôpital Civil 51.01 Pneumologie 
          

de SEZE Jérôme NRPô • Pôle Tête et Cou - CETD        

P0057 NCS - Service de Neurologie / Hôpital de Hautepierre 49.01  Neurologie 
          

DEBRY Christian NRPô • Pôle Tête et Cou - CETD        

P0049 CS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 55.01  Oto-rhino-laryngologie 
          

DERUELLE Philippe NRPô • Pôle de Gynécologie-Obstétrique 54.03  Gynécologie-Obstétrique; gynécologie 
P0199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hôpital de Hautepierre   médicale: option gynécologie-obstétrique

          

DIEMUNSCH Pierre RPô • Pôle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-réanimation 
P0051 CS - Service d’Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hôpital de Hautepierre   (option clinique) 

          

Mme DOLLFUS-WALTMANN NRPô • Pôle de Biologie 47.04  Génétique (type clinique) 
Hélène CS - Service de Génétique Médicale / Hôpital de Hautepierre        

P0054          
          

EHLINGER Matfhieu NRPô • Pôle de l’Appareil Locomoteur 50.02  Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
P0188 NCS - Service de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie/Hôpital de Hautepierre        

          

Mme ENTZ-WERLE Natacha NRPô • Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01  Pédiatrie 
P0059 NCS - Service de Pédiatrie III / Hôpital de Hautepierre        

          

Mme FACCA Sybille NRPô • Pôle de l’Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0179 NCS - Service de la Main et des Nerfs périphériques / HP        

          

Mme FAFI-KREMER Samira NRPô • Pôle de Biologie 45.01  Bactériologie-Virologie ; Hygiène Hospitalière
P0060 CS - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté   Option Bactériologie- Virologie biologique

          

FALCOZ Pierre-Emmanuel NRPô • Pôle de Pathologie thoracique 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hôpital Civil        

          

FORNECKER Luc-Matthieu NRPô • Pôle d’Oncolo-Hématologie 47.01  Hématologie ; Transfusion 
 

NCS 
      

P0208 - Service d’hématologie et d’Oncologie / Hôp. Hautepierre   Option : Hématologie 
          

GALLIX Benoit NCS • IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hôpital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale 
P0214          

          

GANGI Afshin RPô • Pôle d’Imagerie 43.02  Radiologie et imagerie médicale 

P0062 CS - Service d’Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hôpital Civil   (option clinique) 
         

          

GAUCHER David NRPô • Pôle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02  Ophtalmologie 
P0063 NCS - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hôpital Civil        

          

GENY Bernard NRPô • Pôle de Pathologie thoracique 44.02  Physiologie (option biologique) 
P0064 CS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC        

          

GEORG Yannick NRPô Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04  Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0200 NCS - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC   laire / Option : chirurgie vasculaire 

          

GICQUEL Philippe NRPô • Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile 
P0065 CS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hôpital Hautepierre        

          

GOICHOT Bernard RPô • Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabète et maladies 
P0066  Diabétologie (MIRNED)   métaboliques 

 CS - Service de Médecine interne et de nutrition / HP        
          

Mme GONZALEZ Maria NRPô • Pôle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail 
P0067 CS - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC        
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NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
            

GOTTENBERG Jacques-Eric NRPô • Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01  Rhumatologie 
P0068 

CS 
Diabétologie (MIRNED)          

 - Service de Rhumatologie / Hôpital Hautepierre          
            

HANNEDOUCHE Thierry NRPô • Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03  Néphrologie 
P0071 CS - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hôpital Civil          

            

HANSMANN Yves NRPô • Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03  Option : Maladies infectieuses 
P0072 CS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hôpital Civil          

            

Mme HELMS Julie NRPô • Pôle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02  Médecine Intensive-Réanimation 
M0114 / P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hôpital Civil          

            

HERBRECHT Raoul RPô • Pôle d’Oncolo-Hématologie 47.01  Hématologie ; Transfusion 

P0074 NCS - Service d’hématologie et d’Oncologie / Hôp. Hautepierre          
            

HIRSCH Edouard NRPô • Pôle Tête et Cou - CETD 49.01  Neurologie 
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hôpital de Hautepierre          

            

IMPERIALE Alessio NRPô • Pôle d’Imagerie          

P0194 NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hôpital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire 
            

ISNER-HOROBETI Marie-Eve  • Pôle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05  Médecine Physique et Réadaptation 

P0189  - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau          
            

JAULHAC Benoît NRPô • Pôle de Biologie 45.01  Option : Bactériologie-virologie (biolo- 

P0078 CS - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd.   gique)   
            

Mme JEANDIDIER Nathalie NRPô • Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04  Endocrinologie, diabète et maladies 
P0079 

CS 
Diabétologie (MIRNED)   métaboliques 

 - Service d’Endocrinologie, diabète et nutrition / HC          
            

Mme JESEL-MOREL Laurence NRPô • Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie 
P0201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil          

            

KALTENBACH Georges RPô • Pôle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis- 
P0081 CS - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hôpital de la Robertsau   sement 

            

KEMPF Jean-François RPô • Pôle de l’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0083 CS - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main-CCOM / Illkirch          

            

Mme KESSLER Laurence NRPô • Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabète et maladies 
P0084 

NCS 
Diabétologie (MIRNED)   métaboliques 

 - Service d’Endocrinologie, Diabète, Nutrition et Addictologie / Méd. B / HC          
            

KESSLER Romain NRPô • Pôle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie 
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hôpital CIvil          

            

KINDO Michel NRPô • Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire          

P0195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hôpital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
           

            

KOPFERSCHMITT Jacques NRPô • Pôle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.04 Thérapeutique (option clinique) 
P0086 NCS - Service d’Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hôpital Civil          

            

Mme KORGANOW Anne- NRPô • Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique) 
Sophie CS - Service de Médecine Interne et d’Immunologie Clinique / NHC          

P0087            
            

KREMER Stéphane NRPô • Pôle d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option 
M0038 / P0174 CS - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP   clinique) 

            

KUHN Pierre NRPô • Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie 
P0175 NCS - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie II)          

  / Hôpital de Hautepierre          
            

KURTZ Jean-Emmanuel NRPô • Pôle d’Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique) 
P0089 CS - Service d’hématologie et d’Oncologie / Hôpital Hautepierre          

            

Mme LALANNE-TONGIO NRPô • Pôle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03  Psychiatrie d’adultes ; Addictologie 

Laurence NCS - Service de Psychiatrie I / Hôpital Civil   (Option : Addictologie)   

P0202 
    

           
            

LANG Hervé NRPô • Pôle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04  Urologie 
P0090 

NCS 
faciale, Morphologie et Dermatologie          

 - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hôpital Civil          
            

LAUGEL Vincent NRPô • Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01  Pédiatrie 
P0092 CS - Service de Pédiatrie 1 / Hôpital Hautepierre          

            

LE MINOR Jean-Marie NRPô • Pôle d’Imagerie 42.01  Anatomie 

P0190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine          

  - Service de Neuroradiologie, d’imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/          

  Hôpital de Hautepierre          
            

LIPSKER Dan NRPô • Pôle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie 

P0093 
 faciale, Morphologie et Dermatologie          

NCS - Service de Dermatologie / Hôpital Civil          

          

            

LIVERNEAUX Philippe NRPô • Pôle de l’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique

P0094 CS - Service de Chirurgie orthopédique et de la main / HP          
           

            

MALOUF Gabriel NRPô • Pôle d’Onco-hématologie 47.02  Cancérologie ; Radiothérapie 
  

- Service d’Hématologie et d’Oncologie / Hôpital de Hautepierre 
     

P0203 NCS   Option : Cancérologie 
            

MARK Manuel NRPô • Pôle de Biologie 54.05  Biologie et médecine du développement 

P0098 NCS - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologie et Histologie quantitative / Hôpital   et de la reproduction (option biologique) 
 de Hautepierre          

           
            

MARTIN Thierry NRPô • Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique) 

P0099 NCS - Service de Médecine Interne et d’Immunologie Clinique / NHC          
           

            

Mme MASCAUX Céline NRPô • Pôle de Pathologie thoracique 51.01  Pneumologie ; Addictologie 

P0210 CS - Service de Pneumologie / Nouvel Hôpital Civil          
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NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
             

Mme MATHELIN Carole NRPô • Pôle de Gynécologie-Obstétrique   Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie

P0101 NCS - Unité de Sénologie - Hôpital Civil 54.03  Médicale     
            

             

MAUVIEUX Laurent NRPô • Pôle d’Onco-Hématologie 47.01  Hématologie ; Transfusion 
 

CS - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hôpital de Hautepierre 
         

P0102   Option Hématologie Biologique 
 • Institut d’Hématologie / Faculté de Médecine           

            
             

MAZZUCOTELLI Jean-Philippe RPô • Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

P0103 CS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hôpital Civil           
            

             

MERTES Paul-Michel NRPô • Pôle d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01  Option : Anesthésiologie-Réanimation 

P0104 CS - Service d’Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hôpital Civil   (type mixte) 
            

             

MEYER Nicolas NRPô • Pôle de Santé publique et Santé au travail 46.04  Biostatistiques, Informatique Médicale et Tech

P0105 
NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hôpital Civil   nologies de Communication (option biologique)

 • Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hôpital Civil           

            
             

MEZIANI Ferhat NRPô • Pôle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02  Réanimation 
P0106 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hôpital Civil           

             

MONASSIER Laurent NRPô • Pôle de Pharmacie-pharmacologie 48.03  Option : Pharmacologie fondamentale 
P0107 CS • Unité de Pharmacologie clinique / Nouvel Hôpital Civil           

             

MOREL Olivier NRPô • Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02  Cardiologie 

P0108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil           
            

             

MOULIN Bruno NRPô • Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03  Néphrologie 

P0109 CS - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hôpital Civil           
            

             

MUTTER Didier RPô • Pôle Hépato-digestif de l’Hôpital Civil 52.02  Chirurgie digestive 

P0111 CS - Service de Chirurgie Digestive / NHC           
            

             

NAMER Izzie Jacques NRPô • Pôle d’Imagerie 43.01  Biophysique et médecine nucléaire 

P0112 CS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hautepierre / NHC           
            

             

NOEL Georges  • Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention) 47.02  Cancérologie ; Radiothérapie 

P0114 NCS - Département de radiothérapie   Option Radiothérapie biologique 
             

OHANA Mickael NRPô • Pôle d’Imagerie 43.02  Radiologie et imagerie médicale 
P0211 CS - Serv. d’Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC   (option clinique) 

             

OHLMANN Patrick NRPô • Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie 

P0115 CS - Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil           
            

             

Mme OLLAND Anne NRPô • Pôle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hôpital Civil           

            

             

Mme PAILLARD Catherine NRPô • Pôle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie 

P0180 CS - Service de Pédiatrie III / Hôpital de Hautepierre           
            

             

PELACCIA Thierry NRPô • Pôle d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05  Réanimation ; Médecine d’urgence 
 

NCS 
         

P0205 - Service SAMU/SMUR / HP   Option : Médecine d’urgences 
             

Mme PERRETTA Silvana NRPô • Pôle Hépato-digestif de l’Hôpital Civil 52.02  Chirurgie digestive 

P0117 NCS - Service d’Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC           
            

             

PESSAUX Patrick NRPô • Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02  Chirurgie Générale 

P0118 NCS - Service d’Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC           
            

             

PETIT Thierry  • Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02  Cancérologie ; Radiothérapie 
 

CDp - Département de médecine oncologique 
      

P0119   Option : Cancérologie Clinique 
            

             

PIVOT Xavier NRPô • Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02  Cancérologie ; Radiothérapie 
 

NCS - Département de médecine oncologique 
      

P0206   Option : Cancérologie Clinique 
            

             

POTTECHER Julien NRPô • Pôle d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR   

Anesthésiologie-réanimation ; 
P0181 

NCS - Service d’Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hôpital de Hautepierre 48.01  
            

    Médecine d’urgence (option clinique)      
             

PRADIGNAC Alain NRPô • Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04  Nutrition 
P0123 NCS Diabétologie (MIRNED)           

  - Service de Médecine interne et nutrition / HP           
             

PROUST François NRPô • Pôle Tête et Cou 49.02  Neurochirurgie 
P0182 CS - Service de Neurochirurgie / Hôpital de Hautepierre           

             

Pr RAUL Jean-Sébastien NRPô • Pôle de Biologie 46.03  Médecine Légale et droit de la santé 
P0125 CS - Service de Médecine Légale, Consultation d’Urgences médico-judiciaires           

  et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC           

  • Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine           
             

REIMUND Jean-Marie NRPô • Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01  Option : Gastro-entérologie 
P0126 NCS - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP           

             

Pr RICCI Roméo NRPô • Pôle de Biologie 44.01  Biochimie et biologie moléculaire 
P0127 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP           

             

ROHR Serge NRPô • Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02  Chirurgie générale 
P0128 CS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP           

             

Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRPô • Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01  Pédiatrie 
Sylvie CS - Service de Pédiatrie I / Hôpital de Hautepierre           

PO196             
             

ROUL Gérald NRPô • Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02  Cardiologie 
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hôpital Civil           

             

Mme ROY Catherine NRPô • Pôle d’Imagerie 43.02  Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
P0140 CS - Serv. d’Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC           

             

SANANES Nicolas NRPô • Pôle de Gynécologie-Obstétrique 54.03  Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie

P0212 CS - Service de Gynécologie-ObstétriqueI/ HP   médicale  

     Option : Gynécologie-Obstétrique 
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SAUDER Philippe NRPô • Pôle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation 
P0142 CS - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hôpital Civil     

       

SAUER Arnaud NRPô • Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie 
P0183 NCS - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hôpital Civil     

       

SAULEAU Erik-André NRPô • Pôle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatiqtiques, Informatique médicale et
P0184 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hôpital Civil  Technologies de Communication 

  • Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC  (option biologique) 
      

       

SAUSSINE Christian RPô • Pôle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie 
P0143 CS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hôpital Civil     

       

Mme SCHATZ Claude RPô • Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie 
P0147 CS - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hôpital Civil     

       

SCHNEIDER Francis RPô • Pôle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation 
P0144 CS - Service de Réanimation médicale / Hôpital de Hautepierre     

       

Mme SCHRÖDER Carmen NRPô • Pôle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie 

P0185 CS - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hôpital Civil     
       

SCHULTZ Philippe NRPô • Pôle Tête et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie 
P0145 NCS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP     

       

SERFATY Lawrence NRPô • Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ; 
P0197 NCS - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP  Addictologie 

    Option : Hépatologie 
       

SIBILIA Jean NRPô • Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie 
P0146 

NCS 
Diabétologie (MIRNED)     

 - Service de Rhumatologie / Hôpital Hautepierre     
       

STEIB Jean-Paul NRPô • Pôle de l’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0149 CS - Service de Chirurgie du rachis / Hôpital de Hautepierre     

       

STEPHAN Dominique NRPô • Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire 
P0150 CS - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / Nouvel     

  Hôpital Civil     
       

THAVEAU Fabien NRPô • Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire 
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC     

       

Mme TRANCHANT Christine NRPô • Pôle Tête et Cou - CETD 49.01 Neurologie 
P0153 CS - Service de Neurologie / Hôpital de Hautepierre     

       

VEILLON Francis NRPô • Pôle d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale 
P0155 CS - Service d’Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hôpital  (option clinique) 

 

Hautepierre 
    

      
       

VELTEN Michel NRPô • Pôle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé 
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie  et prévention (option biologique) 

  de la Santé / Hôpital Civil     

  • Laboratoire d’Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine     

 CS • Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiologie et     

  de biostatistiques     
       

VETTER Denis NRPô • Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 52.01 Option : Gastro-entérologie 
P0157 NCS Diabétologie (MIRNED)     

  - Service de Médecine Interne, Diabète et Maladies métaboliques/HC     
       

VIDAILHET Pierre NRPô • Pôle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes 
P0158 NCS - Service de Psychiatrie I / Hôpital Civil     

       

VIVILLE Stéphane NRPô • Pôle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement 
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine  et de la reproduction (option biologique) 

      

       

VOGEL Thomas NRPô • Pôle de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 CS - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques / Hôpital de la Robertsau     

       

WEBER Jean-Christophe Pierre NRPô • Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne 
P0162 CS - Service de Médecine Interne / Nouvel Hôpital Civil     

       

WOLF Philippe NRPô • Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale 
P0207 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP     

  - Coordonnateur des activités de prélèvements et transplantations des HU     
       

Mme WOLFF Valérie NRPô • Pôle Tête et Cou 49.01 Neurologie 

P0001 
NCS - Unité Neurovasculaire / Hôpital de Hautepierre     

     

       

 
 

 

 

 

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES 
 
 

HABERSETZER François CS Pôle Hépato-digestif 4190 52.01 Gastro-Entérologie 
  Service de Gastro-Entérologie - NHC   

CALVEL Laurent NRPô Pôle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative 
 CS Service de Soins palliatifs / NHC   

SALVAT Eric  Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur   
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MO128 B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH) 
 
 NOM et Prénoms CS*   Services Hospitaliers ou Ins•tut / Localisa•on Sous-sec•on du Conseil Na•onal des Universités 
           

AGIN Arnaud   • Pôle d’Imagerie      

M0001   - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hôpital de Hautepierre 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire 
           

Mme ANTAL Maria Cristina   • Pôle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0003   - Service de Pathologie / Hautepierre   (option biologique) 

    • Faculté de Médecine / Institut d’Histologie      
           

Mme ANTONI Delphine   • Centre de lutte contre le cancer Paul Strauss 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie 

M0109          
           

ARGEMI Xavier   • Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Maladies infectieuses ; Maladies tropicales
M0112 (En disponibilité)   - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hôpital Civil   Option : Maladies infectieuses  

           

Mme AYME-DIETRICH Estelle   • Pôle de Parmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; phar- 
    

- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine 
    

M0117     macologie clinique ; addictologie 
        Option : pharmacologie fondamentale 
           

Mme BARNIG Cindy   • Pôle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie 

M0110   - Service de Physiologie et d’Explorations Fonctionnelles / NHC      
           

Mme BIANCALANA Valérie   • Pôle de Biologie      

M0008   - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hôpital Civil 47.04 Génétique (option biologique) 
           

BLONDET Cyrille   • Pôle d’Imagerie      

M0091   - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hôpital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire 
        (option clinique) 
           

BONNEMAINS Laurent   • Pôle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 
54.01

 

Pédiatrie M0099   - Service de Chirurgie cardio-vasculaire / Nouvel Hôpital Civil  
           

BOUSIGES Olivier   • Pôle de Biologie      

M0092   - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire 
           

CARAPITO Raphaël   • Pôle de Biologie      

M0113   - Laboratoire d’Immunologie biologique / Nouvel Hôpital Civil 47.03 Immunologie 
           

CAZZATO Roberto   • Pôle d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option 
M0118   - Service d’Imagerie A interventionnelle / NHC   clinique) 

           

Mme CEBULA Hélène   • Pôle Tête-Cou 49.02 Neurochirurgie 
M0124   - Service de Neurochirurgie / HP      

           

CERALINE Jocelyn   • Pôle d’Oncologie et d’Hématologie      

M0012   - Service d’Oncologie et d’Hématologie / HP 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie 
        (option biologique) 
           

CHOQUET Philippe   • Pôle d’Imagerie      

M0014   - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire 
           

COLLONGUES Nicolas   • Pôle Tête et Cou-CETD 49.01 Neurologie 
M0016   - Centre d’Investigation Clinique / NHC et HP      

           

DALI-YOUCEF Ahmed Nassim  • Pôle de Biologie      

M0017  - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire 
         

           

Mme de MARTINO Sylvie  • Pôle de Biologie   Bactériologie-virologie 
M0018  - Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Médecine 45.01 Option bactériologie-virologie biologique 

           

Mme DEPIENNE Christel   • Pôle de Biologie       

M0100 (En disponibilité) CS  - Laboratoire de Cytogénétique / HP 47.04 Génétique  
           

DEVYS Didier   • Pôle de Biologie      

M0019   - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hôpital Civil 47.04 Génétique (option biologique) 
           

DOLLÉ Pascal   • Pôle de Biologie      

M0021   -Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire 
           

Mme ENACHE Irina   • Pôle de Pathologie thoracique      

M0024   - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie 
           

Mme FARRUGIA-JACAMON   • Pôle de Biologie      

Audrey   - Service de Médecine Légale, Consultation d’Urgences médico-judiciaires et 46.03 Médecine Légale et droit de la santé 
M0034   Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC      

    • Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine      
           

FILISETTI Denis   • Pôle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio- 
M0025   - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté   logique) 

           

FOUCHER Jack   • Institut de Physiologie / Faculté de Médecine      

M0027   • Pôle de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiologie (option clinique) 
    - Service de Psychiatrie I / Hôpital Civil      
           

GUERIN Eric   • Pôle de Biologie      

M0032   - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique) 
           

GUFFROY Aurélien   • Pôle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique) 
M0125   - Service de Médecine interne et d’Immunologie clinique / NHC      

           

Mme HARSAN-RASTEI Laura  • Pôle d’Imagerie      

M0119  - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hôpital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire 
           

Mme HEIMBURGER Céline  • Pôle d’Imagerie      

M0120  - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hôpital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire 
           

HUBELE Fabrice  • Pôle d’Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire 
M0033  - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP et NHC      

           

JEGU Jérémie  • Pôle de Santé publique et Santé au travail      

M0101  - Service de Santé Publique / Hôpital Civil 46.01 Epidémiologie, Economie de la santé et 
        Prévention (option biologique) 
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NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Ins•tut / Localisa•on Sous-sec•on du Conseil Na•onal des Universités 
         

JEHL François  • Pôle de Biologie       

M0035  - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01  Option : Bactériologie -virologie (biolo- 
     gique) 
         

KASTNER Philippe  • Pôle de Biologie       

M0089  - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hôpital Civil 47.04 Génétique (option biologique) 
         

Mme KEMMEL Véronique  • Pôle de Biologie       

M0036  - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire 
         

KOCH Guillaume  - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique) 
M0126         

         

Mme LAMOUR Valérie  • Pôle de Biologie       

M0040  - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire 
         

Mme LANNES Béatrice  • Institut d’Histologie / Faculté de Médecine       

M0041  • Pôle de Biologie   Histologie, Embryologie et Cytogénétique
  - Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre 42.02  (option biologique) 
         

LAVAUX Thomas  • Pôle de Biologie       

M0042  - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire 
         

LAVIGNE Thierry  • Pôle de Santé Publique et Santé au travail       

M0043 CS - Service d’Hygiène hospitalière et de médecine préventive / PTM et HUS 46.01  Epidémiologie, économie de la santé et 
  - Equipe opérationnelle d’Hygiène   prévention (option biologique) 
         

Mme LEJAY Anne  • Pôle de Pathologie thoracique       

M0102  - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (Biologique) 
         

LENORMAND Cédric  • Pôle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie       

M0103  - Service de Dermatologie / Hôpital Civil 50.03  Dermato-Vénéréologie 
         

Mme LETSCHER-BRU Valérie  • Pôle de Biologie       

M0045  - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02  Parasitologie et mycologie 
  • Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine   (option biologique) 
         

LHERMITTE Benoît  • Pôle de Biologie       

M0115  - Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques 
         

Mme LONSDORFER-WOLF  • Institut de Physiologie Appliquée - Faculté de Médecine       

Evelyne  • Pôle de Pathologie thoracique       

M0090  - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie 
         

LUTZ Jean-Christophe  • Pôle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-       

M0046  faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03  Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 
  - Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétique/HC       
         

MEYER Alain  • Institut de Physiologie / Faculté de Médecine       

M0093  • Pôle de Pathologie thoracique       

  - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique) 
         

MIGUET Laurent  • Pôle de Biologie 44.03  Biologie cellulaire 
M0047  - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hôpital de Hautepierre et NHC   (type mixte : biologique) 

         

Mme MOUTOU Céline  • Pôle de Biologie 54.05  Biologie et médecine du développement 
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim   et de la reproduction (option biologique) 
M0049         

         

MULLER Jean  • Pôle de Biologie       

M0050  - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hôpital Civil 47.04 Génétique (option biologique) 
         

Mme NICOLAE Alina  • Pôle de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques 
M0127  - Service de Pathologie / Hôpital de Hautepierre   (Option Clinique) 

         

NOLL Eric  • Pôle d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-Réanimation ; Méde- 
M0111  - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - Hôpital Hautepierre   cine d’urgence 

         

Mme NOURRY Nathalie  • Pôle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option 
M0011  - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC   clinique) 

         

PENCREAC’H Erwan  • Pôle de Biologie       

M0052  - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hôpital Civil 44.01 Biochimie et biologie moléculaire 
         

PFAFF Alexander  • Pôle de Biologie       

M0053  - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie 
         

Mme PITON Amélie  • Pôle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique) 
M0094  - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC       

         

PREVOST Gilles  • Pôle de Biologie 45.01  Option : Bactériologie-virologie (biolo- 

M0057  - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté   gique)   
         

Mme RADOSAVLJEVIC  • Pôle de Biologie       

Mirjana  - Laboratoire d’Immunologie biologique / Nouvel Hôpital Civil 47.03  Immunologie (option biologique) 
M0058         

         

Mme REIX Nathalie  • Pôle de Biologie 43.01  Biophysique et médecine nucléaire 
M0095  - Labo. d’Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC       

  • Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine       
         

ROGUE Patrick (cf. A2)  • Pôle de Biologie 44.01  Biochimie et biologie moléculaire 
M0060  - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC   (option biologique) 

         

Mme ROLLAND Delphine  • Pôle de Biologie 47.01  Hématologie ; transfusion 
        

M0121  - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hautepierre   (type mixte : Hématologie) 
         

ROMAIN Benoît  • Pôle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation       

M0061  - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale 
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NOM et Prénoms CS* Services Hospitaliers ou Ins•tut / Localisa•on Sous-sec•on du Conseil Na•onal des Universités 
            

            

Mme RUPPERT Elisabeth  • Pôle Tête et Cou          

M0106  - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hôpital Civil 49.01 Neurologie 
            

Mme SABOU Alina  • Pôle de Biologie          

M0096  - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02  Parasitologie et mycologie 
  • Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine   (option biologique) 
            

Mme SCHEIDECKER Sophie  • Pôle de Biologie          

M0122  - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hôpital Civil 47.04 Génétique 
            

Mme SCHNEIDER Anne  • Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie          

M0107  - Service de Chirurgie pédiatrique / Hôpital de Hautepierre 54.02  Chirurgie Infantile 
            

SCHRAMM Frédéric  • Pôle de Biologie          

M0068  - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01  Option : Bactériologie -virologie (biolo- 
     gique) 
            

Mme SOLIS Morgane  • Pôle de Biologie 45.01  Bactériologie-Virologie ; hygiène 

M0123  - Laboratoire de Virologie / Hôpital de Hautepierre   hospitalière  

     Option : Bactériologie-Virologie 
            

Mme SORDET Christelle  • Pôle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,          

M0069  Diabétologie (MIRNED) 50.01  Rhumatologie 
  - Service de Rhumatologie / Hôpital de Hautepierre          
            

TALHA Samy  • Pôle de Pathologie thoracique          

M0070  - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique) 
            

Mme TALON Isabelle  • Pôle médico-chirurgical de Pédiatrie 
54.02 

 Chirurgie infantile 
M0039 

 - Service de Chirurgie Infantile / Hôpital Hautepierre         

          
            

TELETIN Marius  • Pôle de Biologie          

M0071  - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54.05  Biologie et médecine du développement 
    

     et de la reproduction (option biologique) 
            

Mme URING-LAMBERT  • Institut d’Immunologie / HC          

Béatrice  • Pôle de Biologie          

M0073  - Laboratoire d’Immunologie biologique / Nouvel Hôpital Civil 47.03 Immunologie (option biologique) 
            

VALLAT Laurent  • Pôle de Biologie 

47.01 

 Hématologie ; Transfusion 
        

M0074  - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hôpital de Hautepierre  Option Hématologie Biologique 
            

Mme VELAY-RUSCH Aurélie  • Pôle de Biologie 45.01  Bactériologie-Virologie ; Hygiène Hospitalière
M0128  - Laboratoire de Virologie / Hôpital Civil   Option Bactériologie- Virologie biologique

            

Mme VILLARD Odile  • Pôle de Biologie          

M0076  - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio- 
     logique) 
            

Mme WOLF Michèle  • Chargé de mission - Administration générale          

M0010  - Direction de la Qualité / Hôpital Civil 48.03  Option : Pharmacologie fondamentale 
   

            

Mme ZALOSZYC Ariane  • Pôle Médico-Chirurgical de Pédiatrie 
54.01 

 

Pédiatrie ép. MARCANTONI  - Service de Pédiatrie I / Hôpital de Hautepierre  

M0116            
            

ZOLL Joff rey  • Pôle de Pathologie thoracique          

M0077  - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique) 
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Serment d’Hippocrate 

 

 

 

En présence des maîtres de cette école, de mes chers condisciples, je promets 

et je jure au nom de l'Etre suprême d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la 

probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à 

l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.  

 

Admise à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe.  

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser les crimes.  

 

Respectueuse et reconnaissante envers mes maîtres je rendrai à leurs enfants 

l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

 Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidèle à mes 

promesses. Que je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confrères si j'y 

manque. 
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Les acronymes ou abréviations de ce texte seront suivi d’un astérisque, rappelant au lecteur 

qu’il peut se référer à la liste sous-jacente. 

 

 

AAH : Allocation Adulte Handicapé 

AERAS : s’Assurer et Emprunter avec un Risque Aggravé de Santé 

ANAH : Agence NAtionale de l’Habitat 

APA : Aide Personnalisée à l’Autonomie 

CCAS : Centre Communal d’Action Sociale 

CLIC : Centres Locaux d’Information et de Coordination 

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HDJ : Hôpital de jour 

HTA : hypertension artérielle 

MAIA : Maison pour l’Autonomie et l’Intégration des malades d’Alzheimer 

MDPH : Maison Départementale des Personnes Handicapées 

MSU : Maitre de Stage Universitaire 

OMS : Organisation Mondiale pour la Santé 

PCH : Prestation de Compensation du Handicap 

SAMSAH : Service d’Aide Médico-Social pour Adultes Handicapés 

SPASAD : Service Polyvalent d’Aide et de Soins A Domicile 
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« Si le système de santé était une plante, les aidants naturels en 

seraient les racines : fragiles, vitales et invisibles »  

Silver Donald Cameron 

 

 

« Un malade, c’est toute une famille qui a besoin d’aide » 

Devise de l’association France Alzheimer. 
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INTRODUCTION : 
 

1. Epidémiologie 
 

L’augmentation de l’espérance de vie est une des conséquences des progrès en santé 

publique, et elle a pour corollaire une augmentation du nombre de sujets âgés et de 

pathologies liées à l’âge (1). Conjointement, les politiques actuelles valorisent le maintien à 

domicile, et il en résulte inévitablement un besoin croissant d’aidants familiaux ou 

professionnels, pour des durées de plus en plus longues. 

En France, le nombre de personnes dépendantes a été estimé à 4,3 millions en 2008 lors de 

l’enquête Handicap-Santé-Ménages (2), la perte d’autonomie touchant 1/4 de la population 

de plus de 80 ans et 1/6 de la population de plus de 60 ans. Les prévisions à l’horizon 2070 

prévoient une augmentation de 50% de la population de plus de 60 ans avec une explosion du 

nombre de centenaires (3). 

Le nombre de Français apportant une aide bénévole occasionnelle ou quotidienne à un proche 

est estimé à plus de 11 millions, soit 23% des Français, chiffre en hausse de 4% par rapport à 

2017 selon le baromètre des aidants de 2018 (4). Sur ces 23%, 13% s’occupent d’un proche 

avec une dépendance liée à la vieillesse, 6% d’un proche avec une maladie et 6% d’un proche 

avec un handicap. Seuls 34% se considèrent comme des aidants réguliers, soit tout de même 

3,7 millions de Français. 

Par ailleurs 34% des aidants prennent soin de plusieurs patients dépendants (4). A l’inverse, 

on compte en moyenne deux aidants pour un patient dépendant (5). 
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2. Définition 
 

2.1 L’aidant informel ou naturel 
 

(6) 

Le terme d’aidant est reconnu légalement pour la première fois dans la loi n° 2005-102 du 11 

février 2005 pour l'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des 

personnes handicapées (7). Il existe, dans la littérature et dans l’imaginaire collectif, plusieurs 

terminologies renvoyant à la même idée générale (« aidant », « aidant principal », « aidant 

naturel », « aidant informel », « proche-aidant », « entourage », « accompagnant »), 

cependant l’utilisation de tel ou tel terme témoigne de perceptions différentes selon les 

auteurs. 

La notion d'aidant « informel » ou « naturel » renvoie à la personne qui vient en aide, à titre 

non professionnel, en partie ou totalement, à une personne âgée dépendante ou une 

personne handicapée de son entourage, pour les activités de la vie quotidienne (8). Cette aide 

peut être prodiguée de façon permanente ou non et peut prendre plusieurs formes (nursing, 

soin, accompagnement, soutien psychologique, communication, activités domestiques, …). 

Cette personne peut être rémunérée ou non. 

C’est donc cette personne (hors professionnels) qui va être le plus en contact avec la personne 

dépendante mais aussi avec ses interlocuteurs professionnels de santé. Elle va jouer un rôle 

clé dans l’information de ceux-ci sur les habitudes de vie, les souhaits et les questions du 

patient. Elle pourra répondre aux interrogations quant à l’évolution de la maladie, le niveau 

« Pour moi, cela voulait dire à la fois m’occuper des soins quotidiens de Caroline, mais surtout 

reprendre la main sur les décisions médicales. Je me sentais investie non seulement d’un rôle 

mais d’une mission » (6) 
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de dépendance, la progression de la symptomatologie, l’apparition de troubles du 

comportement mais aussi de comorbidités. Enfin, cet aidant participe souvent à la mise en 

place des aides médico-sociales telles la demande d’APA*, la mise sous tutelle, l’organisation 

des soins à domicile, la recherche d’institutions d’hébergement temporaire ou permanent et 

ainsi a une importance clé pour permettre le maintien à domicile du patient dépendant, en 

jouant le rôle de référent pour les différents intervenants. 

L’aidant est, en outre, un acteur très important dans la prise en charge du patient dépendant 

car source de motivation, de pédagogie et de stimulation intellectuelle, capitales pour le 

maintien des acquis du patient (9). 

 

 

2.2 La notion de fardeau 

 

 

Le fardeau ( « caregiver burden » dans la littérature anglo-saxonne) est défini comme le 

sentiment de détresse émotionnelle, physique et/ou sociale, en lien direct avec le rôle de 

l’aidant (10). Il peut être distingué en fardeau objectif, représentant l’ensemble des tâches 

effectuées par l’aidant, et en fardeau subjectif, qui correspond au ressenti de l’aidant face à 

ces tâches (11). C’est la charge subjective qui est étudiée pour rendre compte de la souffrance 

de l’aidant due à son activité, car à charge objective équivalente, le fardeau subjectif peut 

varier en fonction de plusieurs éléments tels le « coping » (ou capacité de faire face), le réseau 

de soutien ou la dimension positive attachée au rôle d’aidant. 

« On a le sentiment d’être devenues les parents de nos parents » (6) 
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Le rôle d’aidant nécessite le plus souvent une disponibilité physique et émotionnelle mais 

aussi financière pour l’acquisition de matériel spécifique ou la rétribution d’aides humaines, 

tout ceci se rajoutant au quotidien déjà existant de la personne aidante (12).  Dans la 

population des aidants, seuls 2/3 sont actifs professionnellement et 1/4 l’est à temps partiel 

(contre respectivement 3/4 et 6% dans la population générale). De plus, 14% des aidants ont 

dû aménager leurs horaires de travail pour consacrer plus de temps à leur proche et 42% se 

déclarent gênés dans leur rôle d’aidant par leur activité professionnelle (9,13). Pour plus de 

70% des conjoints et 50% des enfants, le temps quotidien consacré à leur proche est de plus 

de 6h (9). 

 

3. La vulnérabilité 
 

 

La condition des aidants provoque une vulnérabilité physique, sociale et psychologique. Une 

corrélation positive a été établie entre le fardeau et la survenue d’événements négatifs pour 

l’aidant (14).  

Dans cette population, on dénombre un risque accru de syndrome dépressif (15), de troubles 

du sommeil (16,17), de pathologie cardiovasculaire (18), ainsi qu’un surrisque de mortalité 

(19,20) pouvant parfois amener à un décès antérieur à celui de la personne bénéficiant de 

l’aide. 

« On vit entièrement pour l’autre. On n’existe plus pour soi. On se donne totalement » (6) 
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Cette sur-morbidité s’expliquerait en partie par une mauvaise hygiène de vie, chez des 

personnes peu regardantes sur leur propre santé physique : on note une augmentation du 

tabagisme (21), de la prise de poids (22) et de l’HTA* (23) mais aussi de nombreux  aidants qui 

se retrouvent à repousser un soin nécessaire pour eux-mêmes à cause de leur rôle d’aidant 

(9,24). 

Certaines études ont aussi mis en évidence une baisse de l’immunité chez les aidants de 

patients déments avec une réponse biologique plus faible à la vaccination (25) et des épisodes 

infectieux plus fréquents (26) ainsi qu’un retard à la cicatrisation (27). 

Dans le groupe des aidants, est encore démontrée une consommation accrue de psychotropes 

de type tranquillisants et somnifères mais peu d’antidépresseurs ; pourtant rares sont les 

suivis psychologiques instaurés du fait peut-être de l’absence de temps à consacrer à cette 

prise en charge (9).  

Il semble exister en plus une vulnérabilité sociale. En effet, nombreux sont les aidants qui 

déclarent se sentir isolés socialement du fait d’une baisse de leurs activités sociales par 

manque de temps (28), et environ 25% des aidants familiaux définissent leur qualité de vie 

comme pauvre ou très pauvre (29). 

Les aidants ne sont pas les seuls à souffrir de leur fardeau. En effet, l’épuisement de l’aidant 

va se répercuter aussi sur la personne aidée, avec  une baisse de la qualité de prise en charge, 

un risque d’institutionnalisation (30), d’hospitalisations précipitées (31) et de maltraitance 

(32). 
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4. Les aspects positifs du rôle d’aidant 
 

 

Si les effets négatifs du rôle de l’aidant principal sont connus et très étudiés, les aspects positifs 

le sont moins. Or le travail d’aidant est décrit par de nombreux aidants comme bénéfique, que 

ce soit par fierté, par sentiment de dépassement de soi, par enrichissement personnel ou 

spirituel, par amélioration de la confiance en soi. Cette attitude positive va aussi permettre de 

se sentir maître de la relation et de ne pas subir la dépendance de leur proche. Cette force 

sera d’autant plus importante que les relations antérieures avec le patient étaient bonnes et 

que l’aidant a du soutien tant au niveau familial que social (33). La littérature a pu mettre en 

lumière une corrélation positive entre vécu positif de l’aide et réduction du fardeau (34). 

                                                                                                                                                          

Comprendre les répercussions, tant positives que négatives, du rôle d’aidant est un préalable 

indispensable à tout intervenant afin de proposer une assistance adéquate à celui-ci. 

 

5. Les facteurs de risques 
 

 

De nombreuses études se sont focalisées sur la recherche de facteurs de risque d’épuisement 

afin de permettre un dépistage et une prise en charge ciblée. Finalement, l’état de saturation 

« Je pense que j’ai encore plus d’énergie et de combativité qu’avant » (6) 

« Si l’aidant l’est par contrainte, il n’ira pas loin » (6) 
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n’est pas corrélé à la sévérité de la maladie mais à d’autres facteurs que l’Association des 

Droits de l’Homme Agé et France Alzheimer ont répertoriés (9,35) (voir Tableau 1). 

 

D’autres facteurs de risque sont aussi décrits dans d’autres études (36) comme le sexe féminin 

et en particulier les épouses, la population caucasienne, chinoise ou coréenne, ou les troubles 

du comportement d’un aidé dément. 

 

Facteurs de risques d’épuisement : 

- L’ambition de vouloir tout faire, de vouloir tout normaliser, parfois en rivalité avec les soignants ; 

ou alors, à trop vouloir masquer ou se cacher la réalité de la maladie, certains aidants ont du mal à 

admettre leurs besoins, à accepter pour leur parent une aide à domicile 

- L’incapacité de se projeter dans l’avenir, devant l’aggravation progressive de l’état de santé de son 

parent, avec un sentiment d’impuissance et/ou de culpabilité 

- Les traumatismes provoqués par l’inversion des rôles parents/enfants et par la non reconnaissance 

des proches par la personne malade 

- L’ambivalence entre le désir de vie et le désir de mort 

- Le sentiment de honte face aux comportements de son parent qui échappent aux normes 

- Le ressentiment face à des conduites inadaptées du parent malade, ne correspondant pas à sa 

personnalité antérieure 

- Un temps important de présence quotidienne (supérieur à 2h) consacré à l’aide alors que la prise 

en charge dure depuis plusieurs mois voire des années 

- Le deuil anticipé d’une personne pourtant toujours vivante 

- Les problèmes matériels, notamment un habitat inadapté 

- L’obligation d’un recul de soins pour l’aidant 

Tableau 1 
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6. Objectifs de l’étude 
 

Le médecin généraliste est un interlocuteur privilégié du couple aidant-aidé avant tout du fait de sa 

disponibilité mais aussi grâce à la relation de confiance qui a pu s’instaurer au cours des différentes 

consultations de routine et qui confèrent au praticien une connaissance de l’histoire familiale du 

patient. C’est donc vers lui que se tournent majoritairement les aidants pour tous les problèmes liés à 

leur activité, notamment au cours des visites de routine du médecin chez le patient dépendant (37). 

Cela fait du médecin généraliste un acteur important dans la thématique de la souffrance de l’aidant, 

et pourtant son point de vue n’est que peu étudié dans la littérature (38). 

C’est cette constatation qui a amené au développement de cette étude avec pour objectif 

d’étudier les pratiques de prise en charge et de dépistage de l’épuisement des aidants dans 

les cabinets à l’heure actuelle et de relever les problèmes rapportés par les médecins 

généralistes ainsi que leurs attentes sur ce sujet. 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 
 

 

 
 

 

MATERIEL ET METHODES 
 

 

1. Méthodologie : une étude qualitative 
 

1.1 Choix de la méthode 

 

La méthode quantitative reste à ce jour la plus utilisée dans la publication scientifique. 

Cependant, elle ne permet pas de répondre à la totalité des pratiques, en particulier dans la 

situation des soins primaires, car les comportements des acteurs du système de soins ne 

suivent pas toujours la logique scientifique, même en présence de données de fort niveau de 

preuve. La méthode qualitative permet de combler ce manque (39). En effet, cette méthode 

prend son fondement dans une démarche interprétative visant à recueillir, le plus souvent 

verbalement, les comportements et attitudes des intervenants. Elle permet ainsi 

d’appréhender les diversités de pratiques et d’explorer des notions non quantifiables telles 

que le vécu, l’expérience et les représentations afin d’aider à comprendre les phénomènes 

sociaux dans leur contexte naturel (40). 

L’objectif de cette étude est de répertorier les problèmes rencontrés par les médecins 

généralistes dans la prise en charge des aidants dit « naturels » des patients dépendants. La 

méthode qualitative prend donc ici toute sa place, afin d’étudier les comportements et 

expériences personnelles et favoriser la compréhension de ce problème. 
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1.2 Choix des entretiens semi-dirigés 

 

Les entretiens semi-dirigés se font via une grille de questions ouvertes, le guide d’entretien, 

abordant quelques thématiques principales afin de lancer la discussion sur un sujet. Par la 

suite, le sujet interrogé peut détailler une idée qui lui paraît importante ou rebondir sur une 

autre idée. Cela laisse au sujet le loisir de s’exprimer sans contrainte et permet parfois 

l’émergence de concepts non imaginés par l’interrogateur. 

Dans cette étude, le choix s’est porté sur la réalisation d’entretiens individuels, car ceux-ci 

permettent le recueil d’informations plus personnelles en supprimant la censure potentielle 

liée à la collectivité. Dans le contexte de l’étude, cela s’avérait d’autant plus nécessaire qu’elle 

s’intéressait aux problèmes rencontrés dans le cadre de l’exercice des personnes interrogées. 

 

2. Elaboration du guide d’entretien 
 

Le canevas d’entretien a été établi de sorte à favoriser la diversité des réponses. Les questions 

sont donc volontairement peu précises afin d’éviter d’influencer les réponses et de favoriser 

l’expression libre. 

Le canevas contient une partie initiale qui s’intéresse à la situation de l’interrogé. Cela a permis 

à la fois d’étudier la population interrogée afin d’en vérifier la diversité mais aussi aura permis 

de rechercher des éventuels facteurs pouvant influencer les réponses. 

Les deux premières questions s’intéressent aux connaissances des médecins généralistes sur 

le rôle de l’aidant ainsi que sur leur propre rôle dans le couple aidant-aidé. 
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Les deux dernières questions s’intéressent quant à elle aux pratiques effectives de ces 

généralistes concernant la problématique de l’épuisement. 

 

3. Définition de la population cible et constitution de l’échantillon 
 

3.1 Définition de la population cible 

 

La population cible est constituée de médecins généralistes d’Alsace, ayant une activité 

libérale, en zone rurale ou urbaine. L’étude s’est restreinte à l’Alsace pour des raisons 

logistiques et géographiques internes à l’enquêteur. 

Les critères d’inclusion étaient le volontariat et l’absence de critères d’exclusion. 

Deux critères d’exclusion à l’étude ont été fixés par l’auteur : 

- Une activité d’exercice spécifique exclusive (hormis une activité exclusive de gériatrie) 

car ces médecins ne sont le plus souvent pas les médecins traitants des aidants et n’ont 

pas le rôle de suivi auprès de ces patients rendant la problématique peu pertinente 

dans cette population  

- Une connaissance de l’enquêteur pour éviter un biais lié à la liberté d’expression, à la 

subjectivité ou aux sentiments 
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3.2 Modalités de recrutement  

 

Le choix des médecins a été effectué à l’aide de la fonction ALEA du logiciel Excel sur la liste 

de l’ensemble des médecins généralistes d’Alsace. Cette liste a été rédigée à l’aide des 

coordonnées des médecins généralistes d’Alsace retrouvées sur le site ameli.fr (41). 

Les médecins généralistes ont été contactés par téléphone, où des explications brèves ont été 

données quant à la nature de l’étude. Une fois leur accord recueilli, une date a été fixée pour 

la réalisation de l’entretien. 

Il a été accepté une petite entorse à la fonction ALEA. En effet, si l’investigateur, lors de son 

appel, tombait sur le collègue du médecin initialement visé, c’est à lui qu’il était demandé de 

participer à l’étude. Les places des 2 médecins étaient alors échangées sur la liste des ALEAS.  

 

3.3 Notion de saturation des données 

 

Les recrutements ont été poursuivis jusqu’à saturation des données. Celle-ci est atteinte 

lorsque le recueil des données n’apporte plus de nouveaux éléments (39). 

Il est préférable de confirmer cette saturation par un ou deux entretiens supplémentaires 

avant d’arrêter le recueil (40). 

Dans le cadre de ce travail, une fois la saturation des données suspectée, quelques entretiens 

supplémentaires ont été effectués en tenant compte de la technique d’échantillonnage 

raisonné afin d’équilibrer au maximum la population interrogée, en tenant compte du sexe, 

de l’âge, du mode d’exercice et de la durée d’installation. 
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4. Recueil des données 
 

4.1 Mode de recueil des données 

 

Les données ont été recueillies via des entretiens individuels. Ceux-ci ont eu lieu sur le lieu 

d’exercice des médecins interrogés pour la plupart des entretiens, ou au domicile du médecin 

dans un des cas, afin de limiter au maximum leur temps alloué à la participation à l’étude. 

Les entretiens se sont déroulés sans contrainte de temps pour favoriser les échanges. 

 

4.2 Modalités de retranscriptions des données 

 

 Les entretiens ont été enregistrés à l’aide d’un dictaphone Sony ICD-UX71, avec l’accord des 

personnes interrogées, afin de retranscrire de manière exacte les propos recueillis.  

La retranscription s’est faite à l’aide du logiciel de traitement de texte Word. Les propos ont 

été retranscrits « mot pour mot » sans reformulation, sous forme de verbatim. Des 

annotations ont pu être ajoutées pour signaler des éléments de contextes (rire, hésitation, …). 

L’anonymisation des données a été garantie aux médecins lors des entretiens. Celle-ci a été 

effectuée à l’aide d’une signalétique simple. Dans les verbatims, l’investigateur est désigné 

par la lettre I et les médecins interrogés par la lettre M suivie d’un nombre correspondant à 

l’ordre chronologique d’entretien (M1 désigne le premier médecin interrogé, M2 le deuxième 

et ainsi de suite).  
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4.3 Traitement des données 
 

 

L’analyse des données s’est faite à partir du modèle de « théorisation ancrée » ou « grounded 

theory » décrite par Glaser et Strauss (42) 

La théorisation ancrée ou « théorie des données » est définie comme la construction d’une 

théorie à partir des données collectées sur le terrain par un enquêteur : c’est donc une 

méthode inductive et non une méthode hypothético-déductive, qui se base sur des 

hypothèses établies à partir des données de la littérature. 

Cette analyse reprend les 6 étapes décrites par Paillé, en s’inspirant du modèle de Glaser et 

Strauss (43) :  

- 1. La codification : pour étiqueter l’ensemble des propos de l’entretien (analyse 

verticale) 

- 2. La catégorisation : pour dégager les grandes idées englobant l’ensemble des 

données codées (analyse horizontale) 

- 3. La mise en relation : trouver des liens entre les différentes catégories (analyse 

transversale) 

- 4.  L’intégration : pour délimiter précisément l’objet de l’étude 

- 5. La modélisation : reproduire le plus fidèlement possible l’organisation fonctionnelle 

et structurelle d’un phénomène 

- 6. La théorisation : construction de la « multidimensionnalité » et « multicausalité » du 

sujet étudié 
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PHENOMENE GLOBAL 

Reconstruction dynamique du phénomène 

3. Mise en relation des catégories 

OBJET DE L’ETUDE 

ENTRETIEN 

N°2 

MOTS-

CLES 

CATEGORIES 
2. Catégorisation 

1. Codification 

ENTRETIEN 

N°1 

MOTS-

CLES 

CATEGORIES 

1. Codification 

2. Catégorisation 

5. Modélisation 

THEORIE FIABLE 

Multidimensionnalité et multicausalité 

6. Théorisation 

Figure 1 : Etapes de la théorisation ancrée 
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Dans le cadre de cette étude, les verbatims ont été codés manuellement un à un, fragment 

par fragment, puis analysés horizontalement pour faire ressortir des catégories pertinentes. 

 

5. L’entretien-test 
 

Un premier entretien, dit entretien-test, a été réalisé en conditions réelles afin d’étudier la 

faisabilité de l’étude et d’éprouver le guide d’entretien. Celui-ci aura aussi permis à 

l’enquêteur une prise en main de la technique d’entretien. 

Le sujet-test a été choisi parmi les connaissances de l’enquêteur, afin d’avoir un climat de 

confiance réciproque, ce qui aura permis de recueillir les impressions de la personne 

interrogée sur le déroulement de l’entretien et sur les possibilités de perfectionnement du 

guide d’entretien. 

Après la réalisation de cet entretien-test, le guide d’entretien a été amélioré pour s’adapter 

aux critiques émises par le sujet-test. La version finale de ce guide d’entretien est visible en 

annexe. 

L’entretien-test n’a pas été utilisé dans l’analyse des données. 
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RESULTATS :   

 
Dans l’analyse ci-dessous, des verbatims ont été ajoutés en illustration des propos décrits. Ceux-ci ne 

sont pas exhaustifs, seuls les plus parlants ont été ajoutés comme exemples. De plus, la retranscription 

des verbatims s’est faite ici sans les marqueurs d’hésitations, les erreurs grammaticales ou de 

construction de phrase, sauf si ceux-ci apportaient une consistance au propos, et ce à une fin de 

meilleure compréhension des propos et de fluidité de lecture. 

Un verbatim exemple est proposé en Annexe n°3, les autres sont disponibles à la demande auprès de 

l’auteure. 

 

1. Constitution du corpus 
 

Trente-six médecins ont été sélectionnés grâce à la fonction ALEA, 2 ont été exclus, un pour 

cause de connaissance avec l’enquêteur et un pour cause d’activité spécifique. Trente-quatre 

médecins ont été contactés par téléphone et treize ont été inclus dans l’étude. Le diagramme 

de flux est visible sur la Figure 2. 

 

2. Echantillon final 
 

L’échantillon final est composé de 13 médecins généralistes. Les caractéristiques sont 

présentées dans le Tableau 2. La proportion de femmes est de 23,1 %, la moyenne d’âge de 

53 ans et le ratio Bas-Rhin/Haut-Rhin de 2.25. 
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Pour comparatif, en Alsace, la répartition des médecins généralistes privilégie le Bas-Rhin avec 

un ratio Bas-Rhin/Haut-Rhin de 1.87 (soit 65.2% dans le Bas-Rhin). La moyenne d’âge est de 

50 ans. Le pourcentage de femmes est de 37,7%, pourcentage équivalent à la moyenne 

française des médecins. (44). 

Aucun des médecins interrogés n’avait de formation spécifique en gériatrie, mais tous sauf un 

intervenaient en EHPAD* pour le suivi de leurs patients.  

 

36 médecins sélectionnés 

34 médecins contactés 

2 exclusions : 

- 1 pour une patientèle spécialisée 

- 1 pour être une connaissance de 

l’enquêteur 

13 médecins inclus 

21 médecins non retenus : 

- 3 refus 

- 10 absences de réponse après 

message laissé aux secrétaires 

- 8 médecins non joignables 

Figure 2 : Diagramme de flux 
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Numéro Sexe Age Durée installation Zone Lieu Collaboration 

M1 M 40 ans 4 ans Urbain Bas Rhin O 

M2 M 58 ans 20 ans Semi-rural Haut Rhin N 

M3 M 52 ans 30 ans Rural Bas Rhin N 

M4 M 59 ans 32 ans Semi-rural Bas Rhin N 

M5 M 60 ans 31 ans Urbain Bas Rhin N 

M6 M 53 ans 25 ans Urbain Bas Rhin N 

M7 F 58 ans 15 ans Urbain Bas Rhin O 

M8 M 54 ans 25 ans Urbain Bas Rhin N 

M9 M 38 ans 9 ans Urbain Haut Rhin O 

M10 M 66  ans 38 ans Urbain Haut Rhin N 

M11 M 59 ans 28 ans Rural Haut Rhin O 

M12 F 35 ans 4 ans Semi-rural Bas-Rhin O 

M13 F 63 ans 33 ans Semi-rural Bas-Rhin O 

Tableau 2 : Caractéristiques de la population     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Numéro Proportion 
de 

patientèle 
âgée 

EHPAD Formation MSU 

M1 7% O N N 

M2 40% O N N 

M3 NSP O N N 

M4 35-40% O y pense N 

M5 8% O N O 

M6 20% O N N 

M7 7-8% O N N 

M8 25% O N N 

M9 20% O N y pense 

M10 5% N N N 

M11 9% O N N 

M12 50% O N N 

M13 30% O N O 

Tableau 3 : Caractéristiques de la population suite 
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Tableau 4 : Récapitulatif de l’échantillon final en graphiques  

Masculin

Feminin

RÉPARTITION DES SEXES

Urbain
Semi-
rural

Rural

MODE D'EXERCICE

Bas-Rhin

Haut-
Rhin

LIEU D'EXERCICE

Oui
Non

COLLABORATION

Oui

Non

MAÎTRE DE STAGE

Oui

Non

INTERVENTION EN EHPAD

77%

7 

23% 15,4% 

30.8% 53.8% 

30.8% 
69.2% 46.2% 53.8% 

7.7% 

92.3% 

15,4% 

84.6% 
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3. Le terme d’aidant principal 
 

Notre étude portant sur la prise en charge de l’aidant par les médecins généralistes, il était 

important de connaître la représentation de ce terme par ceux-ci.  

 

3.1 Argument de fréquence 
 

Pour plus de la moitié des médecins interrogés, c’était l’argument de fréquence qui définissait 

le terme d’aidant, soulignant une présence quotidienne, ou du moins définissant l’aidant 

comme la personne s’occupant le plus de la personne malade. 

M9 précisait que c’était un rôle très accaparant nécessitant une présence très récurrente 

auprès de la personne malade. 

M3 en concluait que c’était la personne que lui voyait lorsqu’il allait en visite chez son patient, 

du fait d’une présence régulière. 

 

Verbatims : 

M3 : C’est celui qui est principalement auprès du malade. L’aidant principal c’est celui que je vois quand je vais 

auprès du patient, en général. 

M9 : La personne la plus proche et la plus souvent présente auprès d’une personne atteinte d’une pathologie X-Y 

qui l’empêche de gérer son quotidien. C’est des personnes qui sont vraiment TRES présentes quoi. Ça peut être 

TRES accaparant. 
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3.2 La gestion du quotidien 
 

A l’argument de fréquence, s’ajoutait la notion de gestion du quotidien. L’aidant était celui qui 

palliait le déficit de la personne malade en se substituant à elle dans les actes de la vie 

courante comme les courses, les factures, aller à la pharmacie, contacter les intervenants 

médicaux et paramédicaux, … Tout ceci afin de permettre à la personne malade de poursuivre 

correctement la vie à domicile. 

 

M4 : C’est, aider c’est une chose, aider oui aider, mais c’est souvent, c’est carrément gérer parce qu’elle ne peut 

plus se gérer elle-même. 

M12 : Qui va pouvoir encadrer les repas, qui va prendre en charge toute la gestion du quotidien, le ménage, les 

courses éventuelles, etc … Je dirais la gestion administrative aussi, qui intervient quand il y a des factures.  

 

3.3 Aide physique 
 

Quelques médecins intégraient la notion d’aide physique à la définition de l’aidant, celui-ci 

devenant la personne qui s’occupe de la toilette ou de la distribution des médicaments. 

 

M6 : Les soins de base, enfin pas les soins de base, la toilette, pour faire tout ce qu’il faut pour la vie de tous les 

jours. 

M7 : Prendre en charge éventuellement la distribution des médicaments. 

 

 



43 
 

 

 
 

 

3.4 Prise de décision 
 

Pour M4, le rôle dépassait le cadre de la gestion du quotidien avec un rôle de prise de décision 

concernant le patient malade, rapportant les troubles cognitifs fréquemment associés. 

 

M4 : En fait l’aidant souvent, ben c’est lui qui prend les décisions parce que les gens, bon ils ont besoin d’un coup 

de main c’est clair, mais souvent, bon il y a la tête qui présente des problèmes. 

 

3.5 Partenaire de la relation de soin 
 

Pour plusieurs des médecins interrogés, l’aidant était aussi un partenaire de la relation de soin 

liant le patient au médecin mais aussi le patient au reste de la société. Ainsi, c’est sur lui que 

le médecin va s’appuyer pour la réalisation de ses prescriptions, pour répondre à ses questions 

ou même pour tout ce qui concerne les urgences liées au patient. 

 

M1 : C’est-à-dire qui gère aussi bien le quotidien du patient, que la relation qu’il va avoir avec le corps médical et 

avec le reste de la société.  

M7 : Ca va être le référent auquel on s’adresse quand il y a un souci, un changement de médicament, quand on 

préconise des aménagements […] Oui c’est la personne qu’on pourra contacter en cas d’urgence s’il y a vraiment 

un coup dur oui. 
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3.6 Un acteur indispensable du maintien à domicile 
 

Si plusieurs médecins ont rapporté le fait que sans aidants, le maintien à domicile d’une 

personne était difficile voire quasiment impossible, seul M11 a intégré cette notion à la 

définition même de l’aidant en faisant de celui-ci l’acteur principal du maintien à domicile 

d’une personne dépendante. 

 

M11 : Le maintien à domicile c’est toujours plus compliqué quand il n’y a personne, quoi. Quand la personne est 

vraiment seule. 

 

 

3.7 Une disponibilité pour le patient 
 

M11 et M12 intègrent la notion de disponibilité à la définition de l’aidant. Ainsi l’aidant est la 

personne disponible physiquement et rapidement, que le patient contacte en cas d’urgence, 

par exemple pour le relever en cas de chute. 

 

M12 : Donc une personne quand même assez disponible, assez présente aussi auprès du patient. Qui va pouvoir, 

ben intervenir si le patient tombe, quelque chose comme ça. 
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4. Les caractéristiques de l’aidant 
 

4.1 Un aidant familial 
 

L’ensemble des médecins était d’accord pour dire qu’il s’agit d’un aidant familial dans la 

majorité des cas, en particulier le conjoint/la conjointe ou les enfants, cependant M9 et M13 

nous citaient des voisins qui avaient pris la place de l’aidant, lorsque les patients étaient isolés. 

Pour M3, cela pouvait aussi bien être des aidants professionnels. 

 

M9 : C’est souvent l’époux ou l’épouse, un des enfants, mais j’ai le cas d’une voisine qui est super sympa, qui a 

une quarantaine d’années et qui s’occupe super bien de la petite mamie d’au-dessus qui elle, en a le double. 

M12 : La plupart du temps c’est des membres de la famille, enfants ou … on en a quelques-uns où c’est des  

nièces, des neveux, ou si l’époux réside encore, enfin voilà, le couple, quoi.  

 

4.2 Parfois pas unique 
 

Pour M7 et M8, les aidants sont nombreux, se répartissant parfois les tâches auprès de la 

personne aidée avec parfois un aidant dit principal, qui centralise l’ensemble. 

 

M7 : Donc souvent dans les familles il y a plusieurs enfants et chacun gère un petit peu autre chose. 

M8 : Il faut toujours avoir un œil sur les gens puisque les aidants il y en a souvent plusieurs. 
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4.3 Choix de l’aidant 
 

Le choix de l’aidant est le plus souvent le résultat d’une évolution naturelle par la disponibilité 

de celui-ci jusqu’alors auprès du patient ou par sa proximité géographique, parfois aussi par 

choix du malade. 

 

M11 : II n’y a pas de désignation, c’est une évolution comme ça quoi. Il habite à côté ou il habite dans la maison. 

M12 : Ça se désigne en général par l’histoire familiale, c’est la personne qui est là et qui est la plus à même de 

s’en occuper. […] Ça s’est fait un peu naturellement parce que c’est celui qui était présent et qui s’occupait le plus 

de la personne, quoi. 

 

5. Un rôle à risque 
 

M13 rappelle qu’être aidant c’est une double vie à gérer, à la fois sa propre vie et celle du 

patient, ce qui peut multiplier les problèmes, et ce d’autant plus que cela s’étend dans la 

durée. Pour M4, quelle que soit la nature de l’aidant, à partir du moment où c’est un aidant 

familial, il y a un investissement sentimental qui rend son rôle plus difficile avec un risque 

d’épuisement plus important. Pour M2, les enfants et en particulier les filles sont plus à risque 

principalement quand elles commencent à vieillir.  

 

M2 : C’est surtout très lourd pour les filles, surtout quand elles commencent à prendre de l’âge, qu’elles ont à 

s’occuper de quelqu’un d’encore plus âgé. Ainsi des filles de 60 ans, 65 ans, qui s’occupent d’une maman qui a 95 

ans, qui est handicapée, c’est très lourd. 
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M13 : Si vous voulez, vous avez votre propre vie, vous avez votre famille, vous avez vos enfants, vous avez etc… il 

faut gérer tout ça, plus une autre maison avec une personne malade dedans… C’est compliqué […] après c’est la 

durée si vous voulez, quand vous avez des enfants, qui sont enfants uniques, ben ils n’arrivent pas à le gérer sur 

10 ans. 

 

6. Le rôle du médecin généraliste 
 

La deuxième partie de l’entretien avec les médecins généralistes portait sur leur vision du rôle 

qu’ils avaient à jouer auprès de cet aidant. 

 

6.1 Aucun rôle spécifique 
 

Pour certains médecins interrogés, la réponse spontanée à la question était dans le sens d’une 

absence de spécificité, ceux-ci se limitant à un rôle identique à celui vis-à-vis de n’importe quel 

patient en général. Cependant, la suite des entretiens a fait quand même ressortir quelques 

idées supplémentaires. 

 

M2 : Ben aucun. Aucun, dans le sens où on communique. 

M10 : Pas de rôle particulier. […] Notre rôle à nous est vraiment basique. 
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6.2 Identifier les aidants et le contexte familial d’aide 
 

Pour M7, le rôle initial du médecin est de comprendre le contexte familial et d’identifier les 

aidants qui peuvent être nombreux et chacun intervenant dans un but spécifique.  Ces 

interactions entre les différents acteurs vont permettre d’adapter le discours et la prise en 

charge de ces aidants. 

 

M7 : Je pense déjà qu’il faut identifier l’aidant principal. Donc souvent dans les familles il y a plusieurs enfants et 

chacun gère un petit peu autre chose. Donc en fait quand il s’agira de paperasse il faudra plutôt s’adresser à l’un, 

quand il s’agira de pharmacie, ça va plutôt être l’autre, […] et quelles sont les relations familiales mais là c’est un 

peu compliqué parfois. 

 

6.3 Dépister les pathologies découlant du rôle d’aidant 
 

Un autre des rôles du médecin généraliste qui découle des entretiens est celui de dépister les 

pathologies et en particulier une éventuelle souffrance de l’aidant mais aussi des pathologies 

physiques autres. 

 

M5 : Dépistage d’éventuelles pathologies. 

M7 : A la fois il faut peut-être s’enquérir de l’état psychologique de l’aidant et en même temps pas entrer dans 

des choses trop personnelles, des relations intrafamiliales parce que là ça peut être …Il ne faut pas que le médecin 

prenne forcément parti, il faut qu’il soit assez factuel je pense. 
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6.4 Un rôle préventif 
 

Pour M9 et M11, le rôle vis-à-vis de l’aidant est avant tout préventif pour veiller à préserver 

l’aidant sans qui le maintien à domicile est beaucoup plus compliqué. Pour M13, cela passe 

par le fait de trouver des solutions pour soulager l’aidant. 

 

M9 : Veiller à ce qu’il ne s’use pas. Vérifier que l’aidant tient, parce que sans lui ça ne tient plus. Et si ça lâche,  

je… je veux le voir avant pour éviter que ça arrive. 

M11 : De faire attention à ce qu’il tienne le coup. Donc souvent l’aidant en fait trop, ou il veut trop en faire, il ne 

ménage pas sa peine … et quand l’élastique casse c’est trop tard. 

 

 

6.5 Un soutien moral 
 

La plupart des médecins interrogés définissent leur rôle comme celui de soutien moral envers 

cet aidant. 

 

M1 : Voilà Il y a peut-être aussi un rôle de soutien moral à l’aidant. 

M3 : Ben de le rassurer, de l’aider, […], de le rassurer aussi dans son rôle puisqu’il y en a qui sont mal vus, ou qui 

sont mal perçus, ou mal aimés, ou qui ne se sentent pas reconnus, voilà. C’est aussi une façon de le reconnaître 

pour ce qu’il fait, qu’ils ne sont pas là juste pour nettoyer les casseroles et passer la serpillère [sourit]. Ce qui est 

souvent le rôle. 
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6.6 Répondre à ses demandes 
 

Pour M10, le médecin est là avant tout pour s’enquérir des attentes des aidants et y répondre 

de la meilleure manière qui soit. M12 nous donne l’exemple de la demande d’une réévaluation 

régulière des aides comme l’APA* ou des aides humaines.  

 

M10 : Ecouter ce qu’il nous raconte par rapport au malade, quoi. Répondre à ses appels ou à ses demandes lorsqu’ 

il en a. […] D’intervenir en cas de maladies intercurrentes. 

M12 : S’il ne faut pas des aides en plus, faire réévaluer une APA des choses comme ça, quoi. 

 

6.7 Information de l’aidant 
 

Plus de la moitié des médecins interrogés ont expliqué avoir un devoir d’information de 

l’aidant sur la pathologie de l’aidé, les possibilités thérapeutiques, l’évolution prévisible, ainsi 

qu’un devoir de conseil pour gérer au mieux le patient à domicile. M9 nous rappelle cependant 

que le langage utilisé doit être vulgarisé pour s’assurer de la compréhension des aidants. De 

même, l’aidant doit être considéré comme un partenaire de soin pour ce qui concerne la 

personne dépendante. 

 

M1 : Un rôle pédagogique, voilà, un, pour expliquer les soins qu’on apporte à la personne qui est aidée par 

exemple, […] c’est de s’assurer une bonne transmission, on va dire, des soins entre guillemets à la personne qui 

est dépendante de l’aidant principal.  

M13 : Ils attendent tout, parce qu’ils ne savent pas, ils ne savent rien, ils ne savent pas, ils ne savent pas à qui on 

peut s’adresser, ils n’ont aucun numéro de téléphone, ils ne savent pas combien de soins on peut donner par jour, 
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en fait ils ne savent rien. Donc en général quand ils viennent c’est vraiment … même la mise en place d’un lit 

médicalisé, même la mise en place voilà de tout ce qui peut être matériel, etc… ils ne connaissent rien. 

 

6.8 Diagnostiquer les pathologies 
 

Un autre rôle mis en lumière par M13 est celui du diagnostic de la pathologie démentielle. Ce 

diagnostic n’est pas forcément facile à faire car au début de la pathologie, le patient présente 

bien et les visites seulement ponctuelles ne permettent pas d’avoir un aperçu de la vie 

quotidienne. Or la détection doit être la plus précoce possible afin de prendre la personne en 

charge et de limiter l’épuisement de l’aidant. 

 

M13 : Ben c’est des situations très compliquées parce que finalement le patient quand vous le regardez quand il 

arrive, vous n’avez pas l’impression que c’est aussi difficile que ça, il vient avec un grand sourire mais après quand 

vous avez fait les tests de troubles cognitifs c’est catastrophique. 

 

6.9 Détecter les maltraitances 
 

Pour M2 et M12, le rôle d’un médecin généraliste passe aussi par la détection d’éventuelles 

maltraitances des aidants sur les aidés. 

 

M12 : Des fois on trouve que l’aidant ne parait pas toujours parfaitement dans la bienveillance. 
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7. L’évaluation de la souffrance 
 

L’aidant est une personne à risque d’être en souffrance du fait de son rôle, il était donc 

intéressant de savoir quelles étaient les techniques déployées par les médecins généralistes 

pour dépister ces problèmes précocement. 

 

7.1 Attitude expectative 
 

La moitié des médecins interrogés a déclaré attendre que l’aidant en parle de lui-même, 

arguant que ces situations ne restaient jamais sous silence et qu’une souffrance, quand elle 

existait, était toujours rapportée à un moment donné par le patient. Ce n’était donc pas une 

initiative de leur part de la dépister. 

 

M3 : Je ne vois pas parce que s’ils ne s’en plaignent pas, on ne va pas aller au-devant des aidants en leur disant « 

Ecoutez vous être en train d’aider quelqu’un qu’est-ce qu’on peut faire pour vous ? » La plainte vient 

spontanément hein. Quand ils ont des plaintes, ils s’en plaignent spontanément. 

M12 : Je pense que je vais attendre que ça vienne de lui, qu’il me signale un problème et à ce moment-là je 

proposerai de le voir lui pour en discuter. 

 

Pour M9, M11 et M13 à l’inverse, une telle situation ne ressort pas spontanément car souvent 

un peu taboue et c’est au médecin de la rechercher. 

 



53 
 

 

 
 

 

M9 : C’est clair que ça ne va pas venir comme ça […] le gars il ne va pas vous le sortir directement il faut lui 

demander. 

M11 : Ce n’est jamais les gens qui viennent nous voir avec une demande de les aider « j’ai besoin de ça, j’ai besoin 

de ça ». 

 

7.2 La constatation 
 

La plupart des médecins interrogés pensent qu’une bonne connaissance du contexte familial, 

de par leur qualité de médecin dit « de famille », ainsi qu’une écoute et une observation 

rigoureuse permettent de mettre en lumière les éventuels problèmes rencontrés par les 

aidants. Pour M9, plus que de la constatation, c’est quelque chose à quoi il fait 

particulièrement attention car il connaît le potentiel destructeur de la qualité d’aidant. 

 

M7 : Quand c’est des gens que vous avez suivis depuis longtemps vous connaissez l’entourage familial donc vous 

savez un petit peu, quoi. Et puis vous repérez assez vite les personnes qui sont fragiles, vous voyez. 

M8 : Vous sentez des choses, vous sentez quand ils sont dans les difficultés, bon ils ne sont souvent pas très gais 

les gens puisqu’ils ont à affronter quelque chose de terrible qu’est une fin de vie. Mais bon, il y a des fois il y a des 

moments de désespoir, des moments de lassitude, ça se voit un peu sur le ton, sur l’attitude des gens, ça c’est 

juste la condition humaine. 

 

7.3 Les questions directes 
 

Pour la moitié des médecins, l’évaluation passe avant tout par des questions directes sur le 

ressenti des aidants, selon eux le meilleur moyen pour connaître effectivement leur 
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sentiment. Il est intéressant de constater que parmi ces médecins, trois d’entre eux ont 

déclaré initialement être dans une attitude expectative, les questions directes n’intervenant 

qu’après avoir suspecté un problème ou recueilli les plaintes de l’aidant, permettant de 

préciser la souffrance ressentie. 

 

M1 : Personnellement j’ai plus pour habitude parfois de demander à l’aidant comment ça va, s’il arrive à supporter 

la charge de travail, voilà, et la charge psychologique. 

M9 : C’est tout bête mais si on leur pose la question, ils répondent. Mais si on adapte le discours et qu’on pose les 

questions correctement, les gens vous répondent et puis ben ils vous le disent s’ils sont fatigués, s’ils n’en peuvent 

plus, si au contraire ça va, qu’ils peuvent gérer mais qu’ils auraient besoin un peu d’aide supplémentaire, d’une 

infirmière qui passe ou des trucs comme ça. 

 

7.4 Une évaluation à domicile 
 

Pour la quasi-totalité des médecins interrogés, l’évaluation se fait à domicile, lors de la visite 

du patient dépendant, sans temps dédié pour l’aidant. Une fois une souffrance décelée, M1 

et M12 proposent à l’aidant une consultation plus spécifique au cabinet, pour qu’il puisse se 

soustraire à l’aidé et s’exprimer en toute liberté. M1 nous précise cependant que rares sont 

les aidants qui viennent en parler au cabinet. Pour M12 en revanche, l’initiative est sienne et 

il n’hésite pas à appeler les aidants pour recueillir leurs sentiments sur eux-mêmes et sur la 

personne accompagnée, dégageant ainsi un temps spécifique dédié exclusivement au ressenti 

de l’aidant. M13 rajoute en plus la notion de fréquence, pour lui, cette évaluation est à faire 

à chaque consultation. 



55 
 

 

 
 

 

M9 : Ben là par exemple la dame dont je parlais tout à l‘heure qui est la voisine du dessous, ben ça m’arrive 

régulièrement, une ou deux fois par an je l’appelle, soit s’il y a un problème ou même si tout va bien, je lui pose 

des questions et je lui demande qu’est-ce qu’elle en pense, est-ce qu’il y a des évolutions particulières. Parce que 

je ne la vois pas forcément quand je viens en visite. Mais oui juste évaluer un petit peu le quotidien, s’il y a des 

besoins nécessaires ou pas. 

M12 : Oui je vais plutôt lui proposer de venir au cabinet histoire qu’on puisse être en tête à tête et qu’il puisse se 

livrer plus facilement. […] si c’est possible j’évite la maison pour que ben justement la personne dépendante ne 

soit pas avec, parce que c’est un peu quand même … enfin voilà il y a des choses qu’elle n’a pas forcément envie 

de le dire devant. Si la situation est lourde pour elle ce n’est pas simple de le dire devant le patient. 

 

7.5 Evaluation régulière du patient dépendant 
 

L’évaluation de l’épuisement de l’aidant, ou du risque d’épuisement, passe aussi par des 

réévaluations régulières du patient dépendant, afin de dépister les troubles du 

comportement, plus difficiles à gérer psychologiquement et physiquement pour l’aidant. 

 

M4 : Il y a les tests cognitifs, quand j’ai le temps j’en fais. Bon souvent c’est aussi à l’hôpital que ça se fait. 

M10 : S’il y a troubles psychiatriques ou psychologiques ou d’humeur, ça peut être encore plus pénible que ça. 

 

7.6 Priorité au patient dépendant 
 

Si l’état de l’aidant ne doit pas être négligé, pour quelques-uns des médecins, la priorité est 

avant tout de s’occuper du patient dépendant, la prise en charge de l’aidant est secondaire, 

sauf demande expresse de sa part. 
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M1 : Puisqu’on n’est pas dans le cadre d’une consultation avec l’aidant donc on part toujours de la personne en 

question, qui est l’aidé, la personne dépendante.  

M12 : Mais quand je vais au domicile d’une personne âgée dépendante, c’est vrai que je n’y vais pas POUR l’aidant 

[…] Mais sinon comme ça dans le soin au patient dépendant je ne m’occupe pas de l’aidant en même temps. 

 

7.7 Pas de place pour les échelles 
 

Il a été posé la question aux médecins interrogés de la place des échelles dans l’évaluation 

diagnostique du ressenti des aidants. Aucun d’entre eux n’a répondu en faire usage. M4 a 

répondu manquer de temps pour de tels outils jugés chronophages, quoiqu’il ait avoué que 

ces échelles pouvaient avoir un intérêt pour le suivi des aidants. M9 trouve que de tels outils 

sont inadaptés à une prise en charge à domicile et que l’évaluation du ressenti passe avant 

tout par l’intuition et l’expérience du médecin. Pour M11, elles sont inutiles car elles 

n’apportent pas de supplément à la prise en charge diagnostique habituelle du médecin. M12 

n’en utilise pas car n’en connait pas mais aussi puisqu’il pense que la prise en charge 

diagnostique est spécifique à chaque cas, ne pouvant entrer dans une généralisation. 

 

M4 : C’est bien les échelles, il y a un suivi. Mais honnêtement, PERSONNELLEMENT je n’ai pas le temps d’en faire. 

M9 : Le médecin il doit dépister et ça on ne peut pas lui inculquer ou lui donner des échelles ou des trucs parce 

que c’est compliqué à mettre en œuvre vraiment à domicile 
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7.8 Absence de protocole et de formations 
 

Finalement, M1 et M11 déploraient l’absence de formation sur le sujet ou de protocoles 

établis permettant une application dans le quotidien. Cette évaluation est donc dépendante 

du caractère et de l’expérience du médecin. 

 

M1 : Il n’y a pas de protocole de toute façon pour évaluer l’aidant, il n’y a pas de cours, il n’y a pas d’enseignement, 

on n’a jamais été véritablement sensibilisés à ce sujet durant notre formation. En tous les cas, c’est plus quelque 

chose qui relève du subjectif 

M11 : Il n’y a rien qui est consacré à ça. Pas dans ma consult’, pas dans mon quotidien quoi 

 

8. La prise en charge des aidants 
 

La poursuite des interrogatoires s’est portée sur les solutions que proposaient les médecins 

face à un aidant en détresse psychologique liée à son rôle auprès de la personne dépendante.  

 

8.1 Absence de recommandations 
 

M1 nous a fait part de l’absence de recommandations officielles concernant une prise en 

charge spécifique à l’aidant. Celle-ci est donc dépendante de chaque médecin. 

 

M1 : On n’a pas de prise en charge spécifique puisqu’on n’a pas de recommandations à ce niveau-là. 
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8.2 Prévention du problème 
 

La meilleure des prises en charge est encore de devancer le problème, c’est-à-dire de tout 

faire pour que la souffrance n’existe pas. Plusieurs des médecins interrogés ont déclaré prêter 

une attention toute particulière à ce problème afin d’éviter cette souffrance ou de la prendre 

en charge à ses prémices afin de préserver l’aidant au maximum. 

 

M3 : Sinon c’est plutôt une écoute et puis une observation qui font qu’on voit si la personne est apte ou pas à 

continuer dans cette voie. Parce qu’il ne faut pas qu’elle se détruise non plus hein. 

M12 : Après, là, j’ai un cas où j’ai une aidante qui commence à être un petit peu à bout mais du coup, oui, elle je 

l’ai senti, on en a parlé, on a envisagé des situations de prise en charge différente, maison de retraite etc… parce 

que ça devenait vraiment trop lourd pour elle. 

 

8.3 Apporter une réponse spécifique 
 

Certains médecins pensent qu’une bonne prise en charge passe avant tout par la 

compréhension du problème. C’est en sachant d’où exactement vient la souffrance qu’on 

pourra y apporter une réponse spécifique et donc satisfaisante pour l’aidant. 

 

M6 : On essaye toujours de voir quand même de base où est le problème. Mais si c’est en rapport avec leur activité 

qu’ils sont en train de faire ou pas. […] On essaye de voir quelles sont les raisons ou de leur satisfaction ou de leur 

insatisfaction et on essaye de voir si on peut y remédier. 

M12 : Essayer de voir ce qui fait souffrir l’aidant. 
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8.4 Ecoute et soutien 
 

Pour la moitié des médecins interrogés, la prise en charge d’une éventuelle souffrance repose 

sur une écoute et un soutien moral de ces aidants, parfois parce qu’on a l’expérience de 

situations similaires vécues ou observées (M8), parfois à défaut d’autre solution plus 

spécifique (M10). 

 

M8 : Je pense que c’est de notre ressort, que ce soit les infirmiers, les médecins, essayer d’appuyer ces gens pour 

les aider à lutter contre ce genre de truc puisque de toute façon il est tout à fait logique lorsque vous accompagnez 

quelqu’un pendant plusieurs semaines, plusieurs mois voire des fois plusieurs années, des situations qui sont 

pénibles, d’avoir des moments où vous êtes à bout. […] on peut être de conseil simplement parce qu’on a eu 

l’expérience d’avoir accompagné d’autres personnes et qu’on a pu assister à d’autres erreurs.  

M10 : Et comment intervenir de notre part je ne vois pas comment les aider, à part les encourager, à part les 

soutenir un petit peu. 

 

8.5 Majorer les aides 
 

L’autre solution citée la plus souvent est la majoration des aides humaines, en multipliant les 

heures de prise en charge, dans la mesure du possible en tout cas, afin de dégager un peu de 

temps pour l’aidant pour s’occuper de lui et de diminuer la charge physique qui pèse sur lui. 

Cela va faire intervenir des infirmières, des kinés, des aides-soignantes, des auxiliaires de vie, 

des aide-ménagères, … 
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M3 : Je leur dis que ce n’est pas eux à prendre en charge mais plutôt de décharger vers un secteur de soins 

infirmiers et que je peux faire intervenir les kinés, l’infirmière, l’ABRAPA, etc … pour décharger la personne. 

M9 : Alors ça va être surtout de l’aide parce que en général quand il y a une usure c’est parce que … ben donner 

des douches à quelqu’un qui est impotent c’est compliqué, les médicaments, ils ont peur de se planter et 

effectivement il y a un risque. C’est vrai surtout des aides extérieures par passage infirmier. 

 

 

8.6 Hébergement temporaire 
 

Une autre solution facilement envisagée par les médecins est l’hébergement temporaire dans 

des structures comme des EHPAD* afin de permettre aux aidants de pouvoir souffler le temps 

d’une semaine ou plus ou de pouvoir s’accorder des vacances sans avoir à se préoccuper de 

la personne dépendante. M2 et M7 émettent cependant une limite financière à cette solution, 

qui semble coûteuse et inaccessible pour certains patients. Certains médecins rapportent 

également la difficulté d’obtenir une telle place car les établissements sont débordés. 

 

M9 : De temps en temps on fait des hospitalisations courtes, […] un court séjour où on peut placer la personne 

pendant 3-4 semaines pour soulager l’aidant … ou alors une hospitalisation là en psychiatrie parce 

qu’effectivement ça déco*** vraiment et il faut adapter le traitement en tout. 

M11 : Les soulager, soulager par une éventuelle hospitalisation en EHPAD ou autre ailleurs, quoi. Tout faire pour 

essayer de laisser souffler la personne, quoi. Donc on parle, comment on appelle ça … par des séjours de rupture. 
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8.7 Hôpital de jour 
 

L’hôpital de jour est un recours que les médecins vont utiliser afin de dégager une journée par 

semaine à l’aidant pour ses activités personnelles. Dans certaines structures, nous dit M7, il 

existe un rôle annexe de soutien aux aidants. Mais là aussi, cette solution a ses limites, limite 

de place (M6) ou bien une limite de durée (M2 et M6) qui rend la solution uniquement 

temporaire et donc, au vu de M2, inefficace. 

 

M6 : Voire éventuellement si on peut, parfois ce qu’on essaye de faire aussi, c’est mettre en hôpital de jour 1 fois 

par semaine pour décharger AU MOINS une journée, on va dire, la personne. […]. Ça permet au moins de souffler 

un peu. Mais ça c’est parfois plus difficile parce qu’évidemment le gros problème, c’est qu’il faut qu’il y ait de la 

place, ce qu’on a toujours difficilement et de façon temporaire à certains endroits : donc on a le droit à 10 fois et 

puis après 10 fois on se retrouve de nouveau au point de départ. 

M7 : S’il y a des accueils de jour, des choses comme ça qui peuvent se mettre en place oui […] quand c’est des 

personnes âgées qui vont en accueil de jour, souvent ils proposent quand même des accompagnements pour les 

aidants. 

 

8.8 L’orientation vers un spécialiste 
 

Lorsqu’une souffrance psychologique est détectée, certains médecins proposent parfois 

l’intervention de psychologues ou de psychiatres afin d’alléger un peu le fardeau de l’aidant, 

même si pour d’autres, leur utilité est assez limitée. 
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M1 : Après s’il y a un degré de dépression important ou un syndrome dépressif important, on peut l’adresser vers 

un psychiatre ou un psychologue. 

M7 : Les envoyer chez un psy … bon ils peuvent en parler mais je ne sais pas si c’est … souvent c’est vraiment 

réactionnel, c’est des situations familiales difficiles, ils ne dorment pas bien, ils sont fatigués. 

 

 

8.9 La médication 

 

La place de la médication dans la prise en charge de la souffrance des aidants est restreinte 

pour certains, voire inexistante pour d’autres. En revanche, elle a toujours sa place dans les 

pathologies somatiques de l’aidant comme chez tout autre patient lambda. 

 

M1 : Si après il y a nécessité d’évaluer un degré de dépression, ou d’anxiété on peut adapter le traitement en 

fonction. Mais ça, ça reste très très ponctuel, c’est rarement arrivé. 

M10 : Il est bien évident que ça ne passe pas par un traitement médicamenteux. 

 

8.10 Les associations 
 

Les associations spécialisées dans une pathologie ou des groupes de paroles regroupant des 

aidants dans la même situation permettent à ceux-ci de voir qu’ils ne sont pas les seuls dans 

ce cas, de partager leur expérience, d’être aidés dans certaines démarches administratives, … 

Pour M7, cette solution est idéale mais limitée par le manque de temps ou d’envie des aidants. 

M12 avoue ne pas en connaître mais que pour lui ce serait une solution de prise en charge 

bienvenue. 
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M4 : J’envoie chez les associations de soutien pour les aidants de maladie d’Alzheimer ou de Parkinson, je fais 

appel à ça. 

M7 : Il y a des associations aussi pour aidants, j’essaye aussi de les inciter un peu à participer à ce genre de choses 

mais ce n’est pas toujours évident quoi. [..] Je pense que l’idéal c’est peut-être quand même une prise en charge 

assez collective, qu’ils voient d’autres personnes dans la même situation pour qu’ils puissent partager un petit 

peu. 

 

8.11 Aide sociale 
 

Quelques médecins interrogés ont de temps en temps recours au service social qui vient 

compléter les démarches effectuées qu’ils effectuent et permet parfois de débloquer des 

situations.  

 

M5 : On a la chance d’avoir un service social qui est relativement efficace et  bien géré. On a presque toujours une 

réponse assez rapide quand on a des besoins. J’avoue que je ne sais pas si c’est le cas partout… 

M9 : Des assistantes sociales ou des trucs comme ça, qui effectivement des fois trouvent des filons pour trouver 

des financements et des trucs comme ça.   

 

8.12 Entrée en institution 
 

Pour M12, l’entrée en institution de la personne dépendante peut être une solution devant 

une souffrance telle de l’aidant, que le maintien à domicile dans de bonnes conditions est 

devenu impossible.  
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M12 : Après, là, j’ai un cas où j’ai une aidante qui commence à être un petit peu à bout mais du coup oui, elle je 

l’ai senti, on en a parlé, on a envisagé des situations de prise en charge différente, maison de retraite etc… parce 

que ça devenait vraiment trop lourd pour elle. 

 

8.13 Aide financière 
 

M7 est le seul à parler du côté financier de l’aide avec l’APA* qu’il va chercher à réévaluer 

régulièrement pour une majoration des allocations 

 

M7 : Sinon effectivement on essaye de voir au niveau de l’aménagement de l’APA. 

 

8.14 Cadrer le rôle de l’aidant 
 

La souffrance de l’aidant étant souvent liée à un surmenage, M3 pense que cadrer le rôle de 

celui-ci permettrait de réduire cette souffrance. En effet, il faut limiter le rôle de l’aidant à un 

rôle présentiel et de soutien et laisser la prise en charge paramédicale à des professionnels. 

 

M3 : Ben lui montrer jusqu’où il peut aller, jusqu’où il a le droit d’aller et là où il ne faut pas qu’il cède pour ne pas 

se faire piéger non plus. Et quand c’est la famille surtout, à plus forte raison. Accepter de sortir le pot, etc … dire 

« non, stop ça ce n’est pas à vous de le faire, ça, c’est au centre de soins ou à l’aide-soignante … ou une femme 

de ménage, ce n’est pas votre rôle, votre rôle c’est d’être la fille ». 

 

 



65 
 

 

 
 

 

8.15 Faire appel à d’autres aidants familiaux 
 

Lorsque l’aidant principal est le seul à s’occuper du patient dépendant, il est possible de faire 

appel aux autres membres de la famille en soutien. Cela permettra de répartir les tâches entre 

les personnes et ainsi soulager en partie la charge qui pesait jusqu’alors sur l’aidant principal. 

 

M4 : Ce qu’on peut faire pour l’aidant aussi c’est aussi, trouver la combinaison qu’il ne soit pas seul parce que 

c’est sûr que UN aidant qui doit tenir tout le temps, à moyen terme ça n’ira pas. Mais s’il y a moyen qu’il y ait une 

porte de sortie, qu’on puisse lever le pied de temps en temps, qu’on a une marge de manœuvre, c’est sûr que ça 

fait beaucoup aussi. 

M13 : Est-ce qu’on peut trouver éventuellement au sein de la famille, un roulement entre les frères et sœurs ou 

entre, voilà, entre enfants, enfants-parents. 

 

8.16 Réévaluation de l’état du patient dépendant 
 

Parfois, la souffrance de l’aidant peut être accentuée par des troubles du comportement du 

patient dépendant, qui l’épuisent. Ainsi, la réévaluation par le médecin pourra permettre de 

mettre en lumières ces troubles afin de les prendre en charge par un traitement 

médicamenteux par exemple. 

 

M12 : Essayer de voir ce qui fait souffrir l’aidant, est-ce que c’est un problème de comportement de la personne 

dépendante ? Est-ce que dans ce cas on peut un peu mieux équilibrer les traitements psychotropes par exemple, 

des choses comme ça. 
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8.17 Discussion avec le patient dépendant 
 

S’il n’existe pas de troubles cognitifs importants, il semble parfois possible de discuter avec le 

patient dépendant pour lui faire prendre conscience de sa part de responsabilité dans la 

souffrance de l’aidant, afin d’entraîner une modification de son comportement, notamment 

la diminution de ses doléances vis-à-vis de celui-ci. En revanche, c’est une discussion qui 

demande beaucoup de tact pour éviter la naissance de conflits. 

 

M3 : Et en général, je vais vers le patient en disant que le choix ce n’est pas, mettre la pression sur la fille ou autre 

chose, mais que c’est l’infirmière et les soins d’un service de soins qui vient à domicile ou la maison de retraite. 

[…] J’explique à la personne, « c’est le centre de soins ou la maison de retraite qu’est-ce que vous préférez ? Ce 

n’est pas la fille ou rien, c’est la maison de retraite ou le centre de soins, la fille, elle est hors circuit. C’est votre 

fille, ce n’est pas votre soignante. » […] Pour décomprimer un petit peu, parce que souvent c’est un petit peu une 

pression psychologique aussi, de fait, sur la famille, quand c’est la famille ! 

M6 : On essaye de se tourner vers le malade en essayant de lui faire comprendre, le plus gentiment possible, les 

soucis que ça peut créer, la manière dont ils traitent parfois l’aidant. Donc c’est à ce niveau-là qu’on essaye de 

jouer. 

 

8.18 Explication de la situation 
 

Lorsque la situation est incomprise par l’aidant, cela peut entraîner de l’anxiété, qui est un 

facteur de souffrance pour lui. Par quelques explications simples, M12 va faire comprendre à 

l’aidant la pathologie exacte du patient dépendant, les problèmes que cela peut entraîner, en 

particulier des troubles du comportement, et l’évolution prévisible. Si cela n’est pas forcément 

facile à entendre, cela va permettre de diminuer l’anxiété due à l’incompréhension. 
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M12 : Essayer de voir ce qui fait souffrir l’aidant, [...] Est-ce que c’est de voir la dégradation qui est difficile, parce 

que c’est un parent par exemple, dans ce cas, ben revenir un petit peu dessus et expliquer un petit peu quels sont 

les enjeux, quel est le pronostic, etc 

 

8.19 Adresser au médecin traitant 
 

Fréquemment, l’aidant et le patient dépendant n’ont pas le même médecin traitant. Dans des 

situations comme celle-ci, le rôle du médecin traitant du patient dépendant sera de faire 

comprendre à l’aidant qu’il lui faut parler de la situation et de la souffrance qu’elle engendre 

à son propre médecin traitant. 

 

M6 : Si on n’est pas nous nécessairement le médecin référent de ces personnes-là, donc on leur conseille d’aller 

voir un médecin déjà. 

M7 : Mais là je n’interfère pas, je leur dirais plutôt d’aller consulter leur propre médecin. 

 

8.20 Du cas par cas 
 

La plupart des médecins s’accordent à dire que la prise en charge de l’aidant relève du cas par 

cas et qu’il n’existe pas de solution universelle. C’est en fonction de ce que ressent et demande 

l’aidant que le médecin affinera sa prise en charge et proposera l’une ou l’autre des solutions 

à sa disposition. 

 

M9 : Mais ça c’est à la carte, vraiment en fonction des besoins de la personne et du malade à côté, quoi. 
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M11 : Ça dépendra des gens, il y a des gens qui vont être plus ou moins demandeurs et il y a des gens qui vont 

être complètement réfractaires, c’est là toute la difficulté, quoi. Il faut adapter un peu le discours à la personne. 

 

9. Les difficultés rencontrées par les médecins généralistes 
 

Les limites à la prise en charge de la souffrance de l’aidant sont de plusieurs ordres : les limites 

liées à l’aidant lui-même et celles liées au médecin, que ce soit professionnellement ou 

logistiquement. 

 

9.1 Aucune difficulté 
 

Là encore, plusieurs des médecins interrogés ont déclaré initialement n’avoir aucune difficulté 

dans la prise en charge des aidants de patients dépendants. Pour eux, tout se passait bien et 

leurs aidants étaient satisfaits. Cependant, au fur et à mesure de la discussion, des problèmes 

ont quand même été soulevés, révélant quelques difficultés mais qui n’étaient pas forcément 

perçues comme telles par les médecins. 

 

M3 : Non, vis-à-vis de l’aidant il n’y a jamais de problème, je n’ai jamais eu de problème jusqu’à maintenant. 

M9 : De mon point de vue non, maintenant peut-être que je me suis juste gourré et que les aidants ne diraient 

pas la même chose. 
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9.2 Les limites liées à l’aidant 

 

a. Déni de l’aidant 
 

Le déni de l’aidant peut être de deux sortes. Cela peut tout d’abord être un déni de la maladie 

du patient dépendant, maladie qui a souvent une connotation sociale négative et parfois une 

stigmatisation de la part de la société, ou un déni de sa gravité, l’refusant de voir la 

dégradation progressive du patient dépendant et sa perte d’autonomie. Ce déni peut aussi se 

transformer en colère vis-à-vis des professionnels médicaux qui gravitent autour, du fait de 

leur impuissance à « guérir » le patient. Ensuite cela peut être un déni de sa souffrance propre, 

l’aidant ne s’autorisant pas à montrer ses faiblesses et ses tourments, qu’il minimise par 

rapport à la pathologie parfois grave de son parent. Ces dénis, de quelque sorte qu’ils soient 

difficiles à gérer par le médecin, car ils entravent la prise en charge du patient dépendant 

et/ou de l’aidant. 

 

M1 : La difficulté principale c’est de faire comprendre à l’aidant le degré de gravité de la maladie qui affecte la 

personne dont elle s’occupe, voilà. Certaines ont du mal à réaliser la gravité de la pathologie donc ont toujours 

l’espoir que la situation puisse s’améliorer alors que non, ce n’est plus possible. Voilà, et qui veulent utiliser 

d’autres recours, voire même dans le paramédical parfois de temps en temps et qui sont convaincus qu’il y a un 

spécialiste quelque part qui se cache dans un coin qui va permettre de solutionner le problème […] là moi je suis 

un peu sans solution, et donc je dois faire preuve de tact, tout à la fois devant l’histoire de l’aidant et tout en 

faisant comprendre qu’on fait ce qu’on peut. 

M5 : Une des difficultés fréquentes, c’est l’aidant qui ne veut pas reconnaître qu’il est épuisé. 
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b. Manque d’appréciation des conséquences de la dépendance 
 

Rejoignant un peu l’idée du déni, M9 déclare avoir parfois des difficultés face au manque 

d’appréhension de la famille des patients dépendants, qui parfois sont conscients des 

problèmes du patient mais qui n’en mesurent pas les conséquences. 

 

M9 : C’est le manque d’appréhension de la famille, qui ne se rendent pas compte. La mamie de 93 ans qui n’est 

plus capable de monter l’escalier mais à qui on laisse les clés de la voiture pour aller faire les courses, ça ne choque 

personne. Moi si évidemment.  

 

c. Refus de l’aidant 
 

Dans certains cas, l’aidant refuse même les propositions d’aides ou de prise en charge faites 

par le médecin généraliste. Cela peut s’expliquer parfois par le fait que l’aidant, en particulier 

quand il vit avec le patient dépendant, voit les aides proposées comme intrusives et 

bouleversant le quotidien. Un autre motif de refus de prise en charge est le manque de temps 

de l’aidant ; ayant un emploi du temps bien rempli, parfois double du fait d’un emploi salarié, 

il n’a pas le temps ni l’envie de s’en accorder pour aller voir le médecin, aller dans des 

associations, etc... Le médecin fait alors parfois face à une ambiguïté des sentiments, car 

l’aidant souhaite une aide mais refuse celles proposées par le médecin. 

 

M1 : Souvent ces gens-là n’ont pas le temps, en fait, ils sont tellement accaparés par la personne en question 

qu’ils n’ont pas le temps. 
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M7 : Ben parce qu’ils sont parfois fatigués, quoi. […] Ils ont peut-être l’impression que de voir d’autres personnes 

qui ressassent, qui ont les mêmes problèmes, ça ne va pas forcément les aider alors qu’en fait ça peut leur 

apporter beaucoup parce que ça leur permet de relativiser, mais ce n’est pas toujours évident, c’est une certaine 

inertie ou une certaine fatigue aussi. Quand l’aidant n’est pas bien il n’a pas forcément envie de chercher aussi, 

de chercher, de téléphoner, … quand on n’est pas bien on ne fait pas forcément les démarches. 

 

d. Respect de la volonté du patient dépendant 
 

Un médecin généraliste se doit, dans la mesure du possible, de respecter la volonté du patient. 

Cependant, cette volonté peut parfois aller à l’encontre de l’intérêt du patient lui-même d’une 

part, mais surtout de celle de l’aidant, ce qui peut rendre la gestion de la situation plus 

complexe pour le médecin. 

 

M2 : Les gens ne veulent pas aller à l’hôpital de jour gériatrique, on ne peut pas les obliger, hein ? 

M9 : On ne peut pas interdire [parlant de la conduite]. […] Et à part avertir la famille et insister et tout, on n’a pas 

le droit [de faire quelque chose]. Alors que clairement il y a danger. 

 

e. Désaccord entre l’aidant et le médecin 
 

Il existe des situations où il y a désaccord entre le médecin ou les professionnels du soin et 

l’aidant, ou un des aidants, concernant la prise en charge du patient dépendant, ce qui peut 

être parfois source de tension entre ces différents intervenants, risquant d’altérer la qualité 

des soins prodigués au patient dépendant. 
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M8 : Il peut y avoir des conflits, il peut y avoir, du fait de la multiplicité, de la complexité des intervenants, des 

conseils … il y a toujours des gens pour dire il faudrait faire ci il faudrait faire ça.  Donc vous pouvez être en 

désaccord et à ce moment-là ce n’est pas facile. […] Ensuite on peut vous en faire le reproche, qu’il soit justifié ou 

pas, ça, ça complique les rapports avec les gens. 

M12 : Des fois où on n’a pas la même vision des choses, où moi j’aimerais bien faire certains bilans et puis l’aidant 

ne voit pas l’intérêt, pense que de toute façon ça ne sert plus à rien des, choses comme ça, quoi. 

 

f. Manque d’implication de l’aidant 
 

Le médecin peut avoir sa propre représentation du rôle que doit avoir l’aidant mais celle-ci 

peut différer de l’aide réellement apportée par ce dernier. Ainsi, le médecin peut trouver que 

l’aidant manque d’implication dans son rôle, ce qui peut compliquer le maintien à domicile et 

la prise en charge du patient. 

 

M12 : Il y a des fois des situations où on peut avoir l’impression que l’aidant n’est pas aussi disponible que ça 

devrait l’être dans les faits […] Ou ça peut être compliqué quand on compte sur l’aidant pour, par exemple pour 

des rendez-vous, pour assurer un peu la logistique quoi, appeler le taxi, donner le bon de transport etc … mais 

parfois ce n’est pas fait et finalement le patient qui avait rendez-vous n’est pas parti, des choses comme ça, quoi. 

 

g. Culpabilité des aidants 
 

Le médecin fait parfois face à un obstacle inattendu dans la prise en charge de l’aidant et du 

patient dépendant qui est la culpabilité de l’aidant. En acceptant les aides, l’aidant a 

l’impression d’abandonner le patient et de ne pas s’occuper suffisamment bien de lui, 
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impression parfois accentuée par les ressentis exprimés du patient. Cette culpabilité peut être 

à elle seule une cause de souffrance ou sinon peut l’aggraver. 

 

M7 : D’une part il y a déjà la détresse de voir un des parents ou même un conjoint diminué, etc... Ce n’est déjà 

pas facile. Il y a un petit peu peut-être de culpabilité de les abandonner ou de, quand ils sont en structure, de les 

laisser, ça ce n’est déjà pas facile. 

M8 : Le problème des gens c’est souvent des choses comme la culpabilité, derrière la souffrance, des 

manifestations négatives de ce genre qui viennent compliquer les choses. 

 

h. Aucun contact avec l’aidant 
 

Dans certains cas, le médecin ne croise jamais l’aidant lorsqu’il va en visite chez le patient 

dépendant. Dans ces conditions, il lui est difficile d’évaluer son état psychologique. 

 

M2 : Maintenant si c’est des filles on ne les voit jamais. 

M7 : Parfois on ne les voit pas du tout hein. 

 

i. Absence d’aidant 
 

Une autre difficulté importante rapportée par M2 et M3 est le cas de l’absence totale 

d’aidants naturels. Ce sont donc des patients chez qui les aides vont être uniquement 

professionnelles. La politique du maintien à domicile est alors plus difficile à mettre en œuvre 

dans cette situation. 
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M2 : J’ai des personnes aveugles, totalement aveugles, qui n’ont pas d’aide. […] Maintenant, les enfants ils ne 

restent plus là où ils sont nés. […], souvent ils sont partis très loin et c’est très fréquemment le cas. […] Bien souvent 

il n’y en a plus, des aidants. C’est rare les aidants. Familiaux je veux dire. C’est très rare. 

M3 : Autrefois, les enfants restaient là pour s’occuper de leurs parents. Ou même s’ils ne restaient pas là pour ça 

ils le faisaient en plus. 

 

j. Maltraitance 
 

Une situation particulière est celle de la maltraitance par les aidants naturels ou 

professionnels qui peut anéantir les projets de maintien à domicile. Que ce soit par 

épuisement de l’aidant, ou par manque de formation, ces situations sont difficiles à dépister 

et à gérer par le médecin généraliste. 

 

M2 : Les personnes dont je m’occupe, ça va très bien sauf ceux qui sont agressés par les aidants, mais à part ça, 

non. Il y a même des gens, qui font partie d’une association, qui maltraitent les gens. 

M12 : Des fois où il y a des comportements pas hyper adaptés, qui je pense viennent d’une souffrance quand 

même. Par exemple là je pense à quelqu’un où la personne dépendante a une maladie d’Alzheimer et l’aidant est 

parfois un peu rude en lui disant « il faut que tu te secoues un peu plus etc … etc … ».  

 

9.3 Les limites inhérentes au médecin : limites professionnelles 
 

a. Limite de ses connaissances 
 

De temps en temps, le médecin est limité par l’étendue de ses connaissances médicales, ce 

qui peut entraîner une frustration de la part de la famille qui est en recherche de réponses. 
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M8 : En tant que médecin vous pouvez aussi être dépassé par les événements, hein. Puisque vous avez aussi vos 

propres limites. Parce que déjà d’un point de vue technique vous pouvez être dépassé, du fait des soins que vous 

prodiguez à la personne concernée en premier. 

 

b. Empirisme 
 

Dans la prise en charge des aidants, l’expérience est très importante car il n’existe pas de prise 

en charge standardisée. Ainsi, les médecins vont d’abord tâtonner pour répondre aux 

demandes des aidants, parfois vont se tromper avant de trouver la bonne voie.  

 

M8 : Vous bricolez, vous essayez de faire au mieux. Soit ça marche, soit ça ne marche pas. 

M11 : Bon on va se planter, on va faire marche arrière, on va aller à droite, à gauche, je crois que c’est comme ça 

qu’on y arrive le plus. 

 

c. Manque de temps 
 

Les médecins ayant un emploi du temps bien chargé, c’est le temps qui vient à leur manquer 

pour pouvoir s’occuper de l’aidant. De plus, lors de la dégradation de la maladie, période la 

plus à risque de décompensation de l’aidant, le médecin est plus préoccupé par le patient 

dépendant et donc a moins de temps encore à accorder à l’aidant. 

 

M1 : Je pense qu’il y a deux phases, la phase où la situation est relativement stable, où ça ne se passe pas trop 

mal, où on va dire que l’aidant est dans une situation où il arrive à bien gérer le truc, voilà, et donc il n’éprouve 

pas trop de difficultés ; et il y a la situation où [il y a] tout qui se dégrade, donc en général ça peut être de 6 mois 
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à 1 an grand maximum, quoi. Le problème dans cette période-là, c’est qu’on est tellement plus concerné par la 

personne malade, que finalement on a moins de temps à accorder à l’aidant.  

M5 : Bon comme toujours si on avait un peu plus de temps, ce serait bien. Souvent les personnes à domicile, c’est 

déjà assez lourd à gérer donc on n’a pas toujours le temps de prendre le temps d’examiner l’aidant, quoi. Surtout 

s’il n’y a pas de demande.  

 

 

9.4 Les limites inhérentes au médecin : limites matérielles et logistiques 

 

a. Un nombre de solutions limité 
 

En réponse à la souffrance ou à la demande des aidants, les médecins sont parfois démunis 

devant un nombre insuffisant de solutions existantes à leur proposer. 

 

M6 : Parfois on a l’impression qu’il n’y a pas vraiment de solutions […] c’est un peu dur de voir des fins de vie 

chaotiques, quoi et que parfois on aurait souhaité que les choses se passent mieux, quoi. 

M13 : La question c’est ça, c’est qu’il n’y a aucune structure qui est ouverte, c’est qu’il n’y a rien qui est là pour 

pouvoir prendre les choses en charge. En général vous savez, au jour d’aujourd’hui, ça fait quand même pas mal 

de temps que j’exerce, tout ce qu’on entend c’est la famille n’a qu’à se débrouiller. 

 

b. Manque de places 
 

Nombreux sont les médecins qui déplorent le manque de places dans les établissements 

accueillant des hébergements temporaires, rendant cette solution difficilement accessible du 
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fait d’un nombre insuffisant de personnel et de structures adaptées. M13 déplore en plus les 

délais d’attente importants pour avoir une consultation de dépistage des troubles cognitifs. 

 

M12 : Réussir à leur libérer une semaine de vacances par-ci par-là. J’ai l’impression que chez les aidants c’est 

souvent ça aussi qui les gêne, c’est que leurs vacances, leur vie à eux, ben elle passe un petit peu au deuxième 

plan. Et on trouve difficilement des hébergements temporaires, des choses comme ça. Donc on n’arrive pas 

toujours à répondre à cette demande-là. 

M13 : Après si vous voulez c’est souvent, c’est toujours les délais. Par exemple les délais de prise en charge pour 

faire un dépistage de troubles cognitifs chez un patient qui est un Alzheimer grave, où la femme a déjà fait 2 

tentatives de suicide, ça m’a mis 4 mois … pour prendre un rendez-vous, c’est énorme. 

 

c. Limite financière 
 

Certaines solutions de prise en charge sont coûteuses et donc non accessibles à tous, avec 

ainsi une inégalité des possibilités entre les patients. De plus, il existerait une limitation 

budgétaire des aides financières, qui seraient revues à la baisse alors que la demande est en 

hausse. 

 

M3 : Ben que par exemple on nous demande des heures en plus, et puis que pour des raisons budgétaires, les 

heures sont systématiquement réduites. 

M7 : Je vais lui proposer un hébergement temporaire mais là il y a toujours un petit peu l’obstacle financier quand 

même […] Et puis il y a des difficultés financières aussi. L’accueil de jour, c’est les difficultés financières. 
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9.5 Cas des aidants avec un médecin traitant différent 
 

Les médecins rapportent de nombreuses situations où ils ne sont pas le médecin traitant de 

l’aidant. Ces situations sont complexes car elles rajoutent un intervenant dans le trio médecin-

patient-aidant : le médecin traitant de ce dernier. Ainsi, les responsabilités de chacun ne sont 

pas claires, pour certains, c’est au médecin de l’aidant de s’occuper de dépister la souffrance 

de celui-ci, pour d’autres, c’est l’aidant qui choisit son interlocuteur principal. 

 

M9 : Sur le dépistage, clairement c’est au médecin traitant qui gère la situation de l’aidé de gérer le truc et de 

faire attention. 

M10 : Je me vois mal débarquer chez quelqu’un qui a un autre médecin traitant, je parle de l’aidant dont vous 

n’êtes pas le médecin traitant. 

 

10 Les voies d’amélioration 
 

Afin de comprendre les attentes des médecins généralistes dans ce domaine, il leur a été 

demandé quelles étaient les voies d’amélioration possibles dans la prise en charge ou dans la 

détection de la souffrance des aidants de patients dépendants. 

 

10.1 Multiplier les structures existantes 
 

Le principal problème rencontré par les médecins est l’absence de places dans les structures 

d’hébergement temporaire ou bien l’absence d’associations ou groupes de soutien à 

proximité. De même, dans certains secteurs, le recours aux paramédicaux peut être parfois 
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plus compliqué. Ainsi la première piste d’amélioration serait la multiplication de ces structures 

afin d’y avoir un recours plus facile. 

 

M6 : Moi je trouve ça décharge VRAIMENT bien, le fait que, pendant une journée, il y a une personne 

qui soit prise en charge dans une unité d’hôpital de jour, je trouve que ça aide fortement ET l’aidant 

principal et la famille, enfin les personnes qui s’en occupent, et le médecin aussi au passage, ça aide 

tout le monde. Donc il faudrait qu’il y ait plus ce type de choses. 

M13 : Qu’il y ait plus de personnes disponibles pour faire par exemple des toilettes. Parce que les 

toilettes au jour d’aujourd’hui chez nous, c’est des soins infirmiers, mais on n’en aurait pas forcément 

besoin. Si on avait des aides-soignantes qui étaient là et qui pourraient effectivement faire les toilettes, 

ça pourrait décharger les infirmiers des autres soins. 

 

10.2 Améliorer le recours au portage des repas 
 

Selon M13, le portage des repas est peu adapté aux personnes âgées, ne respectant pas les 

régimes spécifiques ou les goûts de la personne âgée et ainsi limitant le recours actuel à cette 

solution. Ainsi la solution, selon lui, serait de développer un réseau spécialisé dans le portage 

de repas aux personnes âgées. 

 

M13 : Le portage de repas, on n’a nulle part des personnes qui font des repas pour les personnes âgées. Donc ce 

sont des … en fait c’est quoi, c’est des restaurateurs qui ramènent les repas, et en fait les personnes âgées ne 

veulent plus de ces repas-là. Il faudrait, il faudrait à chaque repas par exemple avoir une soupe. Il faudrait avoir 

des choses, pas forcément … parce que les gens à 90 ans, mâcher de la viande c’est une catastrophe. […]  Plus le 

problème de ceux qui ont du sans sel, on ne peut pas dans le portage, il n’y en a pas 
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10.3 Améliorer l’aide financière 
 

L’aide financière peut prendre plusieurs formes. Pour M1, ce serait plutôt sous forme d’un 

salaire versé à l’aidant pour la prise en charge à domicile de son parent, en prenant l’exemple 

du modèle existant en Israël. Pour M2, ce serait plutôt une aide financière brute pour 

permettre la multiplication des aides. Et enfin pour M7, cela passerait par une prise en charge 

d’un hébergement temporaire 15j par an pour soulagement familial. Pour M13 en revanche, 

ce serait déjà de renforcer l’APA*. 

 

M1 : Je sais que dans certains pays, comme en Israël, je sais que l’aidant, pour éviter que les personnes soient 

balancées dans les maisons de retraites, on verse un salaire à l’aidant, c’est une espèce pour certains, de semi-

profession comme ça, [ça] permet de maintenir la personne à domicile tout en fournissant des ressources 

financières à l’aidant. Dans certains cas ça peut être pas mal, voilà pour éviter les placements en maison de 

retraite où …  mais ce n’est pas toujours la bonne solution. 

M13 : On a l’APA, ça c’est la première des choses qu’on demande, après vous avez effectivement éventuellement 

en EHPAD les allocations logement ou ce genre de choses, ça en général c’est la première des choses qu’on fait 

mais à savoir quand même qu’au jour d’aujourd’hui ce n’est pas énorme, ce n’est pas énorme parce qu’à partir 

du moment où vous avez une personne qui arrive encore à se lever, on peut croire qu’elle est autonome, elle ne 

l’est pas forcément. 

 

10.4 Intégrer la notion d’aidant dans la prise en charge du patient dépendant 
 

Pour quelques médecins, il serait intéressant que dans les établissements ou structures qui 

ont vocation à prendre en charge la personne âgée dépendante, la notion d’aidant soit plus 
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présente. Ainsi ils pourraient proposer des formations pour les aidants ou bien un soutien 

psychologique systématique. 

 

M7 : Au niveau des structures qui font de l’accueil de jour, des choses comme ça, peut-être que systématiquement 

aller un peu plus vers les aidants quoi. 

M12 : Je ne sais pas s’il existe des formations, des groupes de paroles, des choses comme ça, pour aidants ou des 

associations qui aident un peu à la prise en charge. Parce que je pense que justement parfois pour bien expliquer 

les pathologies, simplement basiquement des techniques de manutention, des choses comme ça, ce serait peut-

être pas mal de les former un peu là-dessus. Peut-être les informer sur les différentes aides qui existent parce que 

ça je ne suis pas sûre que ce soit toujours très clair, que ce soit aides financières, aides humaines, aides techniques.  

 

10.5 Filière spécialisée 
 

Développer une filière spécialisée dans la prise en charge de l’aidant permettrait de regrouper 

dans une seule structure toutes les possibilités existantes de prise en charge et ainsi faciliter 

le rôle du médecin généraliste. Mais cela permettrait aussi un dépistage systématique de 

l’épuisement des aidants, parfois facilité par un intervenant extérieur. 

 

M5 : Les personnes ne disent pas tout. Peut-être que le passage d’un intervenant, un médecin extérieur pourrait 

peut-être… Ben simplement pour avoir une autre vision. Pour, voilà, pour faire un petit peu un bilan de la situation  

[…] ce qu’il se passe c’est qu’on arrive parfois dans une certaine routine. Ou alors ce qui n’est pas rare ce sont des 

patients qui ne disent pas. Je parle de l’aidant familial bien sûr, qui ne veut pas avouer qu’il va craquer hein et qui 

fait tout pour que ça ne se voie pas de la part du médecin. Et j’ai eu plusieurs cas où l’intervention pour une raison 

X d’un autre médecin, éventuellement parfois de l’infirmière mais c’est peut-être plutôt le rôle d’un médecin… La 

personne s’est confiée et a expliqué des problèmes qu’elle ressentait. 
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M9 : Par contre ce qui serait vraiment intéressant, c’est des filières rapides, on va dire d’aide. Au-delà des 

infirmiers qu’on a partout en libéral, quand il y a besoin d’aides techniques pour je ne sais pas moi, aménager le 

domicile, avoir des matériels médicaux et tout et tout, là ouais les gens sont un peu perdus en général. Et c’est 

vrai que nous on n’a pas forcément les infos non plus. 

 

10.6 Un support matériel 
 

Le souhait de M13 est le développement d’un support matériel, répertoriant les différents 

numéros utiles du secteur où le patient se trouve, afin de faciliter le recours à des organismes 

etc…, car cela est chronophage pour le médecin et souvent inaccessible aux patients n’ayant 

pas accès à Internet. 

 

M13 : On nous fait des protocoles sur tout, on nous envoie des trucs sur tout, ben qu’on donne déjà, enfin qu’on 

nous mette déjà à disposition, qu’on puisse le donner au patient, tous les numéros de téléphones possibles et 

imaginables qu’on puisse appeler dans notre secteur. 

 

 

10.7 Consultation spécifique rémunérée 
 

Pour M12, une consultation spécifique dédiée à l’aidant chez le médecin généraliste 

permettrait parfois de prendre le temps nécessaire pour s’occuper de celui-ci, que ce soit pour 

discuter la mise en place d’aide ou pour une écoute bienveillante. 
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M12 : Ben pourquoi pas leur proposer des suivis dédiés, des consultations pour parler de leurs difficultés etc… une 

possibilité d’être pris en charge EUX également […]. Mais je pense que ça doit être en dehors du cadre et puis 

dédié à eux, quoi. Je pense qu’il faut vraiment faire une consultation à part […].  Et puis qu’il faut que ce soit un 

acte dédié, rémunéré aussi je trouve, et que l’aidant sente bien que c’est pour lui, quoi et pas qu’on le fasse en 

coup de vent alors qu’on n’est pas venu pour ça et qu’on n’a pas le temps et qu’on a autre chose en tête. 

 

A l’inverse pour M8 et M11, la consultation spécifique n’est pas une solution acceptable car 

ils ne croient pas en une schématisation universelle ou en un projet généralisé. 

 

M8 : Ce n’est certainement pas en faisant des consultations spécifiques, c’est du cas par cas. Je ne crois pas trop 

au beau projet généralisé… En matière de maintien à domicile en particulier. 

M11 : Je ne crois pas à ce genre de schématisation. 

 

10.8 Autres 
 

Dans les autres solutions proposées, nous retrouvons un numéro vert spécifiques pour les 

aidants (M1), la médiatisation du problème (M7) et les groupes de paroles (M12). 
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DISCUSSION :  

 

1. Forces de l’étude 
 

La force principale de cette étude est son aspect qualitatif car dans un tel sujet, il est difficile 

d’explorer réellement les pratiques des médecins via une étude quantitative. En effet, 

l’objectif principal était de mettre en lumière les pratiques de prise en charge de la souffrance 

des aidants en cabinet de médecine générale ainsi que le ressenti des médecins vis-à-vis de la 

situation, donc des facteurs subjectifs difficilement explorables par une étude quantitative. 

Un autre atout de cette étude est sa validité externe car le panel des médecins interrogés 

semble représentatif de la population de médecins généralistes en Alsace (44). Cela a été 

possible grâce à un recrutement basé sur une fonction aléatoire, ce qui a permis de limiter le 

biais de recrutement. Cela aura permis aussi que la faible taille de l’échantillon soit suffisante 

pour répondre de manière crédible à la problématique de ce travail. 

 

2. Limites de l’étude 
 

Mais cette étude comporte aussi des limites certaines. Avant tout, le recueil des données et 

le codage ayant été effectués par une seule et même personne, cela provoque inévitablement 

un biais d’interprétation. De plus l’investigateur étant unique et non rodé à la pratique des 

entretiens qualitatifs, les données peuvent ne pas être exhaustives. L’étude se basant sur le 

volontariat des médecins, il en résulte également un biais de recrutement certain, car on peut 

penser que les médecins peu intéressés par le sujet n’ont pas participé à l’étude. Enfin, il peut 
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exister un facteur lié à la sincérité des réponses des médecins interrogés car la question portait 

sur leur pratique professionnelle et notamment leurs limites existantes dans la prise en charge 

de ces aidants. Certaines réponses ont donc pu être omises par crainte de jugement. Là 

encore, ce biais a été réduit au maximum, au moyen des entretiens personnels et non en focus 

groupe mais aussi grâce au critère d’exclusion qu’est le lien de connaissance entre 

l’investigateur et le médecin concerné. 

 

3. Précision sémantique 
 

Le terme d’aidant « informel » ou aidant « naturel » a été abandonné dès l’entretien-test au 

profit du terme aidant « principal ». En effet ce terme prêtait à confusion pour le médecin 

interrogé car, n’étant pas connu ni employé par celui-ci, il ne renvoyait pas à l’image attendue 

pour cette thèse. Pour lui, informel correspondait à une valeur juridique, l’aidant informel 

étant alors un aidant non reconnu officiellement par la loi. Par cette définition, le médecin 

pouvait alors s’éloigner du sujet central de la thèse et le terme a donc été abandonné dans le 

questionnaire. 

 

4. Publications de la littérature 
 

Le sujet de la souffrance des aidants est un sujet qui a pris une ampleur exponentielle dans les 

publications de ces dernières années. Véritable sujet d’actualité aux Etats-Unis et au Canada, 

cette problématique souffre d’un retard de l’intérêt dans notre pays, avec des publications 

françaises plus rares.  
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De plus, la littérature différencie l’aide aux proches selon le type de pathologie du patient 

dépendant. Ainsi, nombreuses sont les publications s’intéressant aux aidants de patients 

atteints de maladie d’Alzheimer ou apparentés, et moindres sont celles concernant les 

patients dépendants atteints d’autres pathologies chroniques ou de dépendance sénile. Or s’il 

a été démontré que les difficultés étaient plus importantes chez les aidants de patients 

déments (45), il n’en est pas moins que tous peuvent pâtir d’un fardeau important et que tous 

doivent donc être considérés dans la prise en charge. 

 

5. La définition d’un aidant 
 

Nombreuses sont les définitions de l’aidant informel dans la littérature, mais toutes mettent 

en avant deux points fondamentaux : l’aspect non professionnel et l’aspect d’aide aux activités 

de la vie quotidienne (46–48). Ces deux éléments sont retrouvés dans les différents entretiens 

de cette étude. Les médecins ont de plus développé la notion d’aide en précisant que celle-ci 

pouvait être physique mais aussi morale ou décisionnelle. Ces données rejoignent celles de la 

littérature qui définissent l’aide comme la réponse à un besoin, à savoir l’incapacité déclarée 

à réaliser une activité sans l’aide de quelqu’un (49). Les besoins sont donc physiques, 

concernant les activités de la vie quotidienne mesurées par l’échelle ADL (capacité d’une 

personne à faire sa toilette, à s’habiller, à utiliser les toilettes, à se lever du lit ou du fauteuil, 

à s’alimenter, à se déplacer seule et sortir du logement) (50) mais aussi plus spécifiques quand 

ils touchent les activités instrumentales de la vie quotidienne mesurées par l’échelle IADL 

(aptitude à faire les courses, préparer les repas, réaliser les tâches ménagères courantes, 

s’occuper des papiers administratifs, prendre les transports, prendre ses médicaments et 
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utiliser le téléphone) (51). Si l’importance du soutien moral (52) et du rôle d’intermédiaire 

entre le patient et la société (53) sont aussi décrits dans la littérature, ils s’éloignent de la 

définition même de l’aidant car ne répondant pas directement à un besoin du patient 

dépendant. 

En revanche, il est à noter qu’aucun des médecins interrogés n’a associé le terme d’aidant à 

une personne prenant soin d’un patient institutionnalisé, or cela entre dans la définition 

même d’un aidant (54). Cela peut être expliqué de deux manières : soit les médecins 

minimisent voire méconnaissent le fardeau et les risques de ces aidants-là ; soit ils se sentent 

moins concernés par la problématique car il existe déjà un réseau de soin autour du patient, 

qui est à même de prendre en charge l’aidant.  

 

6. Les caractéristiques de l’aidant 
 

Dans plus de 80% des cas, l’aidant est familial (4) avec deux chefs de file qui sont les enfants 

et les conjoints, formant deux grandes catégories mises en avant par l’étude Pixel (9) :  

- Des aidants relativement jeunes (52 ans en moyenne), s’occupant de personnes âgées 

(82 ans en moyenne) ; dans la plupart des cas ce sont des enfants qui s’occupent de leur 

parent ; cette catégorie est aussi appelée « génération-pivot » car elle se situe au centre de 

plusieurs générations dont elle a la charge 

- Des aidants déjà âgés s’occupant de personne du même âge (71 ans de moyenne) ; ce 

sont en général les conjoints/conjointes 
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Dans des cas plus rares, ce sont les neveux/nièces, les frères et sœurs, … et lorsque le patient 

est isolé familialement on peut retrouver alors des amis ou des voisins en tant qu’aidant 

principal (55).  

A l’instar de ce que disent M11 et M12, l’aidant a dans la littérature une caractéristique de 

disponibilité, ainsi la moitié des aidants vivent avec leur proche et ¼ vit à moins de 30 minutes 

de son domicile (9). Cependant, ce chiffre est moindre dans les études plus récentes (4) ce qui 

tend à démontrer, à la fois le changement des mentalités des aidants qui cherchent à 

maintenir au maximum leur rythme de vie antérieur, mais aussi le changement de point de 

vue de la population, qui accepte de se définir comme aidant d’un patient en institution, alors 

que le terme d’aidant était jusqu’alors réservé à la thématique de maintien à domicile. 

Le rôle d’aidant est un rôle le plus souvent choisi, que ce soit du fait des liens affectifs le reliant 

à l’aidé (75%) ou du fait de ses valeurs morales (55%), mais pour de nombreux aidants 

s’occuper de leur proche est tout de même ressenti comme un devoir moral (56). En effet, 

selon les représentations sociétales, les enfants, après avoir été éduqués par leurs parents, 

sont en devoir de s’occuper de leurs parents quand les forces de ceux-ci déclinent (57). 

 

7. Les recommandations 
 

 Les médecins interrogés dans cette étude déplorent le manque de recommandations sur le 

sujet. Pourtant dans le cadre de la mesure n°3 du plan Alzheimer 2008-2012 « Amélioration 

du suivi sanitaire des aidants naturels », la Haute Autorité de Santé (HAS*) a élaboré une 

recommandation soulignant la priorité du soutien aux aidants de patients atteints de maladie 

d’Alzheimer (58), qui préconise la réalisation biannuelle d’une évaluation médicale du patient 

dépendant ainsi que de ses proches aidants et une consultation annuelle spécifique à l’aidant. 
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La Family Caregiver Alliance rappelle qu’en plus de cette expertise biannuelle, l’évaluation de 

l’aidant doit être faite le plus tôt possible dans le processus d’aide et doit être réitérée à 

chaque changement de situation de l’aidant ou de l’aidé (59). Lors de cette consultation, 

plusieurs thèmes seront abordés tels le contexte d’aide, la perception par les aidants de la 

santé et du statut fonctionnel du patient, les valeurs et les préférences des aidants, leur bien-

être physique et psychologique, les conséquences positives et négatives de leur rôle, les 

compétences des aidants à répondre aux besoins du patient, les ressources utilisées 

(financement, ressources morales, ressources communautaires d’aide,…) (59). 

Paradoxalement, ces recommandations semblent peu connues par les médecins généralistes 

car aucun de ceux interrogés n’en a fait mention.  

Pour le dépistage, la HAS* propose l’utilisation de plusieurs échelles : la Zarit Burden Inventory 

(ZBI) existant en version française et qui permet l’évaluation de l’épuisement (60) ou la 

Geriatric Depression Scale (GDS), aussi existante en langue française, pour le dépistage de la 

dépression (61). A l’instar de ce qui ressort de la littérature (62), les médecins généralistes de 

cette étude ne montrent aucune appétence pour une évaluation par échelles, qu’ils jugent 

chronophage, inadaptéea pratique de la médecine libérale et n’apportant qu’un bénéfice très 

restreint. 

Concernant la fréquence d’évaluation, celle-ci est très variable selon les médecins interrogés, 

parfois récurrente, parfois uniquement à la demande de l’aidant, mais elle n’est presque 

jamais décrite comme périodique. Nombreux sont les médecins interrogés qui attendent que 

l’aidant exprime sa souffrance et son besoin d’aide. Or, il a été démontré que les aidants ne 

font presque jamais la démarche de demande d’aide, soit car ils ne se rendent pas compte de 

leur propre épuisement, soit parce qu’ils se sentent coupables de ne pas arriver à gérer seuls. 
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Ce n’est donc pas une démarche naturelle et ainsi l’évaluation et la proposition d’aide doivent 

être ées et argumentées avec des mots justes afin de déculpabiliser l’aidant et aboutir à 

l’acceptation de sa vulnérabilité et de son besoin d’aide (63).  

En outre, rares sont les médecins déclarant faire une consultation spécifique et dans la 

majorité des cas, ceux-ci ne voient pas l’aidant en dehors de la visite du patient dépendant. 

De nombreux auteurs avancent que cette évaluation ne doit pas rajouter de fardeau à l’aidant 

notamment pour la question du temps et du déplacement, et c’est donc à l’aidant lui-même 

de faire le choix du lieu et du moment d’une telle évaluation (59,63). En revanche, cela pose 

la question du frein d’expression lié à la notion de censure existante dans la relation 

triangulaire médecin-patient-aidant (64). 

A ce jour, les recommandations françaises ne concernent que la pathologie démentielle, mais 

pour notre travail, il a été décidé de ne pas faire de distinction entre les différents types 

d’aidants car si le fardeau a été décrit comme moins important chez les aidants de patients 

dépendants non déments que chez les aidants de patients déments, ce fardeau reste une 

réalité, ainsi que les pathologies qui en découlent, comme l’ont décrit les médecins interrogés 

(12). 

 

8. Le manque de connaissances et de compétence des médecins 

généralistes 
 

Que ce soit sur le thème du dépistage ou de la prise en charge, le champ lexical de la 

frustration et celui de l’incompétence sont prédominants dans le discours des médecins 

interrogés, jugeant l’évaluation de l’aidant comme chronophage, frustrante et non gratifiante 
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(65). Le médecins ont tendance à dévaloriser leur rôle, se sentant démunis et moins utiles que 

d’autres intervenants de santé comme les infirmières ou les travailleurs sociaux (66,67), idée 

reprise par plusieurs médecins dans cette étude. Pourtant souvent concernés par le sujet, ils 

mettent surtout en avant une formation inadaptée sur la thématique mais aussi les difficultés 

d’accès simple aux informations utiles (67).  

Concernant les associations ou les groupes de paroles, les médecins connaissent leur 

existence et reconnaissent leur importance, et pourtant sont incapables d’en citer des noms 

ou de donner des coordonnées ; leur recours nécessitera donc soit une recherche par l’aidant 

lui-même, soit par le médecin généraliste qui utilisera de son temps personnel. Aucun des 

médecins n’a déclaré posséder de supports papier (68). De plus, de nombreux organismes 

intervenant dans le contexte du couple aidant-aidé n’ont été cités par aucun médecin dans 

cette étude, par exemple les CLIC*, les MAIA*, la MDPH*, le CCAS*, les Centres de Ressources, 

les Points Info Famille, la ligne de téléphonie sociale « Accompagner la fin de vie, s’informer, 

en parler » (N° 0811 020 300) …  

Pour ce qui est des aides financières, seule l’APA* a été citée dans notre recueil de données. 

Pourtant de nombreuses solutions existent telles la PCH*, l’AAH*, l’aide sociale 

départementale, l’aide de l’ANAH*, l’accès à l’emprunt via la convention AERAS*, les 

exonérations d’impôts, l’allocation pour personne en fin de vie (63). Jugée souvent comme 

secondaire par les médecins par rapport aux autres types d’aides, l’aide financière apparait 

cependant comme le 4e motif de crainte des aidants concernant la poursuite de leur rôle 

(38,5%) (69), et ce d’autant plus que leur rôle les a souvent amenés à réduire leurs heures de 

travail voire à cesser toute activité professionnelle (13). 
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Les médecins dans cette étude ont mis en avant la nécessité d’une prise en charge au cas par 

cas. Selon Nolan, l’adéquation du soutien aux besoins de l’aidant ne peut se faire que s’il existe 

une combinaison entre symétrie et synchronie (70). La symétrie reflète l’accord des aidants 

quant au type de proposition et sera donc variable d’un aidant à l’autre, et la synchronie 

reflète l’entente sur le moment de la recevoir et témoigne donc de l’évolutivité des besoins 

selon la phase du parcours de l’aidant. 

Effectivement dans la littérature, seules les propositions thérapeutiques sur mesure ont 

montré une réelle efficacité sur le fardeau ou l’état psychologique de l’aidant (71). Les autres 

études n’ont pu montrer que peu voire pas d’efficacité (72), soit du fait d’une limitation 

méthodologique (72) par manque de puissance notamment, mais aussi par un mauvais 

contrôle du bras témoin car il est difficile d’évaluer le niveau d’auto-formation des aidants du 

groupe témoin, ce qui peut masquer une éventuelle significativité (71) ; soit du fait d’une prise 

en charge trop tardive de ces aidants (73) ; ou encore du fait d’une durée d’intervention trop 

faible (72).  

En fonction du bénéfice escompté, il est judicieux de sélectionner l’intervention qui apparaîtra 

comme la plus efficace. Ainsi, la psychothérapie et la psycho-éducation auront un effet sur 

l’ensemble des variables, les actions multidisciplinaires agiront sur le niveau de connaissances, 

le fardeau et le sentiment de bien-être, les hospitalisations de répit auront un effet sur le 

fardeau, le bien-être et l’état dépressif et les actions ciblant les patients dépendants agiront 

sur le bien-être de l’aidant et sur les troubles du comportement. De plus, les interventions 

groupées auront un meilleur effet sur les troubles du comportement du patient dépendant 

mais les interventions individuelles auront plus d’effet sur le bien-être de l’aidant. Il est aussi 

important de noter que les effets seront moindres sur les aidants de patients déments par 
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rapport aux aidants autres, sur les épouses aidantes par rapport aux enfants, et sur les 

hommes par rapport aux femmes (72). 

L’entrée en institution, citée par plusieurs des médecins comme réponse à une souffrance de 

l’aidant, prend ici une place à part. En effet, les médecins voient cette solution comme la 

résolution des problèmes de l’aidant, cependant les études ont démontré que l’entrée en 

institution d’un proche a un effet modéré de diminution du fardeau mais en revanche aucun 

effet sur les symptômes dépressifs avec recrudescence en sus du sentiment de culpabilité (54). 

Cette solution reste donc licite en cas d’incapacité de l’aidant à poursuivre le maintien à 

domicile, en revanche, il est nécessaire que les professionnels soient conscients des risques et 

bénéfices d’une telle approche qui n’est pas si anodine qu’il n’y paraît. 

Enfin, la frustration se révèle aussi dans les situations complexes de refus de l’aidant de 

recourir aux aides proposées. Cela peut s’expliquer, comme nous le disent certains des 

médecins interrogés, par une culpabilité de ne pas savoir s’occuper de son proche ou un 

sentiment de l’abandonner, mais aussi par une honte liée à la stigmatisation de certaines 

maladies dans la société (24). Pour répondre correctement à un tel refus, il est nécessaire 

d’analyser précisément le motif de celui-ci. En plus du refus lié à la culpabilisation, il peut 

exister une réticence ciblée, dépendante à la fois du service proposé et de la nature de l’aidant 

(74). Ainsi, certains aidants refusent le recours à l’hôpital de jour car ils déplorent le 

nivellement des activités et l’absence de respect de la culture du patient (culture de genre, 

culture régionale et culture de classe) mais aussi du niveau de cognition restant. D’autres 

causes de la réticence rapportées par les aidants sont le manque de formation du personnel, 

le manque de temps, et l’absence de prise en compte du passé de la personne et de ses 

attentes, que les aidants ont appris à déceler au contact de leur parent au cours des années : 
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«Les dispositifs en place pour soutenir les aidants, sont très culpabilisants dans la manière dont 

ils sont proposés » (6). Face à ces situations, le rôle du médecin sera la réassurance de l’aidant 

quant à son rôle et ses capacités, la réitération de la proposition d’aide afin de ne pas 

méconnaitre le moment où l’aidant sera prêt à accepter les aides et la recherche d’une 

solution qui permettra à la fois de respecter l’obligation de consentement du patient, mais 

aussi apporter une réponse à la demande de l’aidant en détresse. 

 

9. L’écart entre les attentes des aidants et les propositions des médecins 
 

Ce travail a étudié le point de vue des généralistes et ainsi a pu mettre en évidence une 

inadéquation entre les attentes réelles des aidants et l’idée qu’en avaient les médecins 

généralistes. Se basant sur le modèle de Caplan (75), l’Echelle d’Attentes en matière de 

Consultation (EAC*) (76), permet d’appréhender 4 types de besoins chez l’aidant : un besoin 

d’information, un besoin de développement des habilités de gestion de la maladie, un besoin 

de confiance en soi et un besoin de soutien face aux difficultés. Lorsqu’on interroge les 

médecins généralistes de notre étude, il en ressort deux rôles principaux qui sont le rôle de 

soutien moral et le rôle d’information. En cela, les attentes déclarées des aidants diffèrent 

puisque pour eux le soutien moral semble relégué au second plan au profit des besoins 

d’information et d’habileté (53). Une des requêtes notamment des aidants de patients 

déments concerne l’annonce diagnostique, qu’ils souhaitent plus précoce afin de permettre 

la planification à long terme. Mais ils déplorent aussi le manque d’informations fournies par 

le médecin concernant la maladie et son évolution (77). La demande de reconnaissance de 
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leur statut est aussi un point important pour les aidants et le fait de savoir que l’on n’est pas 

seul, et qu’il existe des solutions en cas d’épuisement (63).  

Une autre absence de concordance entre les discours des médecins et les attentes des aidants 

se retrouve dans la problématique du dépistage de la souffrance de l’aidant. En effet, 

nombreux sont les médecins de cette étude qui disent attendre que l’aidant exprime sa 

souffrance pour la prendre en charge. Or, les études montrent que les aidants ne font presque 

jamais la démarche de demande d’aide, soit parce qu’ils ne se rendent pas compte de leur 

propre épuisement, soit parce qu’ils se sentent coupables de ne pas arriver à gérer la situation 

seuls ; et lorsqu’ils expriment une souffrance, ils sont souvent déjà ancrés dans un stress 

important (63). Contrairement aux croyances générales, ce sont les aidants novices qui sont 

le plus à risque d’institutionnaliser leur proche car ils n’ont pas encore pu développer les 

ressources nécessaires pour établir un plan de soin, gérer leurs nouvelles responsabilités afin 

de prendre en charge leur proche de la manière la plus convenable possible pour les deux 

partis (78). 

 

L’aide financière est souvent jugée comme secondaire par les médecins généralistes tant dans 

la littérature que dans les données recueillies dans cette étude. Elle apparait pourtant comme 

le 4e motif de crainte des aidants concernant la poursuite de leur rôle (38,5%) (69), et ce 

d’autant plus, que leur rôle les a souvent amenés à réduire leurs heures de travail voire à 

cesser toute activité professionnelle (13). 

La littérature montre enfin que l’inadéquation entre les attentes de l’aidant et la réponse des 

soignants était pour lui un facteur de dégradation de santé mentale (79).  
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Tout cela met en évidence la nécessité pour les médecins en charge de personnes 

dépendantes d’échanger très tôt avec les aidants, pour à la fois rapprocher leurs 

représentations des attentes de ceux-ci, permettre une prise en charge optimale de la 

personne en contexte de dépendance, et enfin prévenir aussi tôt que possible les situations 

de souffrance des aidants. 

 

10.  Les voies d’amélioration 
 

La plupart des pistes d’amélioration citées par les médecins de cette étude concernent le 

meilleur recours aux solutions existantes, à savoir un accès plus facile aux structures de répit 

ou aux aides humaines à domicile. Cette attente est d’autant plus forte chez les médecins 

exerçant en zone rurale (80). La demande d’un renforcement financier alloué aux structures 

ou organismes d’accueil mais aussi directement à l’aidant, sous forme de salaire émerge 

également des réponses des médecins intérrogés. Face à cette demande universelle (63), la 

ministre des Solidarités et de la Santé, Agnès Buzyn, a récemment communiqué sur le sujet 

en envisageant la mise en place d’une rémunération pour les aidants d’ici 2020 (81) , afin de 

compenser la perte de salaire liée à leur activité (82). 

Un des médecins a proposé une plus forte médiatisation du sujet afin de faire connaître 

l’aidant au grand public. Pourtant, il est à noter que ces dernières années, la médiatisation a 

pris une ampleur considérable avec le développement de supports papier  par les collectivités 

(83) ou les associations (84,85), de sites internet (86–89), de vidéos ludiques (90), de 

campagnes publicitaires (91), de documentaires (92)… ainsi qu’une reconnaissance officielle 

avec l’instauration de la journée mondiale des aidants familiaux (le 06 octobre). Cependant, si 
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l’accent est mis sur la reconnaissance du statut d’aidant par la société et par les aidants eux-

mêmes, peu d’actions sont mises en place pour sensibiliser les professionnels et les aider dans 

leurs pratiques. Ainsi, ils sont nombreux à réclamer un support d’aide papier qui répertorierait 

les différentes solutions thérapeutiques du secteur où ils exercent. En revanche, aucun des 

médecins interrogés n’a émis une demande de formation spécifique pour se familiariser avec 

le sujet. Pourtant ce n’est pas par manque de sensibilisation sur la thématique de l’aide mais 

plutôt par crainte de se voir attribuer un rôle supplémentaire, chronophage, qu’ils ne 

pourraient assumer (67). Ils sont cependant en demande d’une personne ou d’un organisme 

spécialisé qui ferait office de gestionnaire de prise en charge (93), ce qui permettrait à la fois 

de simplifier les démarches et les échanges entre les différents intervenants mais aussi 

permettrait de limiter le biais d’expression lié à la connaissance entre le médecin et la famille 

du patient à l’origine, selon certains médecins, de non-dits.  

De même, la question de la consultation rémunérée n’a ici que peu d’adeptes puisque seul un 

des médecins l’a jugée utile et deux l’ont trouvée inadaptée à l’hétérogénéité des attentes 

des aidants. 

Enfin, il est à noter que des solutions innovantes ont tendance à se multiplier sur tout le 

territoire, à l’initiative des professionnels ou des familles, afin de répondre à une demande 

grandissante. C’est le cas par exemple des gardes de nuit ou du « baluchonnage ». Une liste 

de quelques-unes de ces solutions innovantes est visible en Annexe n°1. 
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11. Synthèse 
 

En premier lieu, c’est le manque de connaissances des médecins qui ressort de cette étude. 

Bien que ceux-ci soient intéressés par le sujet et en demande d’améliorer leurs savoirs, c’est 

le manque de temps qui rend leur apprentissage difficile dans leur cabinet.  

Cependant, le fait le plus marquant retrouvé dans cette étude est l’absence de concordance 

entre les représentations des médecins et les attentes réelles des aidants. Cela témoigne du 

manque de dialogue entre les différents partis et aboutit inévitablement à des impasses dans 

la prise en charge des aidants comme des aidés. 

De plus, la reconnaissance de leur statut par les différents intervenants auprès du patient 

dépendant est une demande essentielle des aidants. Cette idée met en lumière la nécessité 

d’un véritable partenariat entre le médecin généraliste et l’aidant pour valoriser son rôle mais 

aussi maintenir la bonne prise en charge de l’aidé.  

Si le développement de supports écrits à destination des médecins permettrait de faciliter la 

prise en charge des aidants, il est surtout important de promouvoir le dialogue entre les 

aidants et les médecins. Que ce soit par le développement de questionnaires à l’usage des 

aidants ou la sensibilisation de ceux-ci, il est nécessaire de s’intéresser à ce point-là si l’on 

souhaite réduire l’épuisement des aidants et améliorer la prise en charge. 
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Conclusion : 
 

 

L’allongement de l’espérance de vie s’accompagne de l’accroissement du nombre de 

patients âgés dépendants et, de facto et en raison de la conjoncture sociale, de la hausse du 

nombre d’aidants de patients dépendants. Face à cette hausse, le médecin généraliste se 

retrouve au premier plan dans la problématique actuelle de dépistage de l’épuisement 

découlant du rôle d’aidant.  

L’objectif de ce travail de recherche était d’étudier les pratiques des médecins généralistes 

concernant le dépistage et la prise en charge du syndrome d’épuisement - alias « burn out » 

- de l’aidant.  

Pour ce faire, le choix d’une analyse qualitative s’est imposé afin de mieux appréhender 

cette problématique subjective liée au comportement et à l’expérience des médecins.  Le 

recrutement s’est fait auprès des médecins généralistes d’Alsace, sélectionnés de façon 

aléatoire. 

Cette étude semble mettre en évidence les limites en matière de dépistage et de prise en 

charge des aidants de patients dépendants de la part des médecins, ainsi qu’un décalage entre 

les représentations des médecins et les attentes effectives des aidants.  

Ainsi, nombreux sont les médecins qui attendent une demande de l’aidant pour lancer les 

démarches de soutien. Or la littérature nous a permis de démontrer que les aidants sont 

réticents à demander de l’aide et lorsqu’ils le font, ils sont déjà très ancrés dans un stress 

important.  
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Également, les attentes des aidants envers les médecins généralistes sont fortes en matière 

de reconnaissance en tant que partenaires de la relation de soin, mais généralement 

méconnues des médecins. Alors que ces derniers déplorent l’accès difficile aux structures de 

soins existantes, les aidants sont plutôt en demande d’informations exhaustives sur la 

pathologie, sur son évolution prévisible et sur les solutions de soutien existantes. Le fait de 

savoir qu’il existe des solutions en cas de crise ou d’épuisement ou en prévision de ces 

situations extrêmes, de savoir que l’on n’est pas seul, peut parfois suffire à rassurer les 

aidants, à leur permettre de se sentir reconnus. 

De ce fait, le développement des compétences en relation et communication, des capacités 

d’empathie, y compris avec l’entourage des patients, devrait être une partie importante de la 

formation médicale initiale et continue. Une appropriation optimale et pérenne des dispositifs 

en matière d’aide aux personnes dépendantes, voire la création d’un poste de gestionnaire de 

soins, centralisateur de la prise en charge et interlocuteur privilégié des différents 

intervenants, permettraient aussi une amélioration de l’aide proposée aux aidant. En outre, 

les interventions précoces étant de meilleure efficacité, il parait important d’alerter les 

médecins généralistes sur la nécessité d’un dépistage précoce et répété du syndrome 

d’épuisement chez ces personnes. 

La tendance actuelle est à la multiplication de campagnes publicitaires et d’action visant à 

l’information du public ou des aidants. Cependant, il serait tout aussi intéressant d’étudier 

l’efficacité de campagnes à destinée des médecins généralistes sur l’efficience de la prise en 

charge des aidants et sur la consolidation des relations au sein de la triade médecin-patient-

aidant. 
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ANNEXES :  

 

ANNEXE 1 : Les initiatives innovantes de soutien aux aidants 
 

Quelques initiatives innovantes françaises : 

- Les « bistrots mémoire » ou les « café des aidants » 

- Quali’hibou (Sarthe), ASSAD (Aveyron, Nord), qui sont des structures de garde de nuit, 

dépêchant du personnel au domicile la nuit pour des soins, une surveillance ou 

simplement une présence 

- Village Répit Famille® La Salamandre (Maine-et-Loire) ou « Dessine-moi Mon Répit » 

(Seine) qui organisent des séjours de répit pour le patient et sa famille 

- Handi-Répit 94 (Val-De-Marne) ou « Ne m’oubliez pas » (Gironde) ou Les Fenottes 

(Rhône) qui proposent un accueil de quelques heures en journée en semaine afin de 

permettre à l’aidant, soit d’avoir du temps pour lui, soit de participer à l’accueil 

proposé par l’association 

- La Maison d’Alois (Nord) qui propose un accueil pour les aidants, des formations, des 

groupes de parole, des sorties culturelles, du yoga, des séjours vacances 

- Interm’aide (Nord) qui propose des gardes à domicile sur 2-3j (nuits comprises) avec 

des relais de soignants toutes les 12h 

Les modèles étrangers 

- Baluchon Alzheimer (Québec) : c’est une association lucrative qui permet d’envoyer 

une personne à domicile pour une durée déterminée (1 semaine par exemple), afin de 

s’occuper du patient et ainsi dégager du temps à l’aidant, pour des vacances ou autre  
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- Equipe mobile de gestion des comportements difficiles (Royaume-Uni) : une équipe de 

professionnels qui se déplacent à domicile pour assurer le suivi et proposer des 

solutions aux troubles du comportement de patients déments 

- Télé-répit (Royaume-Uni) : ce sont des programmes vidéo adaptés aux patients 

déments qui permettent de créer un temps calme pour le patient et donc pour l’aidant 
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ANNEXE 2 : Canevas d’entretien 
 

 

Quel est votre âge et votre sexe ? 

Dans quel milieu exercez-vous ? (urbain, rural, semi-rural) 

Quelle est votre proportion approximative de patientèle âgée ? Intervenez-vous en EHPAD ? 
Avez-vous suivi une formation en gériatrie ? 

Depuis quand êtes-vous installé ? 

Etes-vous maître de stage ? 

 

1.  Quelle est selon vous la définition d’un aidant principal ?  
 

2. Quel est le rôle du médecin généraliste auprès de l’aidant principal ?  
 

3. Comment faites-vous pour évaluer le ressenti des aidants ?  
(Quels sont les outils utilisés ?) 
(Comment détectez-vous une souffrance chez ces aidants ?) 
 

4. Quelle prise en charge spécifique proposez-vous pour ces aidants ? 
 

5. Quelles difficultés éventuelles rencontrez-vous ? 
 

6. A votre avis, comment pourrait-on améliorer la détection et la prise en charge ? 
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ANNEXE 3 : Verbatim M9 
 

I : Alors déjà donc quelques questions d’ordre 

général pour … 

M9 : Ouais ouais 

I : … voir le contexte. Donc quel est votre âge ? 

M9 : 38 dans … 2 semaines [rit] 

I : [rit] D’accord. Vous exercez dans quel milieu, 

c’est de l’urbain, rural, … 

M9 : C’est du semi-rural, semi-rural 

 I : Du semi-rural d’accord…. Est-ce que vous 

pourriez me dire votre proportion approximative 

de patientèle âgée ? 

M9 : Euh… 

I : Une estimation … 

M9 : [hésite] Je peux même dire ça de manière 

précise, alors … [cherche dans l’ordi]. Alors 80 ans 

et plus … ça fait du 5% et … ouais bon on va dire 

que j’ai à peu près 20% de … de personnes de plus 

de 70 ans. 

I : D’accord 

M9 : Ouais j’en ai pas mal en fait 

I : D’accord 

M9 : Elles tardent à mourir, c’est beaucoup de 

bonnes sœurs [rit] 

I : [rit] Est-ce que vous intervenez en EHPAD ? 

M9 : Ouais justement chez les bonnes sœurs 

I : D’accord 

M9 : Mais il y a … J’ai une autre personne qui est 

en maison de retraite à [nom de ville] mais c’est la 

seule. Et sinon en fait il y a une EHPAD qui était 

originellement que pour des bonnes sœurs, là 

maintenant ils accueillent des laïcs, et c’est la seule 

en fait. Les autres non parce que … c’est trop 

compliqué … perte de temps énorme alors qu’il y a 

des médecins sur place en plus à chaque fois donc 

… On ne le fait quasiment pas ici. 

 

 

 

I : Mais ce n’est pas du médecin coordinateur, 

hein, c’est juste médecin …, en tant que médecin 

généraliste 

M9 : Ouais mais même. Je veux dire ils ont des 

médecins sur place, alors soit médecins 

coordinateurs, soit même des médecins 

généralistes sur place … à [nom de ville] par 

exemple il y a un médecin généraliste qui a son 

cabinet dans la maison de retraite et effectivement 

il gère l’ensemble des patients donc … moi ça me 

va très bien. 

I : [sourit] D’accord. Est-ce que vous avez une 

formation particulière en gériatrie ? 

M9 : Non 

I : D’accord. Depuis quand êtes-vous installé ? 

M9 : Ça va faire 9 ans 

I : D’accord. Et est-ce que vous êtes maître de 

stage universitaire ? 

M9 : Pas encore 

I : En devenir ? 

M9 : Euh, ouais on attendait déjà d’être dans le 

nouveau cabinet et … 

I : Oui, c’est récent ? 

M9 : Pardon ? Ouais ça fait 4 mois 

I : D’accord ah oui ! 

M9 : Et donc … et puis après, une fois que tout est 

installé, … à voir si c’est faisable et si oui, 

comment. Mais c’est un truc qui me tenterait, 

ouais. 

I : D’accord. Donc là, j’ai fini avec les questions 

générales donc vraiment on va entrer dans le vif du 

sujet. Quelle est selon vous la définition d’un 

aidant principal ? 

M9 : Ben ça va être …la personne la plus proche et 

la plus souvent présente auprès d’une personne 

atteinte d’une pathologie X-Y qui l’empêche de … 

de gérer son quotidien. 
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I : D’accord 

M9 : C’est souvent l’époux ou l’épouse, un des 

enfants, mais j’ai le cas d’une voisine qui est super 

sympa, qui a une quarantaine d’année et qui 

s’occupe super bien de la petite mamie d’au-

dessus qui elle en a le double. Et puis ça se passe 

super bien et tout mais … c’est des personnes qui 

sont vraiment TRES présentes quoi. Ça peut être 

TRES accaparant. 

I : D’accord. Et quel est, selon vous toujours, le rôle 

du médecin généraliste auprès de cet aidant ? 

M9 : Euh … veiller à ce qu’il ne s’use pas. J’ai 

hospitalisé il y a 2 jours un monsieur en 

psychiatrie, parce qu’il était à la maison, 80 ans, 

décompenser une psychose … ça aurait pu se gérer 

à la maison hein, mais sa femme elle ne tenait plus, 

elle n’en pouvait plus. Il se levait 3x dans la nuit 

pour aller vérifier s’il y avait des bombes partout, 

oui bien psychotique. Et elle, elle a craqué, et si 

elle, elle craque, lui il ne peut pas rester à la 

maison donc … hôpital. Donc c’est … moi mon rôle 

c’est surtout ça. Vérifier que l’aidant tient parce 

que sans lui ça ne tient plus. Et si ça lâche, je … je 

veux le voir avant pour éviter que ça arrive 

I : D’accord. Et justement comment vous faites 

pour évaluer si il tient. 

M9 : Beaucoup parler. Il faut parler aux gens. Des 

fois hein c’est tout bête mais si on leur pose la 

question, ils répondent. Après il faut adapter le 

discours effectivement parce que ben les gens  

n’ont pas … ben déjà les termes techniques 

médicaux et autres. Mais … si on adapte le discours 

et qu’on pose les questions correctement, les gens 

vous répondent et puis ben ils vous le disent s’ils 

sont fatigués, s’ils n’en peuvent plus, si au 

contraire ça va, qu’ils peuvent gérer mais qu’ils 

auraient besoin un peu d’aide supplémentaire, 

d’une infirmière qui passe ou des trucs comme ça. 

Ça c’est … Alors souvent quand c’est le conjoint, 

c’est aussi mon patient, donc … je les connais un 

peu plus mais … mais même si ce n’est pas le cas, 

clairement c’est de la discussion. 

I : Oui, par exemple si ce n’est pas un aidant … qui 

n’est pas …, dont vous n’êtes pas le médecin 

traitant c’est … 

M9 : Ben là par exemple la dame dont je parlais 

tout à l‘heure qui est la voisine du dessous … ben 

ça m’arrive régulièrement, une ou deux fois par an 

je l’appelle, … soit s’il y a un problème ou même si 

tout va bien, je lui pose des questions et je lui 

demande qu’est-ce qu’elle en pense, est-ce qu’il y 

a des évolutions particulières. Parce que je ne la 

vois pas forcément quand je viens en visite. Mais … 

ouais juste évaluer un petit peu le quotidien, s’il y a 

des besoins nécessaires ou pas. 

I : D’accord et du coup vous l’appelez 

spécifiquement pour voir avec elle ? 

M9 : Ouais 

I : D’accord. Vous ne vous aidez pas d’outils 

particuliers ? 

M9 : Des échelles ou des mesures, des trucs … 

I : Oui des choses comme ça 

M9 : Je ne suis pas fan. Je sais ce n’est pas bien 

mais … ce n’est pas très très … scolaire [sourit] 

mais [soupire] … J’en utilise de temps en temps 

mais pas dans ce cadre-là. 

I : Ok. Quelle est la prise en charge spécifique que 

vous leur proposez justement si vous détectez une 

usure ? 

M9 : Alors ça va être surtout de l’aide parce que en 

général quand il y a une usure c’est parce que … 

ben donner des douches à quelqu’un qui est 

impotent c’est compliqué, … les médicaments ils 

ont peur de se planter et effectivement il y a un 

risque. C’est vrai surtout des aides extérieures par 

passage infirmier ou de temps en temps on fait des 

hospitalisations courtes, ça on peut le faire 

notamment à [nom de ville] ils ont … un court 

séjour où on peut placer la personne pendant 3-4 

semaines pour soulager l’aidant … ou alors une 

hospitalisation là en psychiatrie parce que 

effectivement ça déco*** vraiment et il faut 

adapter le traitement en tout. Enfin il y a vraiment 

plein de possibilités. Mais ça c’est à la carte, 

vraiment en fonction des besoins de la personne et 

de le … du malade à côté quoi. Si il peut … si il faut 

être hospitalisé ou s’il y a juste besoin d’une petite 

aide technique supplémentaire, un portage des 

repas, des trucs comme ça 
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I : D’accord, plutôt comme ça. Est-ce que vous 

rencontrez des difficultés particulières justement, 

dans … soit dépistage, la prise en charge de ces 

aidants ? 

M9 : Alors de mon point de vue non, maintenant 

peut-être que je me suis juste gourré et que les 

aidants ne diraient pas la même chose [sourit]. 

Mais honnêtement là, les quelques personnes que 

j’ai en tête, là notamment des personnes que je 

suis régulièrement et tout avec des cas lourds à la 

maison et tout … [soupire]. C’est vraiment quelque 

chose auquel je prête attention, parce que 

justement je me méfie, parce que je sais très bien 

que si eux déco*****, c’est moi qui vais récupérer 

le bébé et ça va être d’autant plus compliqué, donc 

… moi je n’ai pas l’impression d’avoir des difficultés 

dans ce domaine-là. Je suis assez ouvert en 

général, à la discussion notamment. Et je leur dis 

que s’ils ont besoin de quoique ce soit, qu’ils me 

demandent, au pire je leur dis que je ne sais pas 

répondre à leur demande. Normalement je suis 

assez open. 

I : Ça se passe plutôt bien 

M9 : Ouais, globalement ouais. Là où c’est pénible 

c’est quand on prévient les gens « ça va mer***, il 

faut faire quelque chose, on va le mettre en 

maison de retraite parce que ça ne va pas le faire 

et tout » et on a beau prévenir, à la fin ils nous 

appellent « docteur faut le mettre en maison de 

retraite demain parce que là ça ne va plus » Super, 

ça, ça ne marche pas. Ça, ça arrive encore de 

temps en temps 

I : Du coup les aidants qui ne se rendent pas 

comptent… 

M9 : Ben ce n’est pas qu’ils ne se rendent pas 

compte mais c’est qu’ils ne veulent pas : « oh non 

mais je ne veux pas le mettre en maison de 

retraite, il est mieux à la maison. » Je dis : « Oui on 

est d’accord mais vous vous ne pouvez pas le 

garder donc …, enfin à un moment donné, c’est 

soit vous payez une personne à plein temps, soit il 

va en maison de retraite, ce n’est pas fun, on est 

d’accord mais il n’y a pas le choix, quoi. Ce n’est 

pas possible autrement ». Et souvent les familles 

ne veulent pas l’entendre. Et donc derrière, nous 

on galère pour trouver une place le plus vite 

possible. Ça passe souvent par l’hôpital et tout ça 

… au moins pour temporiser, mais c’est toujours 

une période pénible, quoi. 

I : D’accord, … donc c’est surtout ça que vous voyez 

dans les éventuelles difficultés 

M9 : Ouais voilà, ouais. C’est le manque 

d’appréhension de la famille, qui ne se rendent pas 

compte. La mamie de 93 ans qui n’est plus capable 

de monter l’escalier mais à qui on laisse les clés de 

la voiture pour aller faire les courses, ça ne choque 

personne. Moi si évidemment [rit]. Surtout quand 

je l’ai vu rouler après. Elle a mis 5min à se garer sur 

la place du [nom de magasin] alors qu’il n’y avait 

pas une seule voiture à côté quoi. C’est du vécu. Et 

c’était une automatique en plus [rit]. 

I : Et du coup dans ces conditions-là qu’est-ce que 

vous dites à la famille, qu’est-ce que vous proposez 

à la famille ? 

M9 : Là le problème c’est que … les 2 enfants 

étaient complètement barrés, il y en a une qui est 

psychiatre d’ailleurs hein, soit dit en passant, et 

l’autre qui est psy…chotique. Donc [sourit] … mais 

bon, non je n’ai rien pu faire. On ne peut pas 

interdire. Moi, en plus en tant que médecin agréé 

pour tout ce qui est renouvellement des permis et 

tout, je n’ai pas cette capacité plus que d’autres de 

dire : « maintenant on arrête les co****** , on 

retire les clés de la voiture, quoi ». Je …on n’a pas 

le droit en tant que médecin. J’ai encore pris des 

renseignements sur ce domaine-là parce que je … 

on est quand même souvent confronté à ce truc-là. 

Et à part avertir la famille et insister et tout, on n’a 

pas le droit. Alors que clairement il y a danger. Là, 

la mamie, moi j’étais juste soulagé quand … quand 

elle a arrêté d’elle-même de conduire parce que … 

le coup où elle fait un strike dans une sortie 

scolaire, on a juste les yeux pour pleurer, quoi. 

I : Tout à fait. A votre avis, comment est-ce que 

pourrait améliorer la détection ou la prise en 

charge de la … donc de la souffrance de ces 

personnes aidantes ? 

M9 : Pour les aidants comme ça ? 

I : Oui 

M9 : Après, c’est compliqué parce que c’est 

vraiment du cas par cas. Et …ce n’est même pas 

forcément … besoin de dépister … c’est plus besoin 
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d’aider vraiment. Parce que le dépistage il va se 

faire … c’est … c’est une question de … de 

personnalité, on va dire. Le médecin, il doit 

dépister et ça on ne peut pas lui … inculquer ou lui 

donner des échelles ou des trucs parce que 

[soupire] c’est compliqué à mettre en œuvre 

vraiment à domicile. Par contre ce qu’il serait 

vraiment intéressant, c’est … des filières rapides, 

on va dire d’aide. Au-delà des infirmiers qu’on a 

partout en libéral, quand il y a besoin de … d’aides 

techniques pour … je ne sais pas moi, aménager le 

… le domicile, avoir des matériels médicaux et tout 

et tout, là ouais c’est … les gens sont un peu 

perdus en général. Et c’est vrai que nous on n’a pas 

forcément les infos non plus. 

I : D’accord. Donc plutôt de l’information des 

médecins … 

M9 : Plutôt de l’information de  … et ouais un peu 

tout un … tout un réseau de professionnels qui 

pourraient être amenés à aider les gens, pareil au 

niveau des … des assistantes sociales ou des trucs 

comme ça, qui effectivement des fois trouvent des 

filons pour trouver des financements et des trucs 

comme ça. Mais … sur le dépistage, clairement 

c’est au médecin traitant qui gère la situation de 

l’aidé de s’en pré…. de gérer le truc et de faire 

attention que l’aidant …  

I : D’accord. Et du coup, en le gérant ce serait pour 

vous, c’est la discussion alors 

M9 : Ben il faut poser les questions, il faut parler 

aux gens. C’est clair que ça ne va pas venir comme 

ça sur le … enfin le gars il ne va pas vous le sortir 

directement, il faut lui demander. Et … ça, 

effectivement vous pouvez sortir toutes les 

échelles que vous voulez, si vous ne posez pas les 

questions, ça ne marchera pas. 

I : Est-ce que vous avez quelque chose à rajouter 

sur le sujet ? 

M9 : Non pas particulièrement 

I : On a parlé de tout, on a fait le tour … 

M9 : De vos questions ouais [rit] 

I : [rit] non mais vous n’avez rien d’autre 

M9 : Il ne faut pas en mettre trop, des questions 

sinon c’est trop compliqué après 

I : Non mais c’est pour ça 

M9 : Vous avez raison. Mais non, franchement 

c’est vraiment …. C’est … une affaire de 

personnalité je pense clairement, il faut être 

attentif à ça, et celui qui l’est … il trouve les 

réponses derrière, après niveau … de toute façon 

après, tout ce qui est local, on connait les 

intervenants au fur et à mesure et comment gérer 

mais ce n’est pas toujours évident effectivement. 

Mais si la famille ne suit pas, c’est mort. 

I : Oui c’est sûr. OK, ben écoutez, je vous remercie 

M9 : Ben de rien
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ANNEXE 4 : Déclaration sur l’honneur 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



116 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Directeur de Thèse : Dr J-L. GRIES 

Président de Thèse : Pr T. VOGEL 

Assesseurs : Pr E. ANDRES ; Pr L. CALVEL  

RESUME : 

L’allongement de l’espérance de vie et la politique de maintien à domicile ont pour corollaire une augmentation 

du nombre de personnes dépendantes à domicile, nécessiteuses de proches pour les aider au quotidien. 

L’engagement en tant qu’aidant peut avoir des répercussions négatives tant morales que physiques, sociales ou 

financières. L’objectif de cette étude est d’étudier les pratiques des médecins généralistes, souvent en première 

ligne du fait de leur rôle de proximité auprès du couple aidant-aidé, concernant le dépistage et la prise en charge 

de la souffrance liée au rôle d’aidant. 

Cette étude qualitative a été effectuée via des entretiens semi-dirigés individuels, auprès des treize médecins 

généralistes d’Alsace. 

Il a pu être mis en exergue l’absence de standardisation du dépistage ou même de la prise en charge de la 

souffrance de ces aidants, standardisation non souhaitée par les médecins car ne correspondant pas à une prise 

en charge au cas-par-cas jugée plus efficace. Ce travail a, de plus, mis en lumière la méconnaissance des 

médecins sur les attentes réelles des aidants, pouvant être à l’origine d’une inefficacité des thérapeutiques 

entreprises ainsi qu’une majoration du sentiment de frustration décrit par les médecins. 

La mise en place, idéalement précoce, d’un partenariat médecin traitant- aidant apparait donc comme une 

évidence pour que le contexte de cette dépendance puisse être optimal pour chacun des trois acteurs. 
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