
352-(7 � �$ Ζ'$176�352&+(6� �
5�6($8�6(59Ζ&(�

5$33257�'(�5(&+(5&+(

0$56�����
$87(85���&2/Ζ1(�&587=(1��8/Ζ(*(�



&H�UDSSRUW�GH�UHFKHUFKH�D�«W«�U«DOLV«
HW� U«GLJ«� SDU� &ROLQH� &UXW]HQ�
GRFWRUDQWH� DX� VHLQ� GX� 6HUYLFH� GH
3V\FKRORJLH� GH� OD� 6«QVHFHQFH� GH
O
8QLYHUVLW«�GH�/LªJH��VRXV�OD�GLUHFWLRQ
GX�3URIHVVHXU�6W«SKDQH�$GDP�

&H� WUDYDLO� GH� UHFKHUFKH� V
HVW� U«DOLV«
HQ� FROODERUDWLRQ� DYHF� O
8QLYHUVLW«� GH
/LOOH���3URIHVVHXU�9LQFHQW�&DUDGHF�

2S«UDWLRQ� ILQDQF«H� GDQV� OH� FDGUH� GX
SURJUDPPH� Ζ17(55(*� 9� )UDQFH�:DOORQLH�
9ODDQGHUHQ�� OH� SURMHW� �$LGDQWV� 3URFKHV� �
5«VHDX�6HUYLFH�� YLVH� OH� G«SORLHPHQW� GȇXQ
U«VHDX� WUDQVIURQWDOLHU� GH� SURIHVVLRQQHOV
VS«FLDOLV«V� GDQV� O
DFFRPSDJQHPHQW� GHV
DLGDQWV� SURFKHV� GH� SHUVRQQHV� ¤J«HV� HQ
SHUWH� G
DXWRQRPLH� �QRWDPPHQW� SHUVRQQHV
DWWHLQWHV� GȇXQH� PDODGLH� QHXURG«J«Q«UDWLYH��
&H� U«VHDX� VH� G«YHORSSH� ¢� SDUWLU� GHV
GLVSRVLWLIV� P«GLFR�VRFLDX[� G«M¢� H[LVWDQWV
HQWUH� OD� U«JLRQ� GHV� +DXWV�GH�)UDQFH� HW� OD
:DOORQLH�

'DQV� OH� FDGUH� GH� FH� SURMHW�� WURLV� «WXGHV
VFLHQWLILTXHV� RQW� «W«� PHQ«HV� SDU� O
8QLW«� GH
3V\FKRORJLH�GH� OD� 6«QHVFHQFH�GH� O
8QLYHUVLW«
GH� /LªJH� �&ROLQH� &UXW]HQ�� GRFWRUDQWH� HW
6W«SKDQH� $GDP�� 3URIHVVHXU��� &HV� «WXGHV� VH
VRQW� G«URXO«HV� HQWUH� MDQYLHU� ����� HW
G«FHPEUH� ������ &H� UDSSRUW� GH� UHFKHUFKH
V\QWK«WLVH�OHV�U«VXOWDWV�GHV�WURLV�«WXGHV�
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3DUWHQDLUHV�GDQV�OH�FDGUH�GX�SURMHW��$LGDQWV�3URFKHV��
5«VHDX�6HUYLFH��Δ17(55(*�



5«VXP«

� � � � H� YLHLOOLVVHPHQW� GH� OD� SRSXODWLRQ� TXH� FRQQDLVVHQW� DFWXHOOHPHQW� OHV� SD\V
RFFLGHQWDX[� HVW� ¢� OȇRULJLQH� GH� QRPEUHX[� FKDQJHPHQWV� VRFLRG«PRJUDSKLTXHV�
3DUPL� FHX[�FL�� OȇDXJPHQWDWLRQ� GX� QRPEUH� GH� SHUVRQQHV� ¤J«HV� DWWHLQWHV� GH
SDWKRORJLH� QHXURG«J«Q«UDWLYH� �W\SH� mb $O]KHLPHUb }�� HVW� SDUWLFXOLªUHPHQW
SU«RFFXSDQWH��(Q�HIIHW��OHV�WUDLWHPHQWV�FXUDWLIV�VH�IDLVDQW�DWWHQGUH��Oȇ$'Ζ��$O]KHLPHU
'LVHDVH� ΖQWHUQDWLRQDO�� �UDSSRUW� GH� ������ >�@� HVWLPH� TXH� OH� QRPEUH� GH� SHUVRQQHV
VRXIIUDQW� GH� G«PHQFH� SDVVHUDLW� GH� ���PLOOLRQV� HQ� ����� ¢� ����PLOOLRQV� HQ� �����
)DFH� ¢� FH� G«IL�� OȇRSWLPDOLVDWLRQ� GX� PDLQWLHQ� ¢� GRPLFLOH� GHV� SHUVRQQHV� ¤J«HV� HQ
SHUWH� GȇDXWRQRPLH� DSSDUD°W� FRPPH� XQH� VROXWLRQ� LQ«OXFWDEOH� >�@�� $X�GHO¢� GȇXQH
mb VWUDW«JLH� VRFLRSROLWLTXHb }�� FHWWH� LQLWLDWLYH� HVW� DYDQW� WRXW� XQH� U«DOLW«� FOLQLTXH
SXLVTXH� OD�PDMRULW«� GHV� SHUVRQQHV� ¤J«HV� VRXKDLWHQW� YLHLOOLU� FKH]� HOOHV�� DXSUªV� GH
OHXUV� SURFKHV�� GDQV� OHXUV� KDELWXGHV� GH� YLH� HW� OHXUV� UHSªUHV� TXRWLGLHQV� >���@�
&RQWUDLUHPHQW� DX� P\WKH� WHQDFH� GH� mb OȇDEDQGRQb }�� OH� PDLQWLHQ� ¢� GRPLFLOH� GHV
SHUVRQQHV� ¤J«HV� HVW� «JDOHPHQW� SULYLO«JL«� SDU� OD� SOXSDUW� GHV� IDPLOOHV� >�@�
SXLVTXȇHQYLURQ� ����GHV� SDWLHQWV� VRXIIUDQW� GH� SDWKRORJLH� QHXURG«J«Q«UDWLYH� VRQW
SULV� HQ� FKDUJH� SDU� OHXUV� SURFKHV� >�@�� &HV� DLGDQWV� SURFKHV� �RX� DLGDQWV� IDPLOLDX[�
VRQW�GRQF�GHV�DFWHXUV�FUXFLDX[�GDQV�OH�FRQWH[WH�VRFLDO�DFWXHO�
b
$ORUV� TXH� FHUWDLQV� SURFKHV� DLGDQWV� VȇDMXVWHQW� VSRQWDQ«PHQW� DX[� REVWDFOHV� GX
TXRWLGLHQ�HQJHQGU«V�SDU�OD�SDWKRORJLH��GȇDXWUHV�«SURXYHQW�GȇLPSRUWDQWHV�GLIILFXOW«V
HW� SHXYHQW� VH� VHQWLU� G«SDVV«V� SDU� OD� VLWXDWLRQ�� 'DQV� FH� FDV�� OȇDLGH� DSSRUW«H� HVW
Y«FXH� FRPPH� XQH� FRQWUDLQWH� HW� J«QªUH� XQ� VHQWLPHQW� GH� IDUGHDX�� 'H� PXOWLSOHV
«WXGHV� VFLHQWLILTXHV� RQW� SX� PHWWUH� HQ� «YLGHQFH� OHV� U«SHUFXVVLRQV� Q«JDWLYHV� TXH
SRXYDLW� HQJHQGUHU� OH� U¶OH� GȇDLGDQWb �� WURXEOHV� FDUGLRYDVFXODLUHV�� PRLQGUH� VDQW«
SHU©XH� >�@�� DXJPHQWDWLRQ� GX� ULVTXH� GH� PRUWDOLW«� >�@�� V\PSW¶PHV� DQ[LHX[� HW
G«SUHVVLIV� >�@�� LVROHPHQW� VRFLDO�� GLIILFXOW«V� ILQDQFLªUHV� >��@�� HWF�� >��@�� $ILQ
GȇRSWLPDOLVHU� OH� PDLQWLHQ� ¢� GRPLFLOH� GHV� SHUVRQQHV� DWWHLQWHV� GȇXQH� SDWKRORJLH
QHXURG«J«Q«UDWLYH�� LO� HVW� GRQF� Q«FHVVDLUH� GȇDFFRPSDJQHU� HW� GH� VRXWHQLU� OHV
DLGDQWV�SURFKHV�TXL�HQ�RQW�EHVRLQ��

/



/D� IRUPDWLRQ� mb $/(57(� }� ��� MRXUV��� G«GL«H� DX[� SURIHVVLRQQHOV� GH� OD� VDQW«� TXL
H[HUFHQW� DX� VHLQ� GX� GRPLFLOH� GHV� DLGDQWV� IDPLOLDX[� �H[�b �� DVVLVWDQWV� VRFLDX[�
DLGHV� IDPLOLDOHV�� DLGH�VRLJQDQW�H�V�� HWF���� /ȇREMHFWLI� GH� FHWWH� IRUPDWLRQ� HVW� GH
SHUPHWWUH�DX[�SURIHVVLRQQHOV�GH�UHS«UHU�SOXV�DLV«PHQW�OHV�SURFKHV�DLGDQWV�HQ
VLWXDWLRQ�GH�G«WUHVVH�HW�SRXU�TXL�XQ�VRXWLHQ�LQGLYLGXDOLV«�VȇDY«UHUDLW�E«Q«ILTXH�

/D� IRUPDWLRQ�mb&2816(/Ζ1*�}� ��� MRXUV��FRQFHUQH�GHV� �QHXUR�SV\FKRORJXHV�TXL
VRXKDLWHQW� SURSRVHU� XQ� VHUYLFH� GH� VRXWLHQ� LQGLYLGXDOLV«� SRXU� OHV� SURFKHV
DLGDQWV�

3DUPL� OHV� LQWHUYHQWLRQV� GH� VRXWLHQ�� OȇDFFRPSDJQHPHQW� LQGLYLGXDOLV«� �RX
mb FRXQVHOLQJb }�� VH� U«YªOH� SDUWLFXOLªUHPHQW� HIILFDFH� HW� DSSURSUL«� SRXU� OHV� SURFKHV
>��� �� ��@�� ΖO� FRQVLVWH� HQ� XQ� VRXWLHQ� LQGLYLGXHO� DX� VHLQ� GXTXHO� XQH� EDWWHULH� GH
SRVVLELOLW«V� HVW� SURSRV«H� DX[� SURFKHV� �� VHVVLRQV� SV\FKR«GXFDWLYHV� VXU� OD
SDWKRORJLH�� V«DQFHV� GȇDLGH� ¢� OD� SULVH� GH� G«FLVLRQ�� FRQVXOWDWLRQV� GH� VRXWLHQ
SV\FKRORJLTXH�� FRQVHLOV� HW� P«GLDWLRQ� IDPLOLDOH�� VRXWLHQ� TXDQW� DX� SURMHW
GȇDFFRPSDJQHPHQW� GH� ILQ� GH� YLH�� HWF�� /ȇHIILFDFLW«� GH� FHV� LQWHUYHQWLRQV� U«VLGH
QRWDPPHQW�GDQV�OD�SRVVLELOLW«�TXȇD�OH�WK«UDSHXWH�GH�E¤WLU�XQ�SODQ�GȇDLGH�VS«FLILTXH
DX[�EHVRLQV�GH�FKDTXH�DLGDQW��
b
3DUPL� OHV� SURJUDPPHV� GȇLQWHUYHQWLRQV� SURSRV«V� FHV� GHUQLªUHV� DQQ«HV�� FHUWDLQV�
WHOV�TXH�FHX[�GH�0DU\�0LWWHOPDQ�HW�FROODERUDWHXUV��VH�VRQW�U«Y«O«V�E«Q«ILTXHV�WDQW
SRXU�OȇDLGDQW��DP«OLRUDWLRQ�GDQV�OHV�VRLQV�IRXUQLV��PHLOOHXUH�VDWLVIDFWLRQ��GLPLQXWLRQ
VLJQLILFDWLYH� GHV� V\PSW¶PHV� G«SUHVVLIV�� TXH� SRXU� OD� SHUVRQQH� DLG«H� �UHWDUG� GH
OȇLQVWLWXWLRQQDOLVDWLRQ�GȇXQ�DQ��>�����@��
b
)DFH� ¢� FHV� FRQVWDWV� GȇHIILFDFLW«�� OH� SURMHW� mb $LGDQWV� 3URFKHV� �� 5«VHDX� 6HUYLFHb }
�Ζ17(55(*�� VȇHVW� GRQQ«� SRXU� REMHFWLI� OD� FU«DWLRQ� GȇXQ� U«VHDX� GH� SURIHVVLRQQHOV
VS«FLDOLV«V� GDQV� OȇDFFRPSDJQHPHQW� GHV� SURFKHV� GH� SHUVRQQHV� ¤J«HV� DWWHLQWHV
GȇXQH� SDWKRORJLH� QHXURG«J«Q«UDWLYH�� 3RXU� «ODERUHU� FH� U«VHDX� �LQWHUIURQWDOLHUb �
)UDQFH�Ȃ�%HOJLTXH���GHV�IRUPDWLRQV�HW�GHV�UHQFRQWUHV�RQW�«W«�RUJDQLV«HV�GH�SDUW�HW
GȇDXWUH� GH� OD� IURQWLªUH�� 3OXV� SU«FLV«PHQW�� GHX[� W\SHV� GH� IRUPDWLRQV� RQW� «W«
SURSRV«HV�HQ�SDUDOOªOHb�

�

b
(Q� WRXW�� ���� SURIHVVLRQQHOV� RQW� «W«� IRUP«V�� ���� ¢� Oȇmb $OHUWHb }� HW� ��� ¢
OȇDFFRPSDJQHPHQW�LQGLYLGXDOLV«��FRXQVHOLQJ��



&RQVWDW��b �� OHV�SURFKHV�DLGDQWV�SU«VHQWHQW�HQFRUH�DFWXHOOHPHQW�GH�QRPEUHX[
EHVRLQV� mbQRQ�VDWLVIDLWVb }�HW�SDUPL� FHX[�FL��XQ�EHVRLQ�GH�VRXWLHQ� LQGLYLGXHO�RX
IDPLOLDO��YRLU�mb«WXGH��b}���FRQFOXVLRQbS�����

&RQVWDW��b��3DU�OH�ELDLV�GH�FRXUWV�SURJUDPPHV�S«GDJRJLTXHV�� LO�HVW�SRVVLEOH�GH
IRUPHU� GHV� SURIHVVLRQQHOV� ¢� OȇDFFRPSDJQHPHQW� GHV� SURFKHV� HW� DLQVL� GH
G«YHORSSHU�GHV�VHUYLFHV�GH�VRXWLHQ�TXL�U«SRQGHQW�¢� OHXUV�EHVRLQV� �YRLU�mb«WXGH
��}���FRQFOXVLRQbS�����

&RQVWDW� �� �� /ȇDFFRPSDJQHPHQW� LQGLYLGXDOLV«� GHV� SURFKHV� VH� U«YªOH
VLJQLILFDWLYHPHQW� E«Q«ILTXH� HW� HIILFDFH� SXLVTXȇLO� SHUPHW�� HQWUH� DXWUHV�� XQH
GLPLQXWLRQ� GH� OD� G«WUHVVH� SV\FKRORJLTXH� GHV� SURFKHV� �YRLU� mb «WXGH� �b }� �
FRQFOXVLRQbS�����

�WXGHV�GX�SURMHW
b
7URLV� «WXGHV� VFLHQWLILTXHV� RQW� «W«� PHQ«HV� GDQV� OH� FDGUH� GH� FH� SURMHW� �8/LªJH� Ȃ
8QLW«� GH� 3V\FKRORJLH� GH� OD� 6«QHVFHQFH��� &HOOHV�FL� RQW� SX�PHWWUH� HQ� «YLGHQFH� OHV
SRLQWV�VXLYDQWVb��

5HFRPPDQGDWLRQV
b
(Q�SOXV�GH�U«SRQGUH�¢�XQH�GHPDQGH�VXU�OH�WHUUDLQ��OȇDFFRPSDJQHPHQW�LQGLYLGXDOLV«
GHV� SURFKHV� DSSDUD°W� VFLHQWLILTXHPHQW� YDOLGH� HW� HIILFDFH�� /H� SURMHW� m� $LGDQWV
3URFKHV� ��5«VHDX�6HUYLFHb }�D�SHUPLV� OH�G«SORLHPHQW��¢�SOXV�JUDQGH�«FKHOOH��GH�FH
W\SH� GH� VRXWLHQ�� 7RXWHIRLV�� OD� SULVH� GH� FRQVFLHQFH� TXDQW� ¢� OȇLQW«U¬W� GH� FHV
SURJUDPPHV�UHVWH� LQVXIILVDQWH�SRXU�TXH�VRLHQW�HQJDJ«HV�GHV�PHVXUHV�SXLVVDQWHV
RIIUDQW� XQH� SRSXODULVDWLRQ� HW� XQH� S«UHQQLVDWLRQ� GH� FHV� VHUYLFHV�� 6XU� EDVH� GH� FH
SURMHW�� QRXV� FRQVWDWRQV� «JDOHPHQW� XQH� GLII«UHQFH� LPSRUWDQWH� HQWUH� OȇRIIUH� GH
VHUYLFH� TXL� H[LVWH� HQ� )UDQFH� �+DXWV�GH�)UDQFH��� FRPSDUDWLYHPHQW� ¢� FHOOH� H[LVWDQW
HQ�%HOJLTXH��:DOORQLH���'DQV�OD�U«JLRQ�GHV�+DXWV�GH�)UDQFH��SOXV�GȇXQH�YLQJWDLQH�GH
mb 3ODWHIRUPHV� GȇDFFRPSDJQHPHQW� HW� GH� U«SLWb }� DFFXHLOOHQW� JUDWXLWHPHQW� OHV
SURFKHV� SRXU� OHXU� SURSRVHU� GHV� VHUYLFHV� GH� U«SLW�� GȇLQIRUPDWLRQ� DLQVL� TXȇXQ
DFFRPSDJQHPHQW�LQGLYLGXDOLV«��(Q�:DOORQLH��VHXOV�TXHOTXHV�VHUYLFHV�KRVSLWDOLHUV�HW
$6%/� SURSRVHQW�� GH� ID©RQ� K«W«URJªQH�� XQ� VRXWLHQ� �QRQ� UHPERXUV«�� DX[� SURFKHV�
2U�� SRXU� U«SRQGUH� DX[� HQMHX[� G«PRJUDSKLTXHV� GH� GHPDLQ�� LO� HVW� SULPRUGLDO
GȇLQYHVWLU� GDQV� OHV� VHUYLFHV� TXL� SHUPHWWHQW� GH� SULYLO«JLHU�� FRPPH� FȇHVW� OH� FDV� GH
OȇDFFRPSDJQHPHQW�LQGLYLGXDOLV«��XQ�YLHLOOLVVHPHQW�¢�GRPLFLOH�



3ULQFH�� 0��� &RPDV�+HUUHUD�� $��� .QDSS�� 0��� *XHUFKHW�� 0��� 	� .DUDJLDQQLGRX�� 0�� �������
:RUOG� $O]KHLPHU� UHSRUW� ������ LPSURYLQJ� KHDOWKFDUH� IRU� SHRSOH� OLYLQJ� ZLWK� GHPHQWLD�
FRYHUDJH��TXDOLW\�DQG�FRVWV�QRZ�DQG�LQ�WKH�IXWXUH�
(QQX\HU�� %�� �������� 5HSHQVHU� OH� PDLQWLHQ� ¢� GRPLFLOHb �� HQMHX[�� DFWHXUV�� RUJDQLVDWLRQ�
3DULV��)UDQFH��'XQRG�
*LWOLQ��/��1�� ��������&RQGXFWLQJ�UHVHDUFK�RQ�KRPH�HQYLURQPHQWVb �� OHVVRQV� OHDUQHG�DQG
QHZ�GLUHFWLRQV��7KH�*HURQWRORJLVW��������������
:LOHV��-��/���/HLELQJ��$���*XEHUPDQ��1���5HHYH��-���	�$OOHQ��5��(��6����������7KH�PHDQLQJ�RJ
mbDJHLQJ�LQ�SODFHb}�WR�ROGHU�SHRSOH��7KH�*HURQWRORJLVW��GRL���������JHURQW�JQU���
9RQ�*XQWHQ��$���*ROG��*���	�.RKOHU��0��&�� ��������/HV�SURFKHV�GHV�SHUVRQQHV�VRXIIUDQW
GȇXQH�G«PHQFH��5HYXHb�0«GLFDOH�6XLVVH�������������
%URGDW\��+���	�'RQNLQ��0����������)DPLO\�FDUHJLYHUV�RI�SHRSOH�ZLWK�GHPHQWLD�b�'LDORJXHV
LQ�&OLQLFDO�1HXURVFLHQFH��������������
3LQTXDUW��0���	�6¸UHQVHQ��6����������&RUUHODWHV�RI�SK\VLFDO�KHDOWK�RI�LQIRUPDO�FDUHJLYHUV�
D�PHWD�DQDO\VLV��-RXUQDO�RI�*HURQWRORJ\��������������
6FKXO]�� 5��� 	� %HDFK�� 6�� 5�� �������� &DUHJLYLQJ� DV� D� ULVN� IDFWRU� IRU� PRUWDOLW\�� -RXUQDO� RI
$PHULFDQ�0HGLFDO�$VVRFLDWLRQ������������������
3LQTXDUW��0���	�6¸UHQVHQ��6����������'LIIHUHQFHV�EHWZHHQ�FDUHJLYHUV�DQG�QRQFDUHJLYHUV
LQ�SV\FKRORJLFDO�KHDOWK�DQG�SK\VLFDO�KHDOWK��D�PHWD�DQDO\VLV��3V\FKRORJ\�DQG�$JLQJ�����
��������
%DXHU�� -��0��� 	� 6RXVD�3R]D�� $�� �������� ΖPSDFWV� RI� LQIRUPDO� FDUHJLYLQJ� RQ� FDUHJLYHU
HPSOR\PHQW�� KHDOWK�� DQG� IDPLOL\� �'LVFXVVLRQ� 3DSHU� 1r�� ������� %RQQ�� $OOHPDJQHb �� 7KH
ΖQVWLWXWH�IRU�6WXG\�RI�/DERU��Ζ=$���
%URGDW\��+���	�'RQNLQ��0����������)DPLO\�FDUHJLYHUV�RI�SHRSOH�ZLWK�GHPHQWLD��'LDORJXHV
LQ�&OLQLFDO�1HXURVFLHQFH���������������
7KRPDV�� 3��� 	� +D]LI� 7KRPDV�� &�� �������� /HV� DLGDQWV� IDPLOLDX[� GDQV� OH� TXRWLGLHQ� GH� OD
G«PHQFH�� OD� SODFH� GH� OȇDLGH� DX[� DLGDQWV�� /D� 5HYXH� )UDQFRSKRQH� GH� *«ULDWULH� HW� GH
*«URQWRORJLH���������������
&KHQJ�� 6�� 7��� /L�� .�� .��� /RVDGD�� $��� =KDQJ�� )��� $X�� $��� 7KRPSVRQ�� /�� :��� 	� *DOODJKHU�
7KRPSVRQ�� '�� �������� 7KH� HIIHFWLYHQHVV� RI� QRQSKDUPDFRORJLFDO� LQWHUYHQWLRQV� IRU
LQIRUPDO� GHPHQWLD� FDUHJLYHUV�� $Q� XSGDWHG� V\VWHPDWLF� UHYLHZ� DQG� PHWD�DQDO\VLV�
3V\FKRORJ\�DQG�$JLQJ������������
0LWWHOPDQ��0��6���+DOH\��:��(���&OD\��2��-���	�5RWK��'��/���������� ΖPSURYLQJ�FDUHJLYHU�ZHOO�
EHLQJ� GHOD\V� QXUVLQJ� KRPH�SODFHPHQW� RI� SDWLHQWV�ZLWK� $O]KHLPHU� GLVHDVH��1HXURORJ\�
��������������
*DXJOHU�� -�� (��� 5HHVH�� 0��� 	� 0LWWHOPDQ�� 0�� 6�� �������� (IIHFWV� RI� WKH� 1<8� &DUHJLYHU
ΖQWHUYHQWLRQ�$GXOW�&KLOG�RQ�UHVLGHQWLDO�FDUH�SODFHPHQW��7KH�*HURQWRORJLVW��������������

%LEOLRJUDSKLHb
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(WXGH�����)RUPDWLRQ�GH�SURIHVVLRQQHOV�GH�OD�VDQW«�¢�OȇDFFRPSDJQHPHQW
GHV�SURFKHV�GH�SHUVRQQHV�SU«VHQWDQW�XQH�PDODGLH�GH�W\SH�$O]KHLPHU��RX
PDODGLH�DSSDUHQW«H��

ΔQWURGXFWLRQ�
0«WKRGRORJLH
5«VXOWDWV
&RQFOXVLRQ
%LEOLRJUDSKLH

(WXGH�����$FFRPSDJQHPHQW�LQGLYLGXDOLV«�GHV�SURFKHV�GH�SHUVRQQHV
SU«VHQWDQW�XQH�PDODGLH�GH�W\SH�$O]KHLPHU��RX�PDODGLH�DSSDUHQW«H�

ΔQWURGXFWLRQ
0«WKRGRORJLH
5«VXOWDWV
&RQFOXVLRQ
%LEOLRJUDSKLH

(WXGH�����%HVRLQV�GHV�SURFKHV�GH�SHUVRQQHV�SU«VHQWDQW�XQH�PDODGLH�GH
W\SH�$O]KHLPHU��RX�PDODGLH�DSSDUHQW«H�

ΔQWURGXFWLRQ���������������������������
0«WKRGRORJLH���������������������������
5«VXOWDWV
&RQFOXVLRQ
%LEOLRJUDSKLH

3ODQ

S����
S����
S����
S����
S����

S����
S����
S����
S����
S����

S����
S����
S����
S����
S����
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Formation de professionnels de la santé à 
l’accompagnement des proches de personnes 
présentant une maladie de type Alzheimer (ou 

maladie apparentée) 
 

 

A) Les formations  

 
Le projet « Aidants Proches / Réseau Service » a pour objectif de développer un réseau 

de professionnels spécialisés dans l’accompagnement des proches de personnes âgées en 

perte d’autonomie. Il s’agit notamment de personnes qui présentent une pathologie 

neurodégénérative (type « démence ») telle que la maladie d’Alzheimer. Pour élaborer ce 

réseau, qui a pour particularité d’être interfrontalier (France – Belgique), une série d’actions 

ont été menées (pour plus d’informations, voir : https://www.interreg-

fwvl.eu/sites/default/files/ap_reseau-service_fr_0.pdf). Parmi ces initiatives, nous 

retrouvons la formation de professionnels de la santé à l’accompagnement des « aidants 

proches ». Deux programmes pédagogiques différents ont été élaborés et proposés dans le 

cadre du projet, à savoir :   
 

1) La formation « Alerte » : cette formation de 3 jours est dédiée aux professionnels 

de la santé qui exercent au sein du domicile des aidants familiaux (ex. : assistants 

sociaux, aides familiales, aide-soignants(e)s s, infirmier(ère)s à domicile, etc.). 

L’objectif de cette formation est de sensibiliser les professionnels au vécu des 

aidants proches, notamment par l’acquisition de connaissances au sujet des 

pathologies neurodégénératives et du profil des aidants. Par cette formation, ainsi 

que par la mise à disposition d’outils, les professionnels devraient être en mesure 

de repérer plus facilement les aidants proches en situation d’épuisement (burnout) 

afin de les orienter vers un service de soutien psychosocial individualisé (ou 

« Counseling »). 
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2) La formation « Counseling » : cette formation de 5 jours concerne des 

psychologues et neuropsychologues qui souhaitent proposer un service de 

« Counseling », c’est-à-dire, un service de soutien individualisé des aidants 

proches. Grâce à cette formation et à une supervision clinique, les psychologues 

formés devraient être davantage en mesure d’accompagner efficacement les 

aidants de personnes atteintes d’une pathologie neurodégénérative. 

 

Ces formations ont été élaborées par le service de Psychologie de la Sénescence de 

l’Université de Liège (Belgique), « UPsySen ». (Plus spécifiquement : Pr Stéphane Adam - 

chargé de cours ; Coline Crutzen - chercheuse dans le cadre du projet « Aidants Proches / 

Réseau Service). De janvier 2017 à mars 2020, 13 formations ont été réalisées en Belgique et 

en France. 217 professionnels de la santé ont participé à ces formations.  

 

Calendrier des formations  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1

1ère Formation au 
counseling

Sept Oct Nov DécJan Fév Mars Avr Mai Juin Juil Aout

• 24 mars

• 31 mars

• 03 mai

• 10 mai
• 17 mai

ALERTE - 2
2, 9 et 23 mai

N=16
France

ALERTE - 2
5, 12 mai + 15 

septembre
N=9

Belgique

2ème Formation au 
counseling

• 29 sept

• 05 oct

• 13 oct

• 09 nov
• 16 nov

ALERTE - 3
11, 12 septembre 

+ 04 octobre
N=13 
France

ALERTE - 3
22 novembre + 

6, 19 décembre
N=12

Belgique

N=15 (6 bel. – 9 fr) 

ALERTE - 1
17, 24 février + 

18 avril
N=15

Belgique

ALERTE - 1
3, 10 février + 

25 avril
N=23
France

N=17 (8 bel. – 9 fr)

Calendrier des formations : année 2017

Année 2017 
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2

3ème Formation au counseling

Sept Oct Nov DécJan Fév Mars Avr Mai Juin Juil Aout

• 28 fév
• 1 mars
• 27 mars
• 9 mai
• 28 mai

ALERTE - 4
16 et 17 mai, 25 

juin
N=22
France

N= 16  (9 bel. – 7 fr) 

ALERTE - 4
à Formation 

annulée 
(reportée) 
Belgique

ALERTE - 5
05, 06 

décembre et 03 
avril (2019)

N=17
France

Calendrier des formations : année 2018

Année 2018 

3

4ème Formation 
au counseling

Sept Oct Nov DécJan Fév Mars Avr Mai Juin Juil Aout

• 03 mai
• 10 mai
• 17 mai
• 20 mai
• 27 mai

N= 21 (9 bel. – 12 fr) 

Calendrier des formations : année 2019

Année 2019 

4

5ème Formation 
au counseling

Sept Oct Nov DécJan Fév Mars Avr Mai Juin Juil Aout

• 04 mars 
• 18 mars
• 31 mars
• 06 mai
• 13 mai

N= 21 (2 bel. – 19 fr)

Calendrier des formations : année 2020

Année 2020 
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Les formations « Counseling » ont été réalisées en France auprès d’un public mixte 

(français et belges). Les formations « Alerte » se sont déroulées en France et en Belgique avec 

un public non mixte. Toutes ces formations ont été données par le professeur Stéphane Adam 

(chargé de cours - Unité de Psychologie de la Sénescence à l’Université de Liège).  

 

Programme des formations   

 

Les deux formations regroupent des objectifs et thématiques communes. C’est 

pourquoi le programme de 3 jours de la formation « Alerte » est également présent pour la 

formation « Counseling » (de 5 jours), bien que les modalités changent quelque peu afin de 

correspondre à la réalité de terrain des acteurs.  

 

Voici, de façon synthétique et schématique, les thèmes abordés lors de ces 

formations : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plus précisément, les thématiques abordées et les objectifs de ces programmes 

pédagogiques sont les suivants :     

 

Jour 1 : L’âgisme  

o Objectifs : Il a été constaté que les professionnels exerçant dans le domaine des soins 

percevaient plus négativement les personnes âgées que la population générale 

(Gaymard, 2006 ; Adam et al., 2017). Dans une société teintée d’âgisme il est pourtant 

nécessaire que les professionnels de la santé puissent se dégager de ces a priori et 

fausses croyances afin de réaliser des évaluations cliniques objectives. Qu’elles soient 

5

Jour Thème

Jour 1 Âgisme 

Jour 2 Maladie d’Alzheimer et maladies apparentées 

Jour 3 Proches aidants

Jour 4 Counseling : le soutien aux proches

Jour 5 Counseling : analyse de situations et de cas cliniques 

Formation 
« Alerte »

Formation 
« Counseling »
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observées au domicile ou lors de consultations, les situations qui concernent la 

personne malade et/ou ses proches doivent être analysées en toute neutralité. Ainsi, 

l’objectif de la première journée de formation est de déconstruire les idées reçues et 

stéréotypes quant au vieillissement normal et pathologique.  

 

o Thèmes abordés : idées reçues, croyances et représentations du vieillissement ; 

répercussions des croyances âgistes chez les personnes âgées ; répercussions des 

croyances âgistes sur nos comportements ; idées reçues, croyances et représentations 

de la maladie d’Alzheimer ; répercussions des croyances quant à la maladie 

d’Alzheimer sur nos attitudes et comportements de soin. 

 

Jour 2 : Maladie d’Alzheimer et maladies apparentées  

o Objectifs : Les connaissances relatives aux « démences » évoluent chaque jour. C’est 

pourquoi il est important de faire état des savoirs actuels dans ce domaine. Au-delà 

d’un apport théorique, cette thématique est avant tout abordée dans le but de 

favoriser un ajustement (si nécessaire) des comportements de soin et 

d’accompagnement. En effet, mieux comprendre les pathologies de type Alzheimer, 

et plus particulièrement le fonctionnement cognitif des personnes concernées, permet 

aux accompagnants professionnels d’adapter leurs actions, mais également de repérer 

les attitudes adéquates et inadéquates des proches aidants.  

 

o Thèmes abordés : maladie d’Alzheimer ; maladies apparentées ; atteintes possibles sur 

le plan mnésique ; atteintes possibles sur le plan exécutif ; erreurs d’interprétation des 

comportements ; capacités préservées ; actions et activités à privilégier. 

 

Jour 3 : Proches aidants 

o Objectifs : L’un des enjeux du projet est de permettre aux professionnels de la santé 

d’orienter, lorsque c’est nécessaire ou souhaité, les proches aidants vers un service de 

soutien approprié. Ainsi, le troisième jour de formation est dédié à la thématique des 

proches aidants et compte trois objectifs. Le premier est de sensibiliser les 

professionnels quant aux expériences (positives / négatives) que peuvent connaître les 

proches de personnes atteintes d’une pathologie de type Alzheimer. Le second objectif 
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est de renseigner sur les « signaux d’alerte », tels que des comportements inadéquats, 

qui indiquent une difficulté d’adaptation, une détresse ou un épuisement chez le / les 

proches. Enfin, le troisième objectif est d’envisager le déroulement et les effets positifs 

du soutien individualisé (ou « Counseling ») pour les proches.  

 

o Thèmes abordés : profils des proches aidants ; conséquences positives et négatives de 

l’accompagnement ; hétérogénéité des situations et des vécus ; signaux d’alerte et 

risque d’épuisement ; effets du soutien individualisé (« counseling »). 

 

Jour 4 : Counseling – le soutien aux proches 

o Objectifs : Afin d’outiller davantage les psychologues, le quatrième jour de formation 

est consacré à la thématique du soutien psychosocial des proches (type 

« counseling »). Après avoir défini les concepts clés, le « counseling » est présenté à 

partir d‘une illustration d’un cas clinique. Des échanges avec les cliniciens sont ensuite 

prévus afin de considérer les différents outils pouvant être utilisés dans le cadre de 

cette approche.  

 

o Thèmes abordés : soutien individualisé (« counseling ») ; illustration : cas de Madame 

N. ; individualisation du soutien ; les outils cliniques (balance décisionnelle, agenda, 

leitmotiv « et alors », etc.).  

 

Jour 5 : Counseling – analyse de situations et de cas cliniques 

o Objectifs : Un cinquième jour de formation est prévu pour les psychologues dans le but 

d’échanger sur des situations cliniques rencontrées ainsi que sur des méthodes 

d’accompagnement. La mise en commun des pratiques des professionnels permet 

également de se positionner quant aux possibilités et modalités d’implémentation de 

ce type de service. En effet, dans certains cas (notamment en Belgique), ces services 

sont en cours de développement.  

 

o Thèmes abordés : situations et cas cliniques ; pratiques et outils adoptés ; modalités 

pratiques et organisationnelles ; développement du service « counseling ». 
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Recrutement des professionnels 

 

Dans le cadre du projet « Aidants Proches / Réseau Service » nous avons sollicité des 

professionnels de la santé exerçant dans le nord de la France (les Hauts-de-France) et en 

Belgique francophone (provinces de Namur, du Luxembourg et du Hainaut). Le recrutement 

de ces professionnels dépendait de l’ARS (Agence Régionale de Santé) des Hauts-de-France 

pour le versant français, et de l’AViQ (Agence pour une Vie de Qualité) pour le versant belge. 

 

Concernant la formation « Alerte », les professionnels recrutés travaillaient au sein de 

plateformes d’accompagnement et de répit (France), ou au sein de services d’aide au maintien 

à domicile (Belgique). Ces professionnels exerçaient tous dans le domaine de l’aide / de la 

santé et avaient un contact régulier avec des personnes âgées (malades ou non) et des aidants 

proches de personnes atteintes d’une pathologie neurodégénérative.  

 

Dans le cadre de la formation « Counseling », les professionnels concernés étaient des 

(neuro)psychologues ayant une connaissance (théorique et pratique) des pathologies 

neurodégénératives. Ils travaillaient régulièrement avec des personnes âgées et/ou des 

personnes atteintes d’une maladie neurodégénérative ainsi que des aidants familiaux. 

 

Diffusion de la formation « Alerte » 

 

Après avoir suivi la formation, les professionnels avaient la possibilité de la diffuser 

auprès de leurs collègues / collaborateurs, et ce, à partir de capsules vidéo réalisées pour 

l’occasion. Cette diffusion a donc permis d’étendre largement le nombre de professionnels 

sensibilisés au repérage des proches aidants en souffrance et à leur orientation vers des 

services d’accompagnement.  
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B) Évaluation des formations (étude 1)  

 

Afin de déterminer les retombées des formations, une première étude a été initiée. 

Tout au long du projet, nous avons proposé aux professionnels de participer à une évaluation. 

Celle-ci se réalisait en deux temps : une première évaluation était effectuée avant la formation 

(évaluation « pré-formation »), une seconde se réalisait 5 semaines après la fin du programme 

(évaluation « post-formation »). En comparant les données récoltées (« pré-» et « post-»), 

nous souhaitons déterminer les répercussions de ces formations. Pour ce faire, nous avons 

défini une série d’hypothèses a priori qui seront ensuite statistiquement vérifiées à partir des 

données obtenues. Ceci nous permettra alors de juger de l’efficacité des formations. 

 

Sur base de ce même design méthodologique, plusieurs études scientifiques ont pu 

démontrer l’efficacité de formations auprès de professionnels de la santé (Mackenzie & 

Peragine, 2003 ; Parks et al., 2005 ; Coogle et al., 2006). Toutefois, ces études s’intéressent 

principalement aux formations ayant pour thématique centrale la personne touchée par la 

maladie. Rares sont les études qui évaluent l’impact de formations portant sur les proches qui 

accompagnent quotidiennement ces personnes, c’est-à-dire les aidants proches. Badovinac et 

al. (2019), font d’ailleurs remarquer que les professionnels de la santé sont généralement mal 

préparés à l’accompagnement des proches aidants et que ce sujet reste négligé dans les 

formations qui leur sont proposées.  

 

C’est dans cette perspective que s’inscrit notre recherche qui a pour volonté de 

déterminer l’efficacité de deux programmes de formation spécifiques à l’accompagnement 

des proches aidants. Il s’agit de la formation « Alerte » ainsi que de la formation 

« Counseling ». Comme mentionné précédemment, ces deux programmes partagent un 

dénominateur commun, à savoir, les trois premiers jours de formation. Chacun de ces trois 

jours possède ses propres thèmes et objectifs
1

. C’est à partir de ceux-ci que nous avons fixé 

nos attentes et défini nos hypothèses a priori. 

 

																																																								
1	Pour une description plus détaillée des formations cfr. « Programme des formations » p.5 
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Hypothèse 1. Lors du 1
er

 jour de formation, nous abordons la thématique de l’âgisme, 

et ce, dans le but de sensibiliser les professionnels sur les croyances et attitudes négatives que 

nous pouvons avoir envers les personnes âgées (atteintes de pathologies ou non). Par cette 

sensibilisation interactive nous souhaitons diminuer les croyances et attitudes âgistes des 

professionnels. Comme mentionné précédemment, les professionnels exerçant dans le 

domaine des soins ont tendance à percevoir plus négativement les personnes âgées 

comparativement aux personnes ne travaillant pas dans ce secteur (Gaymard, 2006 ; Adam et 

al., 2017). Or, pour qu’une évaluation neutre et objective des situations cliniques soit réalisée 

(au domicile ou lors d’une consultation), il semble nécessaire de déconstruire les idées reçues 

et stéréotypes quant au vieillissement normal et pathologique. Ainsi, en partant de ce premier 

objectif, nous nous attendons à observer après la formation (« Alerte » ou « Counseling »), 

une diminution significative des croyances et attitudes âgistes chez les professionnels.   

 

Hypothèse 2. Le second jour de formation est consacré à la thématique de la maladie 

d’Alzheimer et des maladies apparentées. Avoir une meilleure connaissance de ces 

pathologies ainsi que des modifications cognitives, comportementales et psychologiques qui 

opèrent permet aux professionnels d’adapter leurs actions face à une personne concernée 

par la maladie. Ces connaissances leur permettent également de repérer plus aisément les 

proches aidants dont les attitudes et comportements ne sont pas adéquats et chez qui un 

soutien de type « counseling » pourrait s’avérer pertinent. Enfin, ces connaissances sont 

également indispensables pour les psychologues qui proposent un soutien de type 

« counseling » puisque c’est à partir de celles-ci que beaucoup de situations vécues par les 

aidants peuvent être comprises, interprétées et éclaircies. Notre second objectif est donc 

d’améliorer les acquis en ce qui concerne la maladie d’Alzheimer et les maladies 

apparentées. Nous nous attendons donc à ce que les connaissances des professionnels en 

ce qui concerne les « démences » soient supérieures après la formation.  

 

Hypothèse 3. Dans un troisième temps, notre formation se cible sur la thématique des 

proches qui accompagnent quotidiennement les personnes concernées par la maladie. En 

effet, l’un des enjeux majeurs du projet est de permettre aux professionnels de la santé de 

repérer, d’orienter et d’accompagner les aidants familiaux pour qui une aide serait favorable. 

Une meilleure connaissance (théorique) du vécu des aidants ainsi qu’une amélioration dans 
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les compétences d’observation et d’interprétation de ce vécu faciliteraient, pour les 

professionnels, la mise en œuvre de ces démarches (repérage, orientation, soutien). C’est 

dans cette perspective que s’est construit le troisième jour de formation. Par l’apport de 

données théoriques et pratiques (ex. : analyse de situations cliniques à partir de vidéos), nous 

souhaitons améliorer les capacités des professionnels à repérer les aidants proches en 

souffrance ou en difficulté. Cette compétence se concrétise notamment par la capacité à 

déceler les difficultés d’adaptation que peuvent présenter certains aidants face à la maladie 

(et aux symptômes) de leur proche. Ainsi, nous nous attendons à ce que les professionnels 

aient, après la formation, de meilleures connaissances en ce qui concerne les aidants 

proches et plus spécifiquement de meilleures capacités à déceler les difficultés d’adaptation 

que peuvent rencontrer certains proches aidants.  

 

Hypothèse 4. Enfin, de façon générale, la formation (« Alerte » ou « Counseling ») a 

également pour objectif d’améliorer les pratiques professionnelles des soignants. Nous 

souhaitons, en effet, que les connaissances acquises par les soignants au cours de la formation 

soient mises en application au sein de leur pratique professionnelle et permettent des 

retombées positives. Parmi celles-ci, la satisfaction professionnelle est envisagée dans le cadre 

de notre recherche. Il a en effet été préalablement démontré qu’une intervention visant à 

améliorer la compréhension des pathologies neurodégénératives des professionnels 

permettait une amélioration de leur satisfaction professionnelle (Coogle et al., 2006). Cette 

étude concerne des professionnels exerçant directement auprès de personnes atteintes de 

« démences ». Néanmoins, sur base de ce constat, nous supposons qu’une meilleure 

compréhension des aidants proches améliore la satisfaction professionnelle des soignants 

qui exercent auprès de cette population cible. En outre, nous nous renseignerons sur l’utilité 

perçue de la formation et sur les changements de pratiques qui ont opéré grâce à celle-ci.  

 

Ainsi, nous supposons observer chez les professionnels formés: (1) une diminution des 

croyances et attitudes stéréotypées envers les personnes âgées et personnes atteintes d’une 

maladie de type Alzheimer ; (2) de meilleures connaissances quant aux pathologies 

neurodégénératives (« démences ») ; (3) une amélioration des capacités à repérer les proches 

qui auraient besoin d’un soutien de type « counseling », et plus précisément, des capacités à 
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déceler les difficultés d’adaptation des proches ; (4) une meilleure satisfaction professionnelle 

et/ou des changements positifs sur le plan pratique. 

 

Méthodologie 
 

 Afin de mener à bien cette recherche, nous avons réalisé une double évaluation auprès 

des professionnels qui ont accepté de prendre part à l’étude. Cette évaluation se composait 

d’un entretien téléphonique individuel ainsi que d’une enquête en ligne.  

 

L’entretien téléphonique se réalisait environ 2 semaines avant le commencement de 

la formation. L’objectif était notamment d’établir un premier contact avec les professionnels. 

Par le biais de diverses questions ouvertes, nous avions la possibilité de mieux cerner l’activité 

professionnelle des participants et leur réalité de terrain qui varient fortement d’un pays à 

l’autre ainsi que d’une structure / d’un service à l’autre. À travers ces questions nous pouvions 

également mieux nous représenter les connaissances dont disposaient les professionnels 

quant aux syndromes de type « démentiel » et aux aidants proches. (Exemples de questions 

posées : « Selon vous, qu’est-ce que la maladie d’Alzheimer ? » ; « Que faites-vous (ou 

proposez-vous) lorsque vous constatez qu’un aidant proche est en épuisement/en situation de 

« burnout ? » ; « Vous sentez-vous suffisamment armé ou compétent pour aborder les aidants 

proches et leur proche malade (au domicile ou en consultation) ? Si oui ou non, pourquoi ? »). 

 

L’enquête en ligne était ensuite envoyée aux participants environ 1 semaine avant le 

premier jour de formation. Cette enquête comprenait l’ensemble des questions et 

questionnaires utilisés dans le but de vérifier nos hypothèses de recherche. Elle se complétait 

de manière individuelle via un lien internet et se composait comme suit :  

 

o Informations et consentement : informations quant aux objectifs de l’étude, 

explications sur le déroulement de l’étude et la réalisation de l’enquête en ligne, 

demande d’accord quant à la participation à l’étude et l’utilisation des données 

récoltées (consentement libre et éclairé).  
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o 5 mots : mesure utilisée et validée avec des sujets adultes dans les études de Levy (Levy 

et al., 2000 ; Levy et al., 2012). Cette mesure permet d’approcher la vision du 

vieillissement des professionnels à partir d’une réponse spontanée. Le principe est 

simplement de demander aux participants d’indiquer les 5 premiers mots qui leur 

viennent spontanément à l’esprit lorsqu’ils pensent à une personne âgée. Ces mots 

sont ensuite analysés afin de définir leur valence (mot positif, négatif ou neutre), ainsi 

que leur importance (nombre de fois qu’un mot a été cité). Afin d’élargir notre analyse, 

cette question a également été posée pour « une personne jeune », « une personne 

atteinte d’une maladie de type Alzheimer » et « un aidant proche ».  

 

o Vignettes cliniques : 12 vignettes cliniques ont été élaborées pour l’occasion. Ces 

vignettes décrivent des situations quotidiennes (fictives) d’interactions entre une 

personne atteinte d’une maladie d’Alzheimer et son aidant proche (dans ce cas il s’agit 

de l’épouse de la personne malade). Pour chacune de ces vignettes, nous proposons 

trois ou quatre initiatives possibles. Il s’agit d’actions fictives pouvant être mises en 

place par l’aidante. Après analyse de la vignette et des diverses propositions, nous 

demandons aux professionnels de déterminer dans quelle mesure les actions 

proposées sont pertinentes/adéquates, ou non. Pour répondre, les professionnels 

indiquent, pour chaque proposition, une note allant de 0 (« pas du tout pertinent ») à 

10 (« tout à fait pertinent »).  

 

o Auto-estimation des connaissances : il s’agit de 7 questions, créées pour l’occasion, 

concernant les connaissances quant aux pathologies neurodégénératives (et quant aux 

aidants proches). Ces questions sont formulées de sorte que les professionnels aient à 

estimer leur propre niveau de connaissance dans divers domaines en indiquant un 

chiffre allant de 0 « connaissances médiocres » à 10 « connaissances excellentes ». 

(Exemple de question : « Sur une échelle allant de 0 (médiocres) à 10 (excellentes), où 

situeriez-vous vos connaissances actuelles concernant la maladie d’Alzheimer ? »). 

 

o Auto-évaluation de la « satisfaction professionnelle » : 6 questions ont été élaborées 

dans le cadre de cette étude. Ces questions concernent la satisfaction et l’épuisement 

professionnel ainsi que le sentiment de compétence. (Exemple de question : 
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« Considérez-vous être épuisé(e) émotionnellement en ce moment au travail ? » ou 

« Dans quelle mesure vous sentez-vous compétent(e) dans votre travail actuel ? »). 

Pour répondre à ces questions, les professionnels sont invités à indiquer un chiffre 

correspondant à leur réponse allant de 0 (« pas du tout ») à 10 (« totalement »). 

 

o Dementia Attitudes Scale (DAS) : il s’agit d’une échelle de mesure validée auprès 

d’adultes américains (étudiants) (O’Connor & McFadden, 2010). Elle permet d’évaluer 

les attitudes à l’égard de personnes atteintes d’une pathologie neurodégénérative. 

Cette échelle se compose de 20 questions évaluées sur une échelle de type Likert allant 

de 1 « pas du tout d’accord » à 7 « tout à fait d’accord ». Un score total ainsi que deux 

sous-scores sont calculés : (1) « la connaissance des pathologies neurodégénératives » 

qui concerne la connaissance et les croyances quant aux personnes souffrant de ce 

type de pathologies (exemple d’item : « Les personnes qui ont la maladie d'Alzheimer 

ou un trouble apparenté peuvent être créatives »), et (2) « le confort social » pour 

lequel les questions se centrent sur les comportements effectués et les sentiments de 

confort ressentis à l’égard des personnes souffrant d’une pathologie 

neurodégénérative (exemple d’item : « Je me sens confiant(e) lorsque je suis 

entouré(e) de personnes qui ont la maladie d'Alzheimer ou un trouble apparenté »). 

Dans le cadre de cette mesure, plus le score est élevé, plus les professionnels ont une 

vision exacte et positive des pathologies neurodégénératives. 

 

o Ambivalent Ageism Scale (AAS) : il s’agit d’un questionnaire validé auprès d’adultes 

canadiens (Cary et al., 2016) qui évalue l’âgisme (comportements/attitudes 

discriminantes envers les personnes âgées). Ce questionnaire a été traduit en français 

et se compose de 13 items avec un choix de réponse allant de 1 « pas du tout 

d’accord » à 7 « tout à fait d’accord ». La particularité de cette mesure est qu’elle 

évalue aussi bien l’âgisme « malveillant » que l’âgisme « bienveillant ». Ainsi, deux 

sous-dimensions peuvent être calculées : « benevolent » (âgisme bienveillant) (items 

1 à 9) et « hostile » (âgisme malveillant) (items 10 à 13). Plus le score à cette échelle 

est élevé, plus l’âgisme est important.  
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Afin de réaliser une comparaison des données récoltées avant ainsi qu’après le 

programme de formation, une seconde enquête en ligne était envoyée aux participants 

environ 5 semaines après le dernier jour de formation. Cette enquête était structurée de 

manière identique, mais comprenait des questions supplémentaires relatives à l’utilité et la 

satisfaction perçues vis-à-vis de la formation. 

 

o Utilité / satisfaction perçue de la formation et répercussions sur le terrain : il s’agit de 

5 questions élaborées pour l’occasion qui permettent d’obtenir des estimations quant 

à la satisfaction et l’utilité de la formation. (Exemples de question : « Cette formation 

vous a-t-elle semblé utile pour votre pratique professionnelle ? » ; « Veuillez donner un 

exemple de ce que la formation a pu apporter au sein de votre pratique 

professionnelle »). Pour répondre à ces questions, les professionnels sont invités à 

indiquer un chiffre allant de 0 (« pas du tout ») à 10 (« totalement ») ou à répondre 

ouvertement en indiquant leur réponse.  

 

217 professionnels ont participé aux formations « Alerte » et/ou « Counseling ». Parmi 

ces participants, 108 ont complété les questionnaires proposés dans le cadre de l’étude avant 

ainsi qu’après la formation. Nos analyses se porteront donc sur ces 108 participants.  

 

Résultats 
 

Afin de vérifier nos hypothèses de recherche, des analyses statistiques des données 

récoltées ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS - version 25 (SPSS ; IBM Corp, 2018). Une 

probabilité inférieure à 0,05 (p < 0,05) a été utilisée comme seuil de signification statistique. 

 

 Avant de présenter les résultats de cette étude à partir des 4 hypothèses définies a 

priori, nous présenterons les caractéristiques de l’échantillon auprès duquel les données ont 

été obtenues. 
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Échantillon    

 

Notre échantillon se compose de 108 professionnels (102 femmes et 6 hommes) âgés 

de 23 à 59 ans (moyenne d’âge : 35,41) qui ont tous pour langue maternelle le français. Ces 

professionnels ont été formés dans le secteur des soins ou secteur social : 16 aide-

soignants(e)s, 20 assistant(e)s social(e)s, 2 éducateur(trice)s, 5 ergothérapeutes, 14 

infirmier(ère)s et 50 psychologues. Le nombre d’années de formation professionnelle varie 

entre 1 et 8 années (moyenne : 3,8 ans).  

 

Tableau 1. Caractéristiques des participants professionnels (n=108) 

Caractéristiques démographiques (n= 108) n (%) ou moyenne (± écart-type) 

Âge 35,41 (± 9,49) 

Sexe  

Femme 102 (94,4 %) 

Homme 6 (5,6 %) 

Nationalité  

Français 56 (51,9 %) 

Belge 52 (48,1%) 

Nombre d’années d’études 3.8 (± 1,53) 

Orientation formation  

Aide-soignant(e) 16 (14,8 %) 

Assistant(e) social(e) 20 (18,5 %) 

Éducateur(-rice) 2 (1,9 %) 

Ergothérapeute 5 (4,6 %) 

Infirmier(-ère) 14 (13 %) 

Psychologue 50 (46,3 %) 

   

 

Vérification des hypothèses de recherche 

 

HYPOTHÈSE 1 - Croyances et attitudes envers les personnes âgées (et personnes atteintes 

d’une maladie d’Alzheimer) 

 

 Notre première hypothèse est que la formation proposée aux professionnels 

(« Alerte » ou « Counseling ») a pour effet de diminuer les croyances et attitudes stéréotypées 

envers les personnes âgées et personnes atteintes d’une maladie de type Alzheimer. 
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o Questionnaire des 5 mots 

 

Dans un premier temps nous nous sommes focalisés sur les représentations partagées 

par les professionnels (avant formation) concernant la personne âgée. Pour rappel, il était 

demandé aux participants d’indiquer les 5 premiers mots qui leur venaient à l’esprit lorsqu’ils 

pensaient à une personne âgée. Sur base des réponses données, nous avons pu constituer ce 

nuage de mot :  

 

Figure 1. Mots relatifs à une « personne âgée » selon les professionnels (n=143) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ce nuage de mot a été composé à partir des 30 mots les plus cités par les 

professionnels. Plus le mot apparait en grand, plus celui-ci a été évoqué. Sur base de ce nuage 

de mots, nous constatons que certains mots cités sont positifs (ex. : expérience, sagesse, 

connaissances, respect, etc.). D’autres mots sont neutres, c’est-à-dire, ni positifs ni négatifs 

(ex. : vieillissement, grands-parents, etc.). Toutefois, la majorité des mots, et ceux les plus cités 

(les plus grands), ont une valence négative (ex. : isolement, perte d’autonomie, dépendance, 

besoin d’aide, solitude, etc.). Afin de mieux saisir cette tendance à juger négativement la 

« personne âgée », il est intéressant de comparer ce nuage de mots à celui qui concerne, à 

l’inverse, une « personne jeune ».  
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Figure 2. Mots relatifs à une « personne jeune » selon les professionnels (n=143) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 D’un simple coup d’œil, nous pouvons faire état d’une différence de jugement 

considérable entre la « personne âgée » et la « personne jeune ». En effet, les 30 mots 

majoritairement cités par les professionnels sont, dans ce cas-ci, plutôt positifs (ex. : 

dynamique, actif, bonne santé, etc.). Ce contraste confirme ce qui est habituellement observé 

dans notre société actuelle, à savoir, une perception plus négative du sujet âgé que du sujet 

jeune (Adam et al., 2017). 

 

  La comparaison de ces deux premiers nuages de mots met en lumière le regard teinté 

d’âgisme que nous avons de nos ainés. Notons qu’il s’agit dans ce cas d’une personne âgée 

« saine » (en bonne santé). C’est pourquoi il est pertinent de se pencher sur la question des 

représentations qui concernent une personne âgée malade. Dans le cadre de la maladie 

d’Alzheimer, on parle d’un phénomène de double stigmatisation car les personnes (très 

majoritairement âgées) qui présentent cette pathologie sont non seulement stigmatisées par 

leur âge (« âgisme »), mais aussi par leur étiquette diagnostique. Dans le cadre de cette étude, 

voici le troisième nuage de mots que nous avons obtenu à partir des réponses des 

professionnels et qui concerne une « personne atteinte de la maladie d’Alzheimer » : 
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Figure 3. Mots relatifs à une « personne atteinte de la maladie d’Alzheimer » selon les professionnels 

(n=143) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous constatons que les mots relatifs à une personne atteinte de la maladie 

d’Alzheimer sont majoritairement, voire presque tous, négatifs. Évidemment, cette 

pathologie revêt de nombreuses répercussions délétères. Il n’est donc pas surprenant de 

constater que la couleur rouge domine dans ce nuage. Toutefois, nous devons garder en vue 

que les croyances que nous partageons envers une personne ou un groupe de personnes sont 

souvent les guides de nos actions et de nos attitudes, et ce parfois de manière involontaire et 

inconsciente (Sadler et al., 2015 ; Nguyen & Li, 2020). Par exemple, si nous considérons une 

personne atteinte d’une maladie d’Alzheimer comme « incompétente » ou systématiquement 

« dépendante », nous risquons d’avoir des attitudes dites « paternalistes » telles que décider 

ou faire à sa place, ce qui peut s’avérer délétère tant pour la personne concernée par la 

maladie que pour les accompagnants (risque de surcharge) (Sanchez-Izquierdo et al., 2019). 

 

Un autre constat concerne la tendance à ne considérer, dans ce cas, que la maladie. 

Alors que ces mots sont censés concerner une « personne atteinte de la maladie 

d’Alzheimer », nous constatons que les professionnels font presque exclusivement référence 

à la maladie et non à la personne. La personne, généralement âgée, touchée par cette 

pathologie semble comme engloutie par l’étiquette diagnostique. Les mots positifs, déjà rares, 
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qui concernent la personne âgée ont, dans ce cas-ci, complètement disparu. Plus 

d’expérience, plus de sagesse, plus de savoirs ni de respect.  

 

Enfin, pour terminer cette analyse nous souhaitons connaître la représentation qu’ont 

les professionnels d’un « aidant proche ». À partir des données récoltées, voici le nuage de 

mots qui a été constitué sur base des 30 mots les plus cités. 

 

Figure 4. Mots relatifs à un « aidant proche » selon les professionnels (n=98) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Pour ce dernier nuage de mots, nous constatons que la grande majorité des mots cités 

par les professionnels ont une valence négative. 46% des professionnels évoquent le « besoin 

d’aide », 38% citent le terme « épuisement » et 32% celui de « fatigue ». À nouveau, nous ne 

pouvons nier l’existence de répercussions négatives, de difficultés en ce qui concerne 

l’accompagnement d’un proche (atteint notamment d’une maladie telle qu’une maladie 

d’Alzheimer). Toutefois, il est possible que les professionnels, confrontés principalement aux 

aidants en demande de soutien, surestiment le caractère négatif que revêt ce rôle. En effet, 

l’accompagnement d’un proche est une situation singulière qui présente également des 

aspects positifs. Diverses études scientifiques ont été réalisées afin de révéler ce vécu positif 

dont témoignent de nombreux aidants (ex. : sentiment de satisfaction, sentiment 

d’accomplissement personnel, sentiment d’utilité, etc.) (Sanders, 2005 ; Rigaux, 2009 ; Roth 

et al., 2015). 
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L’évaluation de ces représentations à partir de l’outil des « 5 mots » s’est effectuée 

uniquement avant la formation et non après celle-ci. En effet, durant la formation les 

professionnels ont été sensibilisés quant à cette mesure ce qui risquait d’amener un biais dans 

les réponses récoltées en « post-formation ». Cet outil a donc été utilisé dans le but de 

schématiser les représentations partagées par les professionnels quant aux personnes âgées, 

aux personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer et aux aidants proches. Nous constatons 

que, pour l’ensemble de ces concepts, les représentations des professionnels sont 

majoritairement négatives.  

 

o Questionnaire « Ambivalent Ageism Scale » (AAS) 

  

 Pour rappel, ce questionnaire validé permet de mesurer l’âgisme et plus 

spécifiquement l’âgisme malveillant (discrimination négative) et l’âgisme bienveillant 

(discrimination positive). Cette échelle fournit un score total d’âgisme ainsi qu’un sous-score 

« âgisme malveillant » et un sous-score « âgisme bienveillant ». Plus ces scores sont élevés, 

plus l’âgisme est important. Sur base de l’hypothèse selon laquelle la formation permettrait 

de diminuer l’âgisme des professionnels, nous nous attendons à observer, après la formation, 

une diminution des scores à cette échelle.  

 

 Les moyennes des scores des professionnels ont été calculées aussi bien avant 

qu’après formation. Ces moyennes sont reprises dans les graphiques ci-dessous.  

 

Figure 5. Moyennes au questionnaire « AAS » (score total) (n=108) 
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Figure 6. Moyennes au questionnaire « AAS » (sous scores) (n=108) 

La variable qui nous intéresse (variable métrique « AAS ») ne se distribue pas 

normalement. Dès lors, afin de comparer nos données « pré- » et « post - formation », nous 
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significative entre les scores « pré-formation » et les scores « post-formation » et ce, pour le 

score total du questionnaire (t(106)= 8,73 et p=0,00) ainsi que pour le sous-score « âgisme 

malveillant » (t(106)= 4,537 et p=0,00) et le sous-score « âgisme bienveillant » (t(106)= 8,79 

et p=0,00). La diminution statistiquement significative des scores confirme notre hypothèse. 

Les professionnels présentent moins d’âgisme après avoir reçu la formation (« Alerte » ou 

« Counseling »). 

 

o Questionnaire « Dementia Attitudes Scale » (DAS) 
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sont positives. Sur base de l’hypothèse selon laquelle la formation permettrait d’améliorer les 

croyances et attitudes envers les personnes « démentes », nous nous attendons à observer, 

après formation, une augmentation des scores de cette échelle.  

 

Les moyennes des scores des professionnels ont été calculées aussi bien avant 

qu’après formation. Ces moyennes sont reprises dans les graphiques ci-dessous.  

 

Figure 7. Moyennes au questionnaire « DAS » (score total) (n=108) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8. Moyennes au questionnaire « DAS » (sous scores) (n=108) 
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L’analyse statistique (test t de student pour échantillons appariés) a permis de mettre 

en évidence une différence significative entre les scores « pré - » et les scores « post – 

formation » (score total : t(107)=-5,48 et p=0,00 ; sous-score « connaissance » : t(107)=-2,08 

et p=0,04 ; sous-score « confort » : t(107)=-6,02 et p=0,00). Nous observons une 

augmentation significative des scores à ce test ce qui confirme notre première hypothèse : les 

professionnels présentent des attitudes plus positives envers les personnes « démentes » 

après avoir reçu la formation (« Alerte » ou « Counseling »). 

 

HYPOTHÈSE 2 - Connaissances relatives aux pathologies neurodégénératives (« démences ») 

 

Notre seconde hypothèse est que la formation proposée aux professionnels (« Alerte » 

ou « Counseling ») a pour effet d’améliorer les connaissances quant aux pathologies 

neurodégénératives (« démences »).  

 

o Questionnaire « Dementia Attitudes Scale » (DAS) – partie 1 « connaissance » 

 

 Une partie du questionnaire « DAS » a pour but de mesurer les connaissances relatives 

aux « démences ». De meilleures connaissances quant aux « démences » chez les 

professionnels formés se traduiraient par une augmentation du sous-score « connaissance » 

de cette échelle. Comme présenté ci-dessus, nous observons une augmentation significative 

de cette moyenne ce qui confirme notre hypothèse (sous-score « connaissances » : t(107)=-

2,08 et p=0,04). 

 

o Auto-estimation des connaissances 

 

Grâce à 7 questions, les professionnels ont estimé leur propre niveau de connaissance 

en indiquant un score allant de 0 (médiocre) à 10 (excellent). Plus précisément, cette 

évaluation subjective concernait : (1) le vieillissement général, (2) la maladie d’Alzheimer, (3) 

le fonctionnement cognitif des personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer, (4) les 

troubles du comportement des personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer, (5) les autres 

formes de « démences », (6) la détresse psychologique ou « burnout » des aidants proches de 

personnes atteintes de « démence », (7) Les services d’aide existants pouvant être proposés 
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aux aidants proches de personnes atteintes de démence (« services d’aide aux aidants »). Un 

score total (ST) a été calculé ainsi qu’un score pour chaque domaine spécifique (Ss1 – Ss7). Sur 

base de l’hypothèse selon laquelle la formation permettrait d’améliorer les connaissances 

relatives aux « démences », nous nous attendons à observer une augmentation de ces scores.   

 

Les moyennes des scores (ST, Ss1 – Ss7) des professionnels ont été calculées aussi bien 

avant qu’après formation. Ces moyennes sont reprises dans le tableau ci-dessous.  

 

Tableau 2. Moyennes et écarts-types au questionnaire « Auto-estimation des connaissances » (n=108) 

Auto-estimation des 
connaissances  

(moyenne ± écart-type) 

Avant formation 
(N=108) 

Après formation 
(N=108) 

Valeurs statistiques  
(t et p) 

Score total (ST) 6,42 (1,36) 7,24 (1,23) t(107)=-8,10 et p=0,00 

Ss 1 6,69 (1,28) 7,14 (1,16) t(107)=-3,68 et p=0,00 

Ss 2 6,94 (1,41) 7,55 (1,05) t(107)=-4,55 et p=0,00 

Ss 3 6,47 (1,91) 7,36 (1,32) t(107)=-6,24 et p=0,00 

Ss 4 6,56 (1,72) 7,28 (1,07) t(107)=-5,10 et p=0,00 

Ss 5 5,69 (1,93) 6,60 (1,66) t(107)=-4,96 et p=0,00 

Ss 6 6,28 (1,84) 7,38 (1,14) t(107)=-7,11 et p=0,00 

Ss 7 6,32 (2,16) 7,44 (1,43) t(107)=-6,91 et p=0,00 

 

Les résultats statistiques (test t de student pour échantillons appariés) de la 

comparaison des moyennes « pré- » et « post-formation » indiquent une différence 

significative pour l’ensemble des domaines ciblés (ST ; Ss1 – Ss7). Ces résultats vont dans le 

sens de notre hypothèse puisque nous constatons qu’après formation, les professionnels 

estiment avoir de meilleures connaissances. La formation a donc permis aux professionnels 

d’avoir le sentiment de mieux maitriser la thématique des « démences » ce qui leur permet 

de se sentir plus armés dans les situations où ces connaissances doivent être mises à profit. 

 

HYPOTHÈSE 3 - Connaissances relatives aux difficultés des aidants proches 

 

Notre troisième hypothèse est que la formation proposée (« Alerte » ou 

« Counseling ») permettrait d’améliorer les capacités des professionnels à repérer les proches 

qui auraient besoin d’un soutien de type « counseling ». Plus précisément, il s’agit des 

capacités qui permettent aux professionnels de déceler les difficultés d’adaptation que 

peuvent présenter certains proches aidants.  
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o Analyse des vignettes cliniques  

 

Pour rappel, 12 vignettes cliniques ont été élaborées dans le cadre de cette étude. Ces 

vignettes décrivent des situations quotidiennes (fictives) d’interactions entre une personne 

atteinte d’une maladie d’Alzheimer et son aidant proche (dans ce cas, il s’agit de l’épouse de 

la personne malade). Pour chacune de ces vignettes, nous proposions trois ou quatre 

initiatives possibles pour lesquelles les professionnels ont indiqué une note allant de 0 à 10 

selon la pertinence estimée de l’initiative.  Au total, 38 initiatives fictives ont été jugées par 

les professionnels.  

 

Afin de vérifier notre hypothèse, nous avons comparé les notes données à ces 

initiatives par les professionnels, avec celles données par des experts. Pour les 38 initiatives 

des 12 vignettes, 6 experts ont donné leur avis en indiquant une note allant de 0 à 10. Un 

indice de fidélité inter-juges a été calculé. Celui-ci étant supérieur à 0,80 (ICC = 0,94), nous 

pouvons affirmer qu’une concordance existe entre les réponses données par ces différents 

experts. Cet indice a également été calculé pour les réponses des professionnels ayant 

participé à l’enquête. L’indice est, aussi bien avant qu’après la formation, supérieur à 0,80 (ICC 

(avant formation) = 0,98 et ICC (après formation) = 0,99), ce qui indique un accord entre les 

professionnels concernant les notes données aux initiatives proposées pour chaque vignette.  

 

Pour comparer les avis des professionnels de ceux des experts, nous avons calculé, 

pour les 38 initiatives proposées, des moyennes : moyennes des notes des professionnels 

avant formation ; moyennes des notes des professionnels après formation ; moyennes des 

notes des experts. Nous avons ensuite vérifié si les moyennes des notes données par les 

professionnels après la formation se rapprochaient davantage des moyennes des notes des 

experts par rapport aux moyennes des notes données avant la formation. En effet, nous nous 

attendons à ce qu’après la formation, les avis des professionnels s’approchent de ceux des 

experts. Pour ce faire, nous avons, dans un premier temps, calculé un score de différence 

entre les moyennes des notes des professionnels et celles des experts. Ce score de différence 

a été calculé aussi bien avant, qu’après la formation. Nous obtenons ainsi deux variables : (a) 

les scores de différence avant la formation et (b) les scores de différence après la formation. 

Notons que nous retenons pour ces variables uniquement les valeurs absolues des scores. Ces 
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deux variables (a et b) ont ensuite été comparées à l’aide d’un test t de student (pour 

échantillons appariés). Nous nous attendons à ce que les scores de différence entre les 

professionnels et les experts soient moins marqués après la formation qu’avant. En d’autres 

termes, nous nous attendons à une différence significative entre les variables (a) et (b), avec 

des scores plus bas pour la variable (b) que pour la variable (a).  

 

Tableau 3. Moyennes et écarts-types des scores de différence entre professionnels et experts pour les 

vignettes cliniques 

Scores de différence 
entre professionnels et 

experts 
 (moyenne ± écart-type) 

Score de différence 
avant formation 

(variable a) 

Score de différence 
après formation 

(variable b) 

Valeurs statistiques  
(t et p) 

 1,69 (1,42) 0,77 (0,68) t(37)=-5,04 et p=0,00 

 

 

L’analyse révèle une différence significative entre les scores de différence avant et 

après formation qui va dans le sens de notre hypothèse. Nous observons, en effet, une 

différence entre les notes des professionnels et celles des experts nettement moins marquée 

après la formation comparativement à avant. Grâce à la formation, l’avis des professionnels 

s’approche de celui des experts concernant l’analyse de vignettes cliniques fictives. Ainsi, nous 

pouvons affirmer que la formation a permis aux professionnels d’améliorer leurs capacités à 

repérer les proches qui auraient besoin d’un soutien de type « counseling » et plus 

précisément, à repérer les difficultés d’adaptation que peuvent présenter certains aidants.  

 

HYPOTHÈSE 4 – Changements positifs au sein de la pratique clinique 

 

Notre quatrième hypothèse est que la formation proposée (« Alerte » ou 

« Counseling ») engendrerait diverses répercussions positives au sein de la pratique clinique 

des professionnels (notamment, en ce qui concerne la satisfaction professionnelle ressentie). 

Ainsi nous examinerons dans un premier temps, à titre indicatif, les retours des professionnels 

quant à la formation proposée et, plus spécifiquement, quant aux changements ayant pu 

opérer sur le terrain grâce à cette formation. Dans un second temps, nous examinerons la 

satisfaction professionnelle pour laquelle nous nous attendons à une augmentation après 

formation.  
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o Utilité perçue de la formation et répercussions sur le terrain 

 

 Plusieurs questions ont été intégrées à l’enquête « post-formation » afin de 

déterminer si la formation était « utile » pour les professionnels. Plus spécifiquement, nous 

souhaitions savoir si la formation permettait aux professionnels d’introduire des initiatives ou 

changements positifs sur le terrain. 

 

Nous avons demandé aux professionnels d’effectuer une évaluation de la formation 

en indiquant, pour divers items, une note allant de 0 à 10. Sur base de ces retours, nous 

constatons que la formation est considérée comme étant utile tant sur plan théorique (pour 

108 professionnels : note moyenne = 8,63/10 ; écart-type = 1,56) que pratique (pour 108 

professionnels : note moyenne = 8,27/10 ; écart-type = 1,92). Concernant ce dernier point, 

nous avons demandé aux participants de donner, s’ils le souhaitaient, un exemple plus 

spécifique de répercussion sur le terrain ou d’implication pratique. Les réponses des 

professionnels ont été analysées et ensuite triées. Parmi les 108 participants, 6 n’ont pas 

donné de réponse, 3 indiquent ne pas avoir eu l’occasion de déployer une initiative 

particulière, et 2 ont donné une réponse très générale et/ou difficile à interpréter. 97 

réponses ont donc été traitées et nous permettent de mettre en évidence diverses 

répercussions positives de la formation.  

 

À titre indicatif, les 97 réponses sont reprises dans le tableau ci-dessous. Pour chacune, 

nous mentionnons le nombre de professionnels ayant indiqué ce type de répercussion (n). 
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Tableau 4. Répercussions sur le terrain de la formation (n=97)  

Répercussions de la formation Professionnels (n) 
Meilleur accompagnement des aidants proches : n=41 

o Être plus apte à donner des explications sur la maladie 

d’Alzheimer/les démences 

o Repérer les difficultés des aidants et avoir la possibilité de les 

orienter vers un soutien individualisé (« counseling »)  

o Utiliser des outils concrets dans l’accompagnement (ex. : la 

balance décisionnelle, le leitmotiv « et alors ? », etc.) 

o Donner une place à l’aidant/prêter attention à ses difficultés et 

l’écouter 

o Mieux conseiller les aidants  

o Pouvoir mieux accompagner les aidants (globalement) 

n=14 

 

n=7 

 

n=6 

 

n=5 

 

n=4 

n=1 

o Avoir une meilleure compréhension du vécu des aidants n=2 

o Renforcer l’individualisation de l’accompagnement des aidants n=2 

Utiliser dans sa pratique un apport théorique concret (meilleures 

connaissances démences / aidants) 

n=14 

Avoir un autre regard et moins d’idées reçues sur les « démences », 

les aidants ou le vieillissement en général 

n=11 

Être conforté dans sa pratique ou rassuré (se sentir plus confiant) n=8 

Mieux comprendre et intervenir quant à la gestion des troubles du 

comportement de la personne malade 

n=6 

Avoir la possibilité d’échanger avec d’autres professionnels du 

domaine  

n=6 

Mettre en place ou favoriser/promouvoir la mise en place d’un service 

de type « counseling » 

n=3 

Utiliser des outils concrets développés dans le cadre du projet 

(questionnaire, capsules vidéo pour sensibiliser d’autres 

professionnels, etc.) 

n=2 

 

o Auto-évaluation de la « satisfaction professionnelle » 

 

 Sur base des questions relatives à la satisfaction et au bien-être professionnel, nous 

avons effectué une comparaison entre le ressenti des professionnels avant et après la 

formation. À partir des 6 questions conçues à cet effet, nous avons calculé un score global de 

satisfaction au travail (SG) ainsi que des scores spécifiques selon les domaines évalués (Ss1 – 

Ss6), à savoir : (1) la satisfaction ressentie quant au travail effectué auprès de personnes 

atteintes d’une maladie de type Alzheimer (« démence ») et/ou de leur(s) proche(s) aidant(s), 
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(2) l’épuisement émotionnel ressenti quant au travail effectué auprès de personnes atteintes 

d’une maladie de type Alzheimer (« démence ») et/ou de leur(s) proche(s) aidant(s), (3) 

l’épuisement physique ressenti quant au travail effectué auprès de personnes atteintes d’une 

maladie de type Alzheimer (« démence ») et/ou de leur(s) proche(s) aidant(s), (4) la 

compétence ressentie quant au travail effectué auprès de personnes atteintes d’une maladie 

de type Alzheimer (« démence »), (5) la compétence ressentie quant au travail effectué auprès 

de proches de personnes atteintes d’une maladie de type Alzheimer (« démence »), (6) la 

compétence ressentie quant à la possibilité de détecter la détresse (ou « brunout ») des 

aidants proches. Sur base de l’hypothèse selon laquelle la formation permettrait d’améliorer 

la « satisfaction professionnelle », nous nous attendons à observer une augmentation de ces 

scores après formation (score global et scores spécifiques). 

 

Les moyennes des scores (SG, Ss1 – Ss6) des professionnels ont été calculées aussi bien 

avant qu’après formation. Ces moyennes sont reprises dans le tableau ci-dessous.  

 

Tableau 5. Moyennes et écarts-types au questionnaire « Auto-évaluation de la satisfaction 

professionnelle » (n=108) 

Auto-évaluation de la satisfaction 
professionnelle  

(moyenne ± écart-type) 

Avant formation 
(N=108) 

Après formation 
(N=108) 

Valeurs statistiques  
(t et p) 

SG 6,74 (1,13) 7,36 (1,05) t(107)=-6,44 p=0,00 

Ss1 6,75 (1,39) 7,21 (1,36) t(107)=-3,88 p=0,00 

Ss2 (inversé : 10 = moindre épuisement) 7,19 (2,09) 7,17 (2,54) t(107)=0,14 p=0,89 

Ss3 (inversé : 10 = moindre épuisement) 7,76 (2,07) 7,78 (2,30) t(107)=-0,09 p=0,93 

Ss4 6,44 (1,80) 7,25 (1,39) t(107)=-5,22 p=0,00 

Ss5 6,42 (1,77) 7,36 (1,23) t(107)=-6,59 p=0,00 

Ss6 5,90 (1,99) 7,40 (1,13) t(107)=-9,23 p=0,00 

 

Sur base des résultats des analyses statistiques (test t de student pour échantillons 

appariés), nous observons une différence significative allant dans le sens de notre hypothèse 

aussi bien pour le score global de satisfaction que, pour une partie des scores spécifiques (Ss1, 

Ss4, Ss5 et Ss6). Toutefois, nous n’observons pas de différence significative pour les variables 

relatives à l’épuisement professionnel. La formation présente donc un effet bénéfique 

concernant la « satisfaction professionnelle » (et plus spécifiquement, la satisfaction ressentie 

et la compétence ressentie), mais elle n’aurait pas de répercussion sur l’épuisement 

émotionnel et l’épuisement physique professionnel.  
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Conclusion 
 

Dans le cadre de cette première étude, notre objectif était de déterminer les 

retombées des formations données auprès des professionnels de la santé. Les analyses 

effectuées confirment l’ensemble de nos hypothèses et nous permettent d’objectiver de 

nombreuses répercussions positives. Plus précisément, nous pouvons affirmer que les 

formations proposées dans le cadre du projet (« Alerte » et/ou « Counseling ») ont permis de :   

Ø diminuer, chez les professionnels, les croyances et attitudes stéréotypées envers les 

personnes âgées et personnes atteintes de « démence » ;  

Ø d’améliorer les connaissances des professionnels quant aux pathologies 

neurodégénératives (« démences ») ; 

Ø de permettre aux professionnels de repérer plus aisément les aidants qui auraient 

besoin d’un soutien (de type « counseling ») en décelant notamment leurs difficultés 

d’adaptation ;  

Ø d’améliorer la satisfaction professionnelle ainsi que le sentiment de compétence 

ressenti par les professionnels.  

 

Notre recherche s’est concentrée principalement sur les répercussions directes de la 

formation auprès des professionnels. Nous n’avons cependant pas la possibilité, sur base des 

données récoltées, d’envisager les répercussions plus étendues et/ou à plus long terme. Bien 

que ceci constitue l’une des limites de notre étude, nous pouvons, à partir des retours des 

professionnels, rendre compte d’un certain nombre de retombées plus globales. Nous 

relevons notamment le développement de diverses initiatives sur le terrain telles que :  

Ø des réunions de rencontres et d’échanges entre plusieurs professionnels formés (ex. : 

des rencontres entre des professionnels formés à l’ « Alerte » et des psychologues 

formés au « Counseling » (en Belgique), la formation et sensibilisation d’autres acteurs 

du terrain à travers la diffusion de la formation, etc.). 

Ø la mise en œuvre d’initiatives favorisant un soutien de type « counseling » (ex. : 

élaboration d’un service de type « counseling », évolution d’un soutien de groupe vers 

un soutien plus individualisé, etc.) 

Ø l’inclusion des proches aidants dans des programmes de prise en charge initialement 

réservés aux patients. 
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Au-delà de ces répercussions positives directes et indirectes, il est intéressant de 

constater que ces formations ont été considérées par les professionnels comme grandement 

utiles et satisfaisantes. En effet, les moyennes des notes attribuées par les professionnels 

peuvent en témoigner :  

Utilité de la formation reçue (note sur 10) :  

§ 8,63 (écart-type 1,56) pour l’utilité théorique 

§ 8,27 (écart-type 1,52) pour l’utilité pratique 

Satisfaction quant à la formation reçue (note sur 10)  

§ 8,81 (écart-type 1,31) pour la satisfaction générale  

§ 8,96 (écart-type 1,26) pour le contenu de la formation  

§ 8,99 (écart-type 1,25) pour la forme de la formation  

 

En conclusion, les analyses réalisées sur un large échantillon de professionnels (n=108) 

indiquent que les formations proposées dans le cadre du projet « Aidants Proches / Réseau 

Service » (Interreg) ont permis : une diminution de l’âgisme chez les professionnels ; une 

amélioration de leurs connaissances quant aux « démences » et aux vécus des aidants ; une 

amélioration de leurs capacités à déceler les difficultés d’adaptation des aidants ; une 

augmentation de leur satisfaction professionnelle ainsi que de leur sentiment de compétence. 

Au vu de ses nombreuses répercussions positives, il semble essentiel de favoriser davantage, 

en France ainsi qu’en Belgique, ce type de programme pédagogique. 
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Accompagnement individualisé des proches de 
personnes présentant une maladie de type 

Alzheimer (ou maladie apparentée) 
 

 

 Dans le cadre du projet « Aidants Proches/Réseau Service », notre seconde étude a 

pour objectif de déterminer les répercussions du soutien de type « counseling » auprès 

d’aidants proches de personnes âgées atteintes d’une pathologie neurodégénérative 

(« démence »). En effet, l’un des enjeux majeurs du projet est de favoriser et développer des 

services d’accompagnement individualisé (ou « counseling ») pour les proches aidants. Les 

formations réalisées auprès de psychologues français et belges ont d’ailleurs été proposées 

afin de répondre à cet enjeu (cf. étude 1). Au-delà du déploiement de ce service, il est 

intéressant de se positionner quant à l’efficacité de cette pratique. C’est pourquoi nous avons 

décidé de mener une étude en ce sens.  

 

Le « counseling » (ou accompagnement individualisé) fait partie des interventions 

dites « psychosociales » qui sont dérivées de concepts théoriques variés et qui, de ce fait, 

proposent des programmes de soutien très divers (Dickinson et al., 2017). Généralement, on 

distingue trois grands types d’interventions : (1) les programmes psychoéducatifs et 

d’acquisition de compétences qui ont pour but principal de fournir des informations au proche 

notamment sur la maladie ; (2) Les programmes de soutien psychologique et de conseil qui se 

caractérisent davantage par l’aspect psychothérapeutique ; (3) les programmes 

« multicomposés » qui regroupent au moins deux (ou plusieurs) approches différentes et 

peuvent inclure, par exemple, un soutien individuel ainsi qu’un soutien familial et de groupe 

(Gallagher-Thompson & Coon, 2007 ; Elvish et al., 2013). Malgré l’existence de programmes 

différents, les interventions psychosociales sont bien souvent constituées d’un volet « 

éducatif » et d’un volet « thérapeutique ». Selon Thomas et Hazif Thomas (2007), ces 

interventions rassemblent, en réalité, une batterie de possibilités qui peuvent être proposées 

aux familles : sessions psychoéducatives sur la pathologie et le fonctionnement cognitif du 

patient, séances d’aide à la prise de décision, conseils et médiation familiale, réunions de 

groupe de paroles avec d’autres aidants, soutien quant au projet d’accompagnement de fin 
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de vie, soutien psychologique individuel, etc. L’efficacité de ces interventions réside 

notamment dans la possibilité qu’a le thérapeute de bâtir un plan d’aide spécifique aux 

besoins de chaque aidant. Le soutien de type « counseling » consiste donc en un ensemble de 

consultations dont le rythme, la fréquence et les contenus (psycho/éducatifs) dépendent des 

attentes et des besoins de chaque aidant. Il s’agit d’un soutien « taillé sur mesure ».  

 

L’efficacité des interventions psychosociales (telles que le « counseling ») a largement 

été démontrée à travers de nombreuses études scientifiques (Greenwood et al., 2016 ; Cheng 

et al., 2020). Étant donné la quantité importante d’études réalisées dans ce domaine, certains 

auteurs ont effectué des travaux de synthèse (méta-analyses) afin d’objectiver l’ensemble des 

répercussions des programmes de soutien. Ces synthèses mettent en évidence des effets 

positifs auprès des aidants proches tels qu’une amélioration du bien-être et de la qualité de 

vie, une diminution de la « charge » (fardeau), ainsi qu’une baisse des symptômes dépressifs 

et de l’anxiété. Des effets indirects auprès du proche touché par la maladie ont également été 

observés. En effet, grâce à l’intervention psychosociale, l’aidant est plus apte à faire face à la 

maladie et peut ainsi adapter son accompagnement. Nous observons donc chez le proche 

malade, une amélioration de la qualité de vie, une meilleure santé mentale (augmentation du 

« bien-être » /de l’humeur positive), et un retard de l’institutionnalisation (Brodaty et al., 

2003 ; Pinquart & Sörensen, 2006 ; Selwood et al., 2007 ; Elvish et al., 2013 ; Gitlin & Hodgson, 

2015 ; Dam et al., 2016 ; Greenwood et al., 2016 ; Dickinson et al. 2017 ; Cheng et al., 2019 ; 

Cheng et al., 2020). Dans ce domaine, l’une des études les plus emblématiques de par sa 

méthodologie robuste, est celle menée par Mary Mittelman et al. (2006). Grâce à un 

programme multicomposé (soutien individuel et familial) d’au moins 6 séances, les chercheurs 

ont objectivé une diminution significative des symptômes dépressifs chez l’aidant, et ce, 

même après 3 ans, ainsi qu’un retard de l’institutionnalisation du proche malade d’en 

moyenne 1 an.  

 

C’est à partir de ces nombreuses études que nous avons construit un protocole de 

recherche dont le but est de déterminer les retombées de l’accompagnement individualisé 

(« counseling ») auprès de proches aidants. Concernant cette étude, l’accompagnement est 

réalisé par des psychologues formés dans le cadre du projet et concerne les proches aidants 

de personnes atteintes d’une « démence ». Sur base de la littérature scientifique, nous avons 
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énoncé deux hypothèses quant à l’efficacité de ce type de soutien. Ainsi, nous nous attendons 

à ce que les consultations de type « counseling » aient un impact positif chez les aidants 

proches, et ce à différents niveaux :   

 

Hypothèse 1a – Charge subjective et détresse psychologique. La charge fait référence 

à l’ensemble des difficultés (physiques, psychologiques, émotionnelles, sociales et 

financières) vécues par les aidants en raison de leur prestation de soin (George & Gwyther, 

1986). Au sein même du concept de « charge » (ou « fardeau »), il existe une distinction entre 

la charge objective qui fait référence à la prestation physique ou instrumentale de l'aide, et la 

charge subjective qui fait référence au fardeau émotionnel ou psychologique (Montgomery 

et al., 1985). La charge, et plus particulièrement la charge subjective, est un concept 

multidimensionnel pour lequel il n’existe pas de conceptualisation unanime (Bastawrous, 

2013). Ainsi, la charge subjective représente toutes les difficultés psychologiques que peuvent 

rencontrer les aidants et est donc souvent assimilée à d’autres concepts tels que le stress ou 

l’anxiété (Bastawrous, 2013), la détresse psychologique (Ankri et al., 2005), etc. Comme de 

nombreuses études scientifiques ont pu le démontrer, l’accompagnement individualisé 

(« counseling ») octroyé aux aidants peut diminuer leur charge subjective ou détresse 

psychologique (Gallagher-Thompson & Coon, 2007 ; Berwig et al., 2017 ; Cheng et al., 2020). 

Ainsi, sur base de ces résultats scientifiques, nous nous attendons à observer, grâce à 

l’intervention proposée, une telle diminution.  

 

Hypothèse 1b – Bien-être relatif à l’accompagnement. Il a été démontré que le soutien 

de type « counseling » apporté aux aidants pouvait améliorer de façon générale leur « bien-

être »
 

(Mittelman et al., 2006). Le « Bien-être » est un concept large et complexe. Selon 

certains auteurs, il se distingue, chez les aidants proches, du concept de charge (Chappell & 

Reid, 2002). Par contre, d’autres auteurs considèrent que ce concept est très similaire, voire 

identique, à celui de « charge », il s’agirait simplement de son versant opposé (George & 

Gwyther, 1986). C’est pourquoi cette hypothèse est proposée en continuité de la première. 

Nous nous attendons, grâce à l’accompagnement individualisé, non seulement à une 

diminution de la charge subjective, mais également et parallèlement, à une augmentation du 

« bien-être » du proche aidant.  
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Hypothèse 2 – Désir d’institutionnalisation. Comme mentionné, le soutien 

individualisé (« counseling ») dont bénéficient les aidants impacte positivement leur « bien-

être ». Ceci les amène à être plus aptes et disposés à accompagner leur proche malade au 

domicile, ce qui a pour effet de retarder l’institutionnalisation (Mittelman et al., 2006). Sur 

base de ce constat scientifique, nous nous attendons à ce que l’accompagnement individualisé 

puisse diminuer le « désir d’institutionnalisation » des proches aidants ou du moins, le 

maintenir à niveau dans le temps. Cet effet a déjà été ultérieurement observé, notamment 

dans l’étude de Hébert et al. (2003). 

 

Ainsi, nous supposons observer chez les aidants bénéficiant du programme de soutien 

« counseling » : (1a) une diminution de leur charge subjective et/ou de leur détresse 

psychologique ; (1b) une augmentation de leur « bien-être » (relatif à l’accompagnement) ; 

(2) une stabilisation (ou diminution) du désir d’institutionnalisation du proche. 

 

À titre indicatif, nous nous renseignerons également sur la satisfaction des aidants par 

rapport à ce type d’intervention de soutien, et ce, grâce à l’utilisation d’un questionnaire 

conçu pour l’occasion.  

 

Méthodologie 
 

Population concernée  

 

 Pour cette étude nous avons sollicité des aidants proches de personnes atteintes de 

« démence » ayant effectué une demande volontaire de consultation auprès d’un 

psychologue formé.  

 

Pour être inclus au sein de l’étude, les aidants devaient répondre aux critères suivants :   

§ Être accompagnant (primaire ou secondaire) d’une personne atteinte d’une 

« démence » (maladie de type Alzheimer ou maladie apparentée) 

§ Faire une demande de consultation volontaire auprès d’un psychologue formé 

§ Être francophone et savoir lire et écrire 
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Déroulement de la recherche 

 

Les psychologues préalablement formés au « counseling » (cf. étude 1) recevaient des 

demandes de consultation/d’accompagnement de la part d’aidants proches. Généralement, 

cette demande (premier contact) se réalisait par téléphone. Lorsque celle-ci s’effectuait par 

un aidant correspondant aux critères d’inclusion (voir ci-dessus), le psychologue pouvait lui 

proposer de participer à l’étude scientifique. 

 

Si l’aidant acceptait de participer à l’étude, il était alors contacté (avant la première 

consultation avec le psychologue) par le chercheur responsable de l’étude qui, après avoir 

fourni toutes les informations et obtenu un consentement, réalisait un entretien téléphonique 

(entretien « pré-intervention »). Au cours de cet entretien, différentes questions étaient 

posées à l’aidant, des questions ouvertes ainsi que questions provenant de questionnaires 

construits ou validés (cf. outils de mesure, p.7). 

 

Lors de la première consultation, le psychologue complétait avec l’aidant une « 

anamnèse » ainsi qu’un bref questionnaire (questionnaire « Bien-être – VAS ») permettant de 

mesurer l’état, le bien-être, la satisfaction générale de l’aidant (cf. outils de mesure, p.7). À la 

fin de cette première consultation, le psychologue complétait (seul) une brève fiche 

descriptive quant au déroulement de la consultation. Pour les consultations suivantes, le 

psychologue utilisait uniquement le questionnaire « Bien-être – VAS » avec l’aidant et 

complétait seul la fiche descriptive. Toutes les informations relevées lors des consultations 

par le psychologue ont été ensuite transmises au chercheur responsable de l’étude.  

 

Enfin, 6 mois après la réalisation du premier entretien téléphonique, l’aidant était 

recontacté par le chercheur responsable, et ce, peu importe le nombre de consultations 

réalisées durant ce temps. Le chercheur effectuait alors un second entretien téléphonique 

dont le contenu était globalement identique au premier (entretien « post-intervention »). 
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Figure 1. Déroulement de l’étude (design méthodologique) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Outils de mesure  

 

Afin de récolter les informations nécessaires à la réalisation de cette étude, différents 

questionnaires (validés ou construits pour l’occasion) ont été utilisés. 

 

o Anamnèse pré-intervention : il s’agit d’un ensemble de données sociodémographiques 

concernant l’aidant et son proche malade. Cette anamnèse comprend notamment des 

questions relatives à la situation familiale, la situation d’accompagnement, la santé et 

la situation professionnelle de l’aidant. 
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o Zarit-12 items (Bédard et al., 2001) : cette échelle est une version courte de l’échelle 

de « Zarit Burden Interview » classique. Cet outil permet de mesurer la charge 

subjective des aidants proches de personnes atteintes d’une maladie de type 

Alzheimer (ou maladie apparentée). Il comprend 12 items évalués à partir d’une 

échelle de type Likert à 5 points allant de 0 « jamais » à 4 « presque toujours ». Voici 

un exemple de question : « Avez-vous l’impression que votre santé s’est dégradée 

parce que vous prenez soin de votre parent(e) ? ». Plus le score total est élevé, plus la 

charge ressentie est importante.  

 
o IDPESQ-14 items - Indice de Détresse Psychologique (Boyer et al., 1993) : il s’agit d’une 

échelle de détresse psychologique obtenue à partir d'une modification de l'échelle PSI 

(Psychiatric Symptom Index) d’Ilfeld. Cette échelle comprend 14 items évalués à partir 

d’une échelle de type Likert à 4 points allant de « jamais » à « très souvent ». Voici un 

exemple de question : « Au cours de la dernière semaine, vous êtes-vous senti(e) 

tendu(e) ou sous pression ? ». Plus le score du IDPESQ est grand, plus le niveau de 

détresse psychologique est important.  

 
o Désir d’institutionnalisation : il s’agit d’une échelle ordinale à 4 points permettant 

d’évaluer le désir qu’à l’aidant quant à l’institutionnalisation de son proche malade. 

Cette mesure a été utilisée dans des études québécoises évaluant une intervention de 

type « counseling » (Hébert et al., 2001 ; Hébert et al., 2003). Les 4 possibilités sont les 

suivantes : (1) « je n’ai jamais pensé sérieusement à l’institutionnalisation de mon 

proche » ; (2) « j’ai déjà pensé sérieusement à l’institutionnalisation de mon proche »; 

(3) « j’ai déjà pensé sérieusement à l’institutionnalisation de mon proche et j’ai réalisé 

certaines démarches (ex. : visite d’une institution, discussion avec mon proche, etc.). » 

; (4) « mon proche est actuellement institutionnalisé ».   

 
o Questionnaire « Bien-être – VAS » : il s’agit d’un bref questionnaire (élaboré dans le 

cadre de l’étude) que l’aidant est amené à compléter au début de chaque consultation 

psychologique. Ce questionnaire permet d’obtenir des données sur l’état, le bien-être 

et la satisfaction de l’aidant quant à l’accompagnement de son proche. Il est constitué 

de 6 questions auxquelles l’aidant peut répondre en traçant un trait sur une ligne de 

10 cm (« Visual Analogue Scale »), allant de « pas du tout » à « tout à fait ». Voici un 
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exemple de question : « Dans quelle mesure l’accompagnement de votre proche vous 

procure-t-il un sentiment de satisfaction ? ». 

 
o Informations sur la consultation : il s’agit d’une fiche élaborée pour l’occasion que seul 

le psychologue doit compléter après chaque consultation. Cette fiche permet 

d’obtenir des informations qualitatives quant à la consultation réalisée (ex. : nombre 

de personnes présentes, objectifs de la séance, etc.).  

 
o « Anamnèse » post-intervention : cette anamnèse a pour objectif de recenser les 

changements importants ayant pu survenir dans la vie de l’aidant et son proche au 

cours des 6 derniers mois (changements en ce qui concerne les soutiens/aides reçues, 

la santé, la situation familiale, etc.). Cette anamnèse est réalisée lors de l’entretien 

téléphonique « post-intervention » par le chercheur.  

 
o Questionnaire de satisfaction : il s’agit d’un questionnaire élaboré pour l’occasion. Il 

permet d’obtenir des données subjectives quant à l’intervention dont l’aidant a 

bénéficié. Ce questionnaire est constitué de questions ouvertes (exemple : « Est-ce 

que vous conseilleriez ce type de soutien à d’autres aidants ? Si oui ou non, 

pourquoi ? »), ainsi que des questions fermées (ex. : « les consultations vous ont-elles 

permis de mieux comprendre la maladie de votre proche ? répondez par : (0) pas du 

tout, (1) moyennement, (2) tout à fait »). 

 

Résultats 
 

Afin de vérifier nos hypothèses de recherche, nous avons effectué diverses analyses 

statistiques. Notre étude s’est réalisée à partir d’un petit échantillon d’aidants auprès duquel 

nous avons récolté un ensemble de données avant, pendant, et après l’intervention 

« counseling ». De cette façon, le design de l’étude s’apparente davantage à une étude de cas 

multiples. C’est pour cette raison que nous avons choisi d’utiliser un logiciel statistique propre 

à ce type de recherche. Il s’agit du logiciel « Single Case Research » qui permet une analyse 

(combinée, ou non) de chaque sujet de l’échantillon. Une probabilité inférieure à 0,05 (p<0,05) 

a été utilisée comme seuil de signification statistique. 

 



	

	 42	

 Avant d’exposer les résultats de cette étude, nous présentons les caractéristiques de 

l’échantillon pour lequel les données ont été utilisées.  

 

Échantillon 

 

En tout, 24 aidants répondaient aux critères d’inclusion et ont accepté de prendre part 

à l’étude. Sur ces 24 personnes, 2 ont perdu leur proche durant l’étude (décès) et 2 autres 

n’ont pas su, ou n’ont pas souhaité, réaliser l’entretien « post-intervention ». Ainsi, les 

données analysées sont celles de 19 aidants proches de personnes atteintes d’une maladie de 

type Alzheimer ou maladie apparentée. Parmi ces 19 personnes, 6 ont connu une 

institutionnalisation permanente de leur proche malade durant l’étude. Ainsi, nous 

analyserons, dans un premier temps, le profil et les données des 13 sujets ayant reçu un 

accompagnement individualisé (« counseling ») et chez qui le proche malade est resté au 

domicile du début à la fin de l’étude. 

 

Les données sociodémographiques de ces 13 aidants et de leur proche sont reprises 

dans le tableau ci-dessous. 

 

Tableau 1. Caractéristiques des sujets (proches aidants) de l’échantillon (n=13) 

 

Sujet 
(aidants) 

Âge 
(ans) 

Sexe Nation
alité 

Travail Statut  Durée 
accompa
gnement 

(mois) 

Cohabit-
ation 

Âge 
proche 
malade 

(ans) 

Sexe 
proche 
malade 

Type 
pathologie 

Sujet 1 68 F franc. retraite épouse 66 oui 70 H Dém. mixte 

Sujet 2 79 H franc. retraite époux 11 oui 78 F Alzheimer 

Sujet 3 67 F belge retraite épouse 30 oui 72 H Dém. sém. 

Sujet 4 69 F franc. retraite épouse 6 oui 75 H Alzheimer 

Sujet 5 53 F belge tps plein fille 36 non 79 F Alzheimer 

Sujet 6 67 F franc. retraite épouse 48 oui 69 H Alzheimer 

Sujet 7 79 F franc. retraite épouse 60 oui 78 H Alzheimer 

Sujet 8 73 F franc. retraite épouse 24 oui 69 H Alzheimer 

Sujet 9 66 F franc. retraite épouse 38 oui 73 H Alzheimer 

Sujet 10 73 F franc. retraite épouse 72 oui 74 H Alzheimer 

Sujet 11 42 H franc. arrêt fils 24 oui 84 H Alzheimer 

Sujet 12 49 F franc. retraite fille 82 non 84 F Alzheimer 

Sujet 13 70 F franc. retraite épouse 48 oui 70 H Alzheimer 
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L’âge moyen des proches aidants est de 65 ans. Parmi ces 13 personnes, nous 

comptons 2 hommes et 11 femmes. 2 ont la nationalité belge, les autres sont français. Tous 

sauf 1 sont retraités ou en arrêt de travail. Ces aidants sont majoritairement les époux(-se) de 

la personne malade (n=10), mais nous comptons également 3 enfants (2 filles et 1 fils). La 

durée d’accompagnement du proche malade varie entre 6 mois et 82 mois (= 6 ans et 10 

mois). La durée moyenne d’accompagnement est de : 3 ans et demi. La majorité des sujets 

cohabitent avec leur proche malade sauf 2 qui habitent à une dizaine de kilomètres de chez 

leur proche malade (la distance moyenne est de : 13 km). Les personnes concernées par la 

maladie ont entre 69 et 84 ans (âge moyen : 75 ans) et sont majoritairement des hommes (10 

hommes et 3 femmes). Généralement, ces personnes sont atteintes d’une maladie 

d’Alzheimer bien que 2 d’entre elles présentent un autre syndrome : démence mixte et 

démence sémantique. 

 

Vérification des hypothèses de recherche  

 

HYPOTHÈSE 1a – Charge subjective et détresse psychologique 

 

Notre hypothèse principale est qu’une intervention de type « counseling » a pour effet 

de diminuer la charge subjective et/ou la détresse psychologique de l’aidant. Ces deux 

concepts se confondent tant sur le plan théorique (Ankri et al., 2005), que psychométrique 

(Vitaliano et al., 1991). C’est pourquoi nous avons regroupé les données relatives à ces 

mesures, qui présentent, par ailleurs, une corrélation significative de grande taille (rs= 0,614 

p<0,05). La charge subjective a été mesurée à l’aide de la Zarit-12 items, et la détresse 

psychologique à partir de l’IDPESQ-14 items.  

 

Afin de vérifier l’effet de l’intervention sur la charge subjective et la détresse 

psychologique, nous avons comparé, à partir des questionnaires, les réponses fournies par les 

proches aidants avant l’intervention avec celles données 6 mois plus tard. Cette comparaison 

s’est réalisée à partir du logiciel « Single Case Research ». Grâce à ce logiciel, nous avons la 

possibilité d’analyser les données récoltées pour chaque sujet de manière distincte, puis de 

combiner ces comparaisons individuelles afin de déterminer l’effet global de l’intervention. 

Étant donné que deux mesures sont utilisées (Zarit-12 et IDPESQ-14), nous nous sommes 
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assurés, dans un premier temps, de la stabilité de la ligne de base, c’est-à-dire du fait qu’il n’y 

ait pas, lors de l’évaluation « pré-intervention », de différence importante entre ces deux 

mesures. Notons que, pour ce faire, nous avons préalablement rapporté les scores obtenus 

sur une même échelle (pourcentage). 

 

La ligne de base étant stable, nous avons pu, dans un second temps, réaliser pour 

chaque sujet une comparaison entre les données « pré-intervention » et les données « post-

intervention ». Le tableau ci-dessous reprend les résultats de ces comparaisons et indique 

également le résultat de la combinaison de ces analyses individuelles.   

 

Tableau 2.  Résultats statistiques des comparaisons individuelles et de la combinaison (« Single Case 

Research ») (n=13) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bien qu’aucun effet ne ressorte des comparaisons individuelles, la combinaison de 

celles-ci indique un effet statistiquement significatif de notre intervention (p=0,02) qui va dans 

le sens de notre hypothèse, à savoir, une diminution de la charge/détresse psychologique des 

aidants grâce au soutien de type « counseling ». En effet, la valeur « NAP » (« Nonoverlap of 

All Pairs ») indique le sens de la différence des scores « pré- » et « post-intervention ». Plus 

cette note s’approche de 0, plus elle indique une diminution des scores à l’échelle de Zarit-12 

et de l’IDPESQ-14. Un score « NAP » de 0,40 indique donc une diminution des scores en « post-

Comparaisons « pré- »  et « post- » intervention 
aux questionnaires Zarit-12 et IDPESQ-14 NAP Valeur p 

Sujet 1 0,25 0,44 

Sujet 2 0 0,31 

Sujet 3 0 0,12 

Sujet 4 0,65 0,69 

Sujet 5 0,50 1 

Sujet 6 0,50 1 

Sujet 7 0 0,12 

Sujet 8 0,87 0,24 

Sujet 9 0 0,12 

Sujet 10 0,75 0,43 

Sujet 11 0,50 1 

Sujet 12 0 0,12 

Sujet 13 1 0,12 

Combinaison des analyses individuelles 0,40 0,02 
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intervention », bien que cet effet soit de petite taille (effet de petite taille : NAP > 0.35). Ce 

résultat confirme notre hypothèse principale à savoir, une diminution de la charge 

subjective/détresse psychologique du proche aidant grâce à l’accompagnement individualisé 

(« counseling »).  

 

HYPOTHÈSE 1b – « Bien-être » relatif à l’accompagnement 

 

 Notre seconde hypothèse est en lien direct avec l’hypothèse précédente puisqu’elle 

avance une augmentation du « bien-être » ressenti chez les aidants quant à 

l’accompagnement de leur proche. Afin de vérifier cette hypothèse, nous avons réalisé une 

analyse quantitative à partir des réponses données par les aidants au questionnaire « Bien-

être - VAS ». Celui-ci était, pour rappel, complété avant chaque début de consultation de 

soutien et est composé de 6 items. Pour répondre aux questions, les aidants ont dû tracer un 

trait sur la ligne de 10 cm (« Visual Analogue Scale » – VAS) allant de « pas du tout » (0) à 

« tout à fait » (10). Les réponses aux 6 questions ont été ramenées sur une même échelle de 

sorte qu’une note élevée indique un « bien-être » (relatif à l’accompagnement) plus 

important chez l’aidant.  

 

Dans un premier temps, nous avons analysé la consistance interne de ce questionnaire. 

En d’autres termes, nous avons vérifié grâce à une analyse statistique (alpha de Cronbach) 

l’homogénéité des 6 questions (c.-à-d. le fait qu’elles mesurent bien le même construit). 

L’analyse statistique a indiqué que la dernière question n’était pas suffisamment corrélée aux 

autres. Nous avons donc retiré cet item pour ne garder que les 5 premiers. Ceux-ci étaient 

tous suffisamment corrélés au score total (r > 0,3) et l’indice de l’alpha de Cronbach indiquait 

une bonne consistance interne (a = 0,8)  

 

 C’est à partir du score total de cette échelle (sur 50) que nous avons réalisé des 

analyses afin de déterminer si cet indicateur de « bien-être » évoluait, chez les aidants, au 

cours du temps (c.-à-d. au cours des consultations psychologiques). Pour effectuer cette 

analyse, nous avons à nouveau utilisé le logiciel « Single Case Research ». Pour chaque sujet 

nous avons comparé le score total obtenu au questionnaire lors de la première consultation 

avec les scores totaux obtenus lors des autres consultations. Étant donné que le nombre de 
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consultations reçues en 6 mois variait d’un sujet à l’autre, nous n’avons pas la même quantité 

de données pour tous les participants. 5 sujets parmi les 13 n’ont pas pu être intégrés au sein 

de cette analyse car nous ne disposions pas de la totalité de leurs scores ou parce qu’ils n’ont 

participé qu’à une seule consultation (sujet 5 et sujet 10). 

 

 Le tableau ci-dessous reprend, pour chaque proche aidant, l’ensemble des scores 

totaux  au questionnaire « Bien-être - VAS ». 

 

Tableau 3.  Scores totaux du questionnaire « Bien-être – VAS » au cours des consultations (n=13) 

 

Au niveau statistique, nous avons d’abord réalisé des comparaisons individuelles. Il 

s’agit de comparer, pour chaque sujet, le score obtenu lors de la première consultation avec 

les scores obtenus lors des autres consultations. Ces comparaisons ne mettent pas en 

évidence d’effet significatif. Ensuite, nous avons analysé la combinaison de ces comparaisons. 

Celle-ci indique un effet significatif (NAP = 0,55, p=0,03) qui va dans le sens de notre 

hypothèse, à savoir, une augmentation du score « bien-être » au cours des consultations. 

Notons que cet effet est de petite taille (effet de petite taille : NAP entre 0,50 et 0,65). 

 

HYPOTHÈSE 2 – Désir d’institutionnalisation 

  

Le désir d’institutionnalisation fait référence au souhait qu’ont les proches aidants 

d’orienter l’accompagnement de leur proche vers une institutionnalisation (en MR/MRS ou 

 Consult 
1 

Consult 
2 

Consult 
3 

Consult 
4 

Consult 
5 

Consult 
6 

Consult 
7 

Consult 
8 

Consult 
9 

Sujet 1 37,80 38,20  	 	 	 	 	 	
Sujet 2 16,50 17,40 21,10 21,90 15,00  	 	 	
Sujet 3 28,00 33,30 17,60 38,30 34,10 37,90  	 	
Sujet 4 / 22,20        

Sujet 5 19,60         

Sujet 6 8,00 21,30 16,00 21,80  	 	 	 	
Sujet 7 18,70 10,90 13,40  	 	 	 	 	
Sujet 8 28,40 12,80 15,60  	 	 	 	 	
Sujet 9 / 20,10        

Sujet 10 37,70         

Sujet 11 35,00 34,80 34,50 21,40 21,80 31,10 33,00 17,40 27,90 

Sujet 12 12,90 16,30 19,90 20,90  	 	 	 	
Sujet 13 /         
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EHPAD). Pour mesurer ce concept, nous avons utilisé une échelle comprenant 4 possibilités 

différentes (cf. outils de mesures, p.7). Cette échelle a été préalablement utilisée dans 

d’autres études (Hebert et al., 2003) ayant pu mettre en évidence une baisse de ce souhait 

chez les aidants qui bénéficiaient d’un soutien psychosocial comparativement à ceux qui n’en 

disposaient pas. Dans le cadre de notre étude, il n’a pas été possible de créer un groupe 

contrôle, c’est-à-dire un groupe de sujets aidants ne bénéficiant pas de soutien. De cette 

façon, nous ne pouvons réaliser de comparaisons entre deux groupes et nous procéderons, 

comme c’est le cas pour les résultats développés précédemment, à une analyse individuelle 

(cas par cas). 

 

Nous constatons une grande disparité des réponses et des situations des proches 

aidants. En outre, les données représentent dans ce cas, non pas un score à une échelle, mais 

une situation spécifique. C’est pourquoi l’analyse effectuée ne sera pas statistique, mais 

simplement descriptive. Celle-ci sera étayée par la littérature scientifique relative à cette 

question.  

 

Le tableau ci-dessous reprend, pour chaque aidant, le « désir d’institutionnalisation » 

avant le début des consultations, ainsi que 6 mois plus tard. Dans une première partie du 

tableau, nous retrouvons les 13 aidants dont le proche n’a pas connu d’institutionnalisation 

au cours de l’étude. Dans la seconde partie, il s’agit des 6 aidants pour qui une 

institutionnalisation du proche a eu lieu durant l’étude.  
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Tableau 4.  Désir d’institutionnalisation des proches aidants (n=19) 

 

 

Au sein de cet échantillon comprenant en tout 19 aidants proches, nous constatons 

que la majorité (11 aidants, soit 57,90%) connaît une stabilité, voire une diminution du « désir 

d’institutionnalisation » au cours des 6 mois de l’étude. Pour les 8 autres aidants (42,10%), le 

« désir d’institutionnalisation » a augmenté menant à une institutionnalisation du proche 

malade pour 6 d’entre eux.  

 

Afin d’approfondir notre analyse, nous avons relevé, sur base de la littérature 

scientifique, certains facteurs susceptibles d’influencer la décision des aidants quant à 

l’institutionnalisation d’un proche (Luppa et al., 2008 ; Vandepitte et al., 2018). À titre 

indicatif, nous comparerons, pour ces différentes variables, les données récoltées pour les 

deux « groupes d’aidants », à savoir, ceux n’ayant pas connu une institutionnalisation de leur 

proche durant l’étude (n=13) et ceux qui se sont dirigés vers une institutionnalisation durant 

l’étude (n=6). Cette comparaison (descriptive, non statistique) permettra d’émettre des 

hypothèses quant au profil des aidants susceptibles de se diriger davantage vers une 

institutionnalisation pour leur proche. 

Sujets Désir institut. 
avant 

Désir institut. 
après  

Comparaison  
avant - après 

Sujet 1 2 1 diminution 

Sujet 2 1 1 stabilisation 

Sujet 3 1 1 stabilisation 

Sujet 4 1 1 stabilisation 

Sujet 5 2 2 stabilisation 

Sujet 6 2 1 diminution 

Sujet 7 1 2 augmentation 

Sujet 8 1 1 stabilisation 

Sujet 9 3 1 diminution 

Sujet 10 1 1 stabilisation 

Sujet 11 2 2 stabilisation 

Sujet 12 2 2 stabilisation 

Sujet 13 1 3 augmentation 

Sujets dont le proche a connu une institutionnalisation durant l’étude 

Sujet 14 3 4 augmentation 

Sujet 15 1 4 augmentation 

Sujet 16 2 4 augmentation 

Sujet 17 1 4 augmentation 

Sujet 18 3 4 augmentation 

Sujet 19 2 4 augmentation 
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Le tableau ci-dessous reprend les données récoltées auprès des aidants (n=19) pour 

une série de variables qui, selon la littérature scientifique, semblent jouer un rôle dans la 

décision d’institutionnalisation chez les aidants. 

 

Tableau 5.  Caractéristiques susceptibles d’influencer le désir d’institutionnalisation  (n=19) 

  

 

En comparant les moyennes ou pourcentages de nos deux groupes, voici ce que nous 

pouvons mettre en évidence :  

 

Sujets Aidant 
– 

Nbr 
consult 

Aidant 
– 

Âge 

Aidant 
– 

Statut 

Aidant 
– 

travaille 
actuellemt 

Aidant 
– 

activités 
ext. 

(h/sem.) 

Aidant 
– 

Durée 
accom- 

pagnemt 

(mois) 

Proche 
– 

Niveau 
dépen-
dance 

(sur 10) 

Aidant 
– 

Charge 
(sur 48) 

Aidant 
– 

Détresse 
psy 

(sur 56) 

Sujet 1 2 68 épouse non 7,5 66 0 27 39 

Sujet 2 5 79 époux non 2 11 2 27 / 

Sujet 3 6 67 épouse non 6 30 0 22 30 

Sujet 4 2 69 épouse non 10 6 1 15 24 

Sujet 5 1 53 fille oui 2,5 36 2 20 38 

Sujet 6 4 67 épouse non 2,5 48 5 17 44 

Sujet 7 3 79 épouse non 2 60 2 36 45 

Sujet 8 3 73 épouse non 0 24 1 23 27 

Sujet 9 2 66 épouse non 0 38 / 26 34 

Sujet 10 1 73 épouse non 15 72 1 11 21 

Sujet 11 9 42 fils non 0 24 7 12 21 

Sujet 12 5 49 fille non 0 82 5 26 36 

Sujet 13 2 70 épouse non 0 48 / 33 23 

Moyenne 
ou % 3,46 65,77 23,07% 

enfants 
7,69% 

travaillent 3,65 41,92 2,36 22,69 31,83 

Sujets dont le proche a connu une institutionnalisation durant l’étude 

Sujet 14 3 61 époux non 0 66 6 34 39 

Sujet 15 1 68 épouse non 0 36 5 40 49 

Sujet 16 4 52 fille oui 0 144 6 32 39 

Sujet 17 5 56 fille non 0 180 10 31 39 

Sujet 18 1 58 fille oui / 60 6 19 30 

Sujet 19 6 50 fille oui 3 48 8 13 16 

Moyenne 
ou % 3,33 57,50 66,60% 

enfants 
50% 

travaillent 0,6 89 6,83 28,16 35,33 
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o Le nombre moyen de consultations auxquelles les aidants ont participé ne semble pas 

se distinguer d’un groupe à l’autre puisqu’il tourne autour de 3 consultations. Notons 

qu’il n’est pas possible de tirer de conclusions particulières à ce sujet car nous 

constatons une importante variabilité inter-sujets : certains aidants ne participent qu’à 

une consultation, d’autres à 9 consultations au cours des 6 mois de l’étude. En outre, 

dans certains cas, les aidants ayant connu une institutionnalisation de leur proche 

durant l’étude ont continué à participer aux consultations après celle-ci.  

 

o Les aidants pour qui une institutionnalisation du proche a eu lieu sont en moyenne 8 

ans plus jeunes. Nous constatons qu’il y a dans ce groupe une majorité d’aidants 

portant le statut d’enfant (66,60%) comparativement à l’autre groupe d’aidants 

(23,07%). Ceci expliquerait l’âge plus jeune observé ainsi que l’activité professionnelle 

présente pour la moitié d’entre eux (50%), ce qui est bien plus rare pour les aidants 

dont le proche n’a pas connu d’institutionnalisation durant l’étude (7,69%). Nous 

observons également que le temps passé (auto-estimé) à réaliser des activités 

extérieures (loisirs/hobbies/temps pour soi) est initialement moindre pour les aidants 

s’étant dirigés vers une institutionnalisation (environ 30 minutes par semaine) que 

pour l’autre groupe d’aidants (environ 3h30 par semaine).  

 

o Une différence s’observe également entre ces deux « groupes d’aidants » en ce qui 

concerne la durée d’accompagnement du proche ainsi que le niveau de dépendance 

de la personne malade. En effet, les aidants qui se sont dirigés vers une 

institutionnalisation accompagnent depuis 2 fois plus longtemps leur proche (en 

moyenne 89 mois, soit 7 ans et 4 mois) comparativement à ceux ne s’étant pas dirigés 

vers cette option (en moyenne 41,92 mois, soit 3 ans et 5 mois). Nous remarquons 

également, et c’est probablement en lien direct avec le constat précédent, que le 

niveau de dépendance du proche malade (estimé par l’aidant) est 2 fois plus important 

pour les aidants qui se sont dirigés vers l’institutionnalisation (dépendance moyenne 

du proche : 6,83/10) que pour l’autre groupe d’aidants (dépendance moyenne du 

proche : 2,36/10).  
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o Enfin, nous observons pour les aidants ayant connu une institutionnalisation de leur 

proche un niveau initial de charge et de détresse psychologique légèrement plus élevé 

(respectivement les moyennes sont de : 28,16/48 et 35,33/56) comparativement aux 

aidants dont le proche n’a pas connu d’institutionnalisation (moyennes de : 22,69/48 

et 31,83/56). Toutefois, cette différence est peu marquée.  

 

Bien que ces comparaisons ne soient pas vérifiées par des analyses statistiques (car 

échantillons de petite taille), nous remarquons que, comparativement aux aidants ne s’étant 

pas dirigés vers une institutionnalisation, les aidants qui ont opté pour ce choix sont : plus 

jeunes, davantage en activité professionnelle, ont moins de temps pour eux et accompagnent 

depuis plus longtemps leur proche dont le niveau de dépendance (estimé) est plus important. 

Il est intéressant de constater que ces observations se retrouvent également dans d’autres 

études scientifiques réalisées dans le domaine ce qui appuie nos constats (Luppa et al., 2008 ; 

Vandepitte et al., 2018 ; Kapoor et al., 2020). 

 

Notons que d’autres facteurs sont susceptibles d’influencer le souhait de se diriger (ou 

non) vers une institutionnalisation tels que : le soutien social/familial de l’aidant (Kappor et 

al., 2020), le niveau d’étude (Vandepitte et al., 2018), etc. Nous n’avons présenté dans ce 

tableau qu’une partie de ces facteurs, ceux qui semblent les plus pertinents et pour lesquels 

nous disposions d’informations. 

 

Satisfaction quant aux consultations  

 

 Un questionnaire de satisfaction a été développé à l’occasion de l’étude afin d’obtenir 

un retour de la part des aidants quant à l’accompagnement de type « counseling » dont ils ont 

bénéficié. Ce questionnaire faisait partie de l’entretien téléphonique « post-intervention » 

réalisé par le chercheur responsable.  

 

La première question posée aux aidants (de l’enquête de satisfaction) était la suivante 

: « Si vous rencontrez une personne dans une situation similaire à la vôtre (c’est-à-dire une 

situation d’accompagnement d’un proche atteint d’une maladie de type Alzheimer), lui 
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conseilleriez-vous les consultations de soutien « counseling » ? ». Parmi les 19 aidants 

interrogés, 18 ont répondu favorablement et conseilleraient ce type de soutien.  

 

Dans un second temps nous avons demandé aux aidants de donner une note allant de 

0 (minimum) à 10 (maximum) concernant : (1) la satisfaction générale quant à 

l’accompagnement, (2) l’aspect bénéfique de l’accompagnement et (3) l’utilité des 

consultations.  

 

 Les aidants interrogés (n = 19) rapportent un haut niveau de satisfaction quant à 

l’accompagnement puisque la note moyenne de satisfaction est de 8,72/10. Selon eux, le 

soutien de type « counseling » est hautement bénéfique puisqu’ils accordent une note 

moyenne de 8,38/10. Enfin, les consultations sont considérées par la totalité des aidants 

interrogés comme utiles ce qui se traduit par une note moyenne de 8,94/10. 

 

 Une dernière partie du questionnaire nous permettait de déterminer plus 

spécifiquement les bienfaits de l’accompagnement. Pour ce faire, nous avons utilisé une liste 

reprenant 11 effets possibles (développés sur base des objectifs généraux des consultations 

« counseling »). Pour chaque proposition, l’aidant interrogé devait déterminer si les 

consultations « counseling » avaient permis (ou non) cet effet, et ce, à partir d’une échelle de 

type Likert à 3 points : 0 = « je n’ai pas du tout observé cet effet », 1 = « j’ai moyennement 

observé cet effet », 2 = « j’ai totalement observé cet effet ».  

 

Le tableau ci-dessous reprend l’ensemble des 11 propositions. Celles-ci sont 

accompagnées des 3 réponses possibles en dessous desquelles nous indiquons le nombre 

d’aidants (pourcentage) ayant choisi cette réponse. 
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Tableau 6.  Effets spécifiques des consultations type « counseling » (n=19) 

 

Pour la totalité des propositions (hormis la proposition 6), nous constatons que la 

réponse majoritairement donnée par les aidants interrogés est la 2 « j’ai totalement observé 

cet effet ». Les effets escomptés des consultations « counseling » semblent donc être 

 Réponse 0  
 

« je n’ai pas 

du tout 

observé cet 

effet » 

Réponse 1  

 

« j’ai 

moyennement 

observé cet 

effet » 

Réponse 2  

 

« j’ai 

totalement 

observé 

cet effet » 

Effet 1 - Les consultations vous ont-elles permis 

de mieux comprendre la maladie de votre 

proche ? 

 

0 % 38,46 % 61,54 % 

Effet 2 - Les consultations vous ont-elles permis 

d’être moins stressé / anxieux / tendu qu’avant ? 

 

38,46 % 7,69 % 53,85 % 

Effet 3 - Les consultations vous ont-elles permis 

d’être plus optimiste / positif qu’avant ? 

 

23,08 % 0 % 76,92 % 

Effet 4 - Les consultations vous ont-elles permis 

de prendre plus de temps pour vous ? 

 

30,77 % 30,77 % 38,46 % 

Effet 5 - Les consultations vous ont-elles permis 

de mieux gérer vos émotions ?  

 

20 % 10 % 70 % 

Effet 6 - Les consultations vous ont-elles permis 

d’avoir des « trucs et astuces » pour gérer le 

quotidien ? 

 

38,46 % 23,08 % 38,46 % 

Effet 7 - Les consultations vous ont-elles aidées à 

trouver des solutions concrètes face à un 

problème / une difficulté ? 

 

20 % 30% 50 % 

Effet 8 - Les consultations vous ont-elles permis 

de mieux réagir et/ou mieux communiquer avec 

votre proche ? 

 

23,08 % 7,69 % 69,23% 

Effet 9 - Les consultations vous ont-elles permis 

d’améliorer votre relation / l’entente avec votre 

proche ? 

 

46,15 % 0 % 53,85 % 

Effet 10 - Les consultations ont-elles eu un impact 

(indirect) positif pour votre proche malade ? 

 

30,77 % 7,69 % 61,54 % 

Effet 11 - Les consultations vous ont-elles permis 

de mieux accompagner votre proche ? 

25 % 16,67 % 58,33 % 
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généralement rencontrés par les proches aidants. Parmi les effets positifs liés à cet 

accompagnement, les plus observés par les aidants sont : (1) une capacité à être plus positif, 

plus optimiste, (2) une capacité à mieux gérer ses émotions, (3) une capacité à mieux réagir 

et/ou communiquer avec le proche. 

 

Conclusion  
 

Notre seconde étude a été réalisée dans le but de déterminer les retombées de 

l’accompagnement de type « counseling » auprès d’aidants proches de personnes atteintes 

d’une maladie de type Alzheimer. Les analyses effectuées permettent de confirmer notre 

hypothèse principale. Comme couramment constaté dans d’autres études scientifiques 

(Cheng et al., 2019 et Cheng et al., 2020), nous observons un effet bénéfique des consultations 

de type « counseling » qui se manifeste par (1a) une diminution significative de la 

charge/détresse émotionnelle des aidants proches, et, parallèlement (1b) une augmentation 

du « bien-être » quant à l’accompagnement du proche.  

 

Nous ne pouvons nous prononcer quant au « désir d’institutionnalisation » des 

aidants. Bien que nous observons, pour la majorité des aidants, une stabilisation (voire une 

diminution) de ce désir, les limites méthodologiques de notre étude (faible échantillon et 

absence de groupe contrôle) nous empêchent de nous positionner quant à cette dernière 

variable. Toutefois, bien que cette mesure ait été utilisée dans d’autres études afin 

d’objectiver les bienfaits d’un accompagnement (exemple : Hébert et al., 2003), nous 

pensons, au contraire, que l’institutionnalisation (ou ce désir) n’est pas un indice d’inefficacité 

en tant que tel. Il aurait été plus pertinent de mesurer, non pas le désir d’institutionnalisation, 

mais les raisons de ce choix / ce désir ainsi que le contexte dans lequel cette décision s’inscrit. 

L’accompagnement individualisé n’a, en effet, pas pour but d’éviter à tout prix une 

institutionnalisation, mais plutôt, d’empêcher que cette décision soit inadéquate, précoce, 

non discutée avec la famille, ou en désaccord avec le souhait de la personne concernée.   

 

Au-delà des résultats observés, nous avons également pu dégager (sur base d’une 

analyse descriptive) certains facteurs susceptibles d’influencer le souhait d’orienter 
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l’accompagnement vers une institutionnalisation. Nous constatons que lorsque l’aidant est en 

activité professionnelle, a moins de temps pour lui et qu’il accompagne un proche plus 

dépendant, depuis plus longtemps, la probabilité d’institutionnalisation du proche est plus 

élevée. Bien que ces analyses n’aient pas fait l’objet de vérifications statistiques, ces constats 

sont appuyés par la littérature scientifique (Luppa et al., 2008 ; Vandepitte et al., 2018). 

 

Enfin, à titre indicatif nous avons interrogé les aidants proches quant à 

l’accompagnement dont ils ont bénéficié. Nous constatons que les retours sont positifs 

puisque les aidants témoignent d’un souhait d’orienter d’autres personnes vers ce type de 

soutien et accordent une haute note de satisfaction et d’utilité perçue. Les répercussions 

positives des consultations semblent se marquer notamment au niveau d’une amélioration 

de la capacité des aidants à être plus positifs, plus optimistes, ainsi que dans la capacité à 

mieux gérer leurs émotions et à mieux réagir et/ou communiquer avec leur proche malade. 
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Besoins des proches de personnes présentant 
une maladie de type Alzheimer (ou maladie 

apparentée) 
  

 

Dans le cadre du projet « Aidants Proches/Réseau Service » (Interreg), notre troisième 

étude consiste en une enquête générale auprès de proches de personnes atteintes d’une 

maladie de type Alzheimer. Celle-ci s’est réalisée sur tout le territoire des Hauts-de-France 

ainsi qu’en Belgique (Wallonie) et a pour objectif d’analyser les besoins des proches aidants.  

 

La raison pour laquelle nous avons décidé de mener cette enquête est qu’il semble 

nécessaire, lorsqu’on envisage le développement d’un service d’aide, d’être en accord avec 

les souhaits des bénéficiaires cibles. Il existerait, en effet, un manque d’adéquation entre 

certains services d’aide existant pour les proches aidants et leurs réels besoins (Raivio et al. 

2007 ; Peeters et al. 2010 ; Rosa et al. 2010). Cette inadéquation peut être à l’origine de la 

faible utilisation de ces services, mais peut également être nocive pour les bénéficiaires. En 

effet, en 2004, Schulz et al. ont démontré que lorsqu’un aidant proche utilise un service qui 

ne répond en réalité pas à ses besoins, son niveau de détresse et d’anxiété augmente. Par 

contre, lorsque les services d’aide et de soutien sont en adéquation avec les besoins de 

l’aidant, des retombées positives peuvent être observées telles qu’une amélioration de la 

qualité de vie de l’aidant et/ou un retard de l’institutionnalisation de la personne malade 

(Gaugler et al., 2005).  

 

De nombreuses études scientifiques ont été menées concernant les besoins des 

aidants de personnes atteintes d’une « démence ». Il semblerait que ces aidants, 

comparativement aux aidants de personnes présentant une autre forme de dépendance, 

rapportent un nombre plus important de besoins « non satisfaits » et un plus faible niveau 

d’utilisation des services (Thompson & Roger, 2014). Parmi ces besoins « non satisfaits » (ou 

« non rencontrés »), nous constatons : un besoin d’informations (sur la maladie, les services 

d’aide disponibles, les traitements) (Rosa et al. 2010 ; Amieva et al., 2012 ; Hughes et al., 

2014 ; Ducharme et al., 2014 ; Cova et al., 2018) ; un besoin de soutien social et familial 
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(Ducharme et al., 2014) ; un besoin de soutien psychologique (individuel et/ou en groupe) 

(Chan et al., 2010 ; Ball et al., 2015) ; un besoin répit, de temps pour soi (Boots et al., 2015) ; 

un besoin d’aide dans les activités de soin (ex. : toilette, etc.) ou dans les activités de gestion 

de la vie quotidienne (ex. : ménage, repas, etc.) (Ball et al., 2015) ; un besoin de soutien 

financier (Raivio et al., 2007).  

 

 Parmi les besoins les plus prégnants, les études scientifiques relèvent essentiellement 

un besoin d’informations ainsi qu’un besoin de soutien psychologique (soutien émotionnel) 

(Fortinsky & Hathaway 1990 ; Peeters et al., 2010 ; Rosa et al., 2010 ; Amieva et al., 2012 ; 

Zwaanswijk et al., 2013 ; Hughes et al., 2014 ; Poirier et al., 2017, Cova et al., 2018). 

Concernant le besoin d’informations, des études qualitatives révèlent qu’il s’agit notamment 

d’obtenir plus d’informations quant au diagnostic, aux symptômes, à l’évolution de la maladie, 

et aux « troubles du comportement » du proche afin de mieux y faire face (McCabe et al., 

2016). Il est toutefois intéressant de constater que, malgré le souhait d’obtenir plus 

d’informations, les aidants rapportent également un sentiment d’être envahis et submergés 

par l’information (McHugh et al., 2012). Les aidants auraient donc besoin d’obtenir certaines 

informations pour être plus sereins dans leur accompagnement, mais il semble nécessaire que 

celles-ci soient ciblées afin que chacun puisse recevoir les informations qui lui sont 

nécessaires. Ce n’est donc pas la quantité d’informations qui est recherchée par l’aidant, mais 

plutôt la qualité d’une information cible. Concernant le soutien psychologique, celui-ci peut 

se révéler favorable pour : appréhender les changements qui opèrent au sein de la dynamique 

de couple ou dynamique familiale ; optimaliser l’acceptation de la situation, de la maladie et 

son évolution (incertaine) ; améliorer la gestion des émotions associées à l’accompagnement ; 

acquérir un autre regard sur la maladie et l’accompagnement en favorisant les éléments 

positifs ; etc. 

 

 Les proches aidants de personnes atteintes d’une « démence » présentent, encore 

actuellement, de nombreux besoins non satisfaits. L’évaluation des besoins de chacun est 

pourtant une étape primordiale dans l’accompagnement puisqu’elle permet de construire un 

plan d’aide individualisé et d’ajuster celui-ci au cours du temps. C’est à partir de ces réflexions 

que nous avons souhaité réaliser une enquête relative aux besoins des aidants proches, et ce, 

en France ainsi qu’en Belgique. 



	

	 61	

 Étant donné qu’il s’agit d’une enquête exploratoire, c’est-à-dire pour laquelle nous 

n’émettons aucune hypothèse a priori, nous avons dirigé notre recherche à partir de 3 

questions de départ, à savoir :  

1. Les aidants ont-ils besoin d’aide ?  

2. De quels types d’aide les aidants ont-ils besoin ? 

3. Quels facteurs peuvent influencer/prédire les besoins des aidants ?  

 

Méthodologie 
 

 Afin de répondre aux 3 questions de départ, nous avons établi un protocole de 

recherche que nous avons ensuite adapté selon la modalité de récolte des données. En effet, 

en Belgique la récolte d’informations s’est effectuée grâce à une rencontre directe avec des 

aidants proches. Ces rencontres ont été réalisées par deux étudiantes belges effectuant un 

travail de recherche sur la thématique des aidants proches. En France, nous n’avons pas 

directement rencontré les aidants proches. Le questionnaire de recherche a d’abord été 

transmis aux professionnels ayant suivi les formations proposées dans le cadre du projet (cf. 

étude 1). Ces professionnels se chargeaient ensuite de distribuer l’enquête (version papier) 

aux aidants rencontrés sur leur lieu de travail, à savoir, les Plateformes d’accompagnement et 

de répit. Une fois complétés (de manière anonyme), les questionnaires nous étaient 

retournés. 

  

Le protocole de recherche se constitue de 3 parties différentes :  

 

1) Une anamnèse permettant de relever une série de données sociodémographiques sur 

l’aidant proche ainsi que sur la personne malade accompagnée (ex. : âge, sexe, nombre 

d’années d’étude, état de santé physique, état de santé perçu, etc.). 

 

2) Des questions ouvertes quant aux besoins d’aide des aidants proches (ex. : 

actuellement avez-vous besoin d’aide ? Si oui, de quoi auriez-vous besoin ?). 

 

3) Un inventaire des besoins des aidants proches. Il s’agit d’un questionnaire créé pour 

l’occasion sur base d’un outil de mesure validé concernant les besoins « non 
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rencontrés » des aidants (le « CNA-D ») (Wancata et al., 2005). L’inventaire créé 

comprend 13 besoins différents :  

- Le besoin d’informations sur la maladie en général (ex. : mieux comprendre la 

maladie du proche et savoir comment y faire face). 

- Le besoin d’informations sur le traitement médicamenteux (ex. : effet principal 

du médicament, effets secondaires, dosage et fréquence de la prise du 

médicament, efficacité, etc.). 

- Le besoin d’informations sur les symptômes de la maladie du proche (ex.: mieux 

comprendre les symptômes tels que les pertes de mémoire (oublis), la 

désorientation dans le temps-espace, les répétitions, les comportements 

« étranges » ou les changements d’attitude, etc. ; comprendre les causes / l’origine 

de l’apparition de ces symptômes et savoir comment réagir à ces symptômes, 

comment y faire face). 

- Le besoin d’informations sur l’accessibilité des services existants (ex. : savoir 

quels sont les services d’aide de la région ; savoir quelles sont les structures 

d’accueil pour le proche ; connaître les institutions et les professionnels vers qui 

les aidants peuvent se tourner, etc.). 

- Le besoin d’informations sur les aspects juridiques et administratifs (ex. : savoir 

quels sont les droits des aidants, savoir quelles sont les décisions que l’aidant peut 

prendre ou non ; avoir des informations quant à la mise sous tutelle, etc.). 

- Le besoin d’aide pour les tâches du quotidien (ex. : aide pour les activités telles 

que le ménage, les repas, les courses, le linge, l’entretien général de la maison, les 

tâches administratives, etc.). 

- Le besoin d’aide pour les activités de « soin » qui concerne le proche malade (ex. : 

aide pour les soins médicaux, la toilette, mobiliser le proche, stimuler le proche 

avec diverses activités, etc.). 

- Le besoin d’un soutien individuel (ex. : rencontrer, au rythme des besoins de 

l’aidant, un professionnel de confiance afin qu’il puisse faire le point sur sa 

situation, exprimer ce qu’il vit et ce qu’il ressent, se sentir compris, être rassuré, 

comprendre et gérer ses émotions, etc.).  

- Le besoin d’un soutien collectif / en groupe (ex. : rencontrer des personnes qui 

vivent des situations similaires ; partager avec ces personnes le vécu et écouter 
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leurs expériences et conseils ; partager un moment convivial avec des personnes 

qui vivent une expérience similaire, etc.). 

- Le besoin d’un soutien familial (ex. : rencontrer un professionnel de confiance 

avec la famille proche afin de discuter de l’organisation, de la maladie, des 

éventuels conflits ou tensions, des enjeux familiaux, des décisions importantes, 

etc.). 

- Le besoin de moments de répit (ex. : avoir, durant quelques heures pendant la 

semaine, la possibilité de prendre du temps pour soi, pour ses loisirs, pour ses 

rendez-vous, pour voir un(e) ami(e), etc.). 

- Le besoin d’un répit de quelques jours (ex. : avoir, pendant plusieurs jours, la 

possibilité de prendre du temps pour soi, pour partir en vacance, etc.). 

- Le besoin d’une aide financière. 

 

Pour chacun de ces domaines, nous demandons à l’aidant s’il ressent actuellement un 

besoin d’aide. La réponse de l’aidant est récoltée grâce à une VAS (« Visual Analogue Scale »). 

Il s’agit d’une ligne de 10 cm allant de « pas du tout » à « tout à fait » sur laquelle l’aidant peut 

répondre en marquant un trait à l’endroit qui correspond à son ressenti.  

 

Exemple d’item :  

 

 

Dans le cadre du protocole belge, d’autres informations ont également pu être 

récoltées, à savoir : le niveau de charge émotionnelle des aidants proches (Zarit Burden 

Interview-Short Form - Brédard et al., 2001) et une estimation du stade d’avancée de la 

maladie (Clinical Dementia Rating (CDR) - Hughes, et al ., 1982). De plus, l’inventaire des 

besoins comprenait également, pour chacun des 13 domaines, une question relative aux aides 

actuellement reçues. Ainsi, il était demandé à l’aidant de déterminer, non seulement, le 

6. Besoin d’aide pour les activités de tous les jours (ex. : aide pour les activités telles 

que le ménage, les repas, les courses, le linge, l’entretien général de la maison, les 

tâches administratives, etc.)  

Avez-vous 

besoin de 

cette aide 

actuellement ? 

 

Pas du tout                                                                                                              Tout à fait 
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niveau de « besoin d’aide » dans un domaine spécifique, mais également, le niveau d’aide 

reçue actuellement dans ce même domaine.  

 

Pour être inclus au sein de l’étude, les aidants devaient répondre aux critères suivants : 

(1) être accompagnant (primaire) d’une personne atteinte d’une « démence » (maladie de 

type Alzheimer ou maladie apparentée), (2) accompagner un proche au domicile (pas en 

institution), (3) être francophone et savoir lire et écrire. 

 

Résultats 
 

Les résultats seront présentés à partir des 3 questions de départ évoquées. Nous 

répondrons à ces questions sur base des données récoltées auprès d’aidants français (n = 46) 

et belges (n = 62).  

 

Avant d’exposer les résultats de cette étude, nous présentons les caractéristiques 

sociodémographiques de nos deux échantillons. 

 

Tableau 1. Données sociodémographiques des échantillons 

 En France 
n = 46 

En Belgique  
n = 62 

Sexe (n et %) 

Hommes 

Femmes 

 

13 (28,26%) 

33 (71,74%) 

 

23 (37,10%) 

39 (62,90%) 

Âge (moyenne et écart-type) 69,96 (12,48) 64,08 (15,81) 

Niveau d’étude (dernier diplôme obtenu) (n et %) 

Non réponse  

Pas de scolarité  

Niveau primaire 

Niveau secondaire 

Niveau supérieur 

 

2 (4,34%) 

1 (2,17%) 

9 (19,56%) 

22 (47,83%) 

12 (26,10%) 

 

0 

0 

1 (1,61%) 

30 (48,39%) 

31 (50%) 

Statut par rapport à la personne malade (n et %) 

Non réponse  

Époux/épouse  

Fils/fille  

Frère/sœur 

Petit-fils/petite-fille 

Neveu/nièce 

Ami/amie  

 

1 (2,17%) 

34 (73,91%) 

9 (19,57%) 

1 (2,17%) 

0 

0 

0 

 

0 

33 (53,23%) 

21 (33,87%) 

0 

4 (6,45%) 

3 (4,84%) 

1 (1,61%) 
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Autre  1 (2,17%) 0 

Sexe du proche malade (n et %) 

Hommes  

Femmes  

 

27 (58,70%) 

19 (41,30%) 

 

26 (41,94%) 

36 (58,06%) 

Âge du proche malade (moyenne et écart-type) 78,39 (8,84) 79,76 (5,86) 

Diagnostic du proche malade 

Maladie de type Alzheimer 

Démence à Corps de Lewy 

Démence fronto-temporale 

Démence vasculaire 

Démence mixte 

Démence sénile  

Démence (type non précisé)  

 

31 (67,39%) 

1 (2,17%) 

2 (4,34%) 

0 

1 (2,17%) 

3 (6,52%) 

8 (17,39%) 

 

44 (70,97%) 

6 (9,68%) 

2 (3,23%) 

1 (1,61%) 

0  

4 (6,45%) 

5 (8,07%) 

Durée accompagnement (en mois) (moyenne et écart-

type) 

54,03 (32,37) 54,82 (51,83) 

 

 Afin d’aider à l’interprétation des résultats relatifs à nos questions de départ, nous 

vérifions dans un premier temps la similarité de nos deux échantillons. Pour ce faire, nous 

réalisons des tests de comparaison entre le groupe d’aidants français et le groupe d’aidants 

belges (test t pour échantillons indépendants et test Khi-carré).  

 

 Concernant la variable « sexe » (des aidants), nous n’observons pas de différence entre 

nos deux échantillons (χ2
(1)=0,93 et p=0,33). Nous constatons une différence significative 

concernant l’âge des aidants (t(105,55)=2,16 et p=0,03). Les aidants de l’échantillon belge sont 

significativement plus jeunes que les aidants français. Une différence se marque également 

concernant le « niveau d’étude » (χ2
(4)=17,03 et p=0,02). En effet, la majorité des aidants 

français ont pour dernier diplôme obtenu un diplôme de secondaire (47,83%), alors que la 

majorité des aidants belges ont réalisé des études supérieures (50%). Le niveau d’étude est 

donc significativement plus élevé pour notre échantillon belge comparativement à notre 

échantillon français. Nos groupes ne diffèrent toutefois pas concernant le statut relatif à la 

personne malade (χ2
(10)=17,61 et p= 0,06). Enfin, nous ne constatons aucune différence entre 

nos échantillons concernant le sexe du proche malade (χ2
(1)=2,97 et p=0,85), l’âge du proche 

malade (t(73,40)=-0,91 et p=0,37), le type de pathologie du proche (le diagnostic) (χ2
(7)= 9,97 

et p=0,19), et la durée d’accompagnement du proche malade (t(99)=-0,08 et p= 0,93). 
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QUESTION 1 – Les aidants ont-ils besoin d’aide ? 

 

 Afin de répondre à cette première question, nous analysons les réponses des aidants 

données à la question ouverte suivante : « Concernant la situation d’accompagnement de 

votre proche, avez-vous actuellement besoin d’aide ? » 

 

 Les réponses données sont reprises dans les figures suivantes : 

 

 Figure 1. Réponses des proches aidants à la question : « Avez-vous besoin d’aide 

actuellement ? »  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

QUESTION 2 -  De quels types d’aide les aidants ont-ils besoin ? 

 

Afin de répondre à cette seconde question, nous analysons d’une part les réponses 

données à la question ouverte relative aux « besoins d’aide », et, d’autre part, les réponses 

données à l’inventaire des besoins. 

 

 

OUI
65%

NON
35%

BELGIQUE (N = 62)

OUI
69%

NON
22%

Non réponse

9%

FRANCE (N = 46)
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o Question ouverte 

 

 Pour rappel, la question posée aux aidants était la suivante : « Concernant la situation 

d’accompagnement de votre proche, de quel(s) type(s) d’aide(s) auriez-vous 

besoin actuellement ? ». L’objectif était de nous assurer que les aidants avaient la possibilité 

de donner une réponse totalement libre concernant leurs propres besoins et ne pas se limiter 

aux propositions définies par un questionnaire.  

 

 Les réponses données par les proches aidants ont été analysées et regroupées par 

thème. Notons que certains aidants (et ce, uniquement en Belgique) ont donné plusieurs 

réponses. Les résultats sont synthétisés dans le tableau ci-dessous : 

 

 Tableau 2. Réponses des proches aidants à la question : « De quel(s) type(s) d’aide(s) auriez-

vous besoin actuellement ? » 

 

 

o Inventaire des besoins 

 

 Pour chaque aidant, les réponses données à l’inventaire ont été mesurées (en cm) 

étant donné que les items du questionnaire étaient indiqués sous forme de VAS (« Visual 

Type de soutien France 
(40 réponses) 

Belgique  
(78 réponses) 

Présence au domicile / répit 16 (40%) 22 (28,20%) 
Gestion du domicile (ménage, repas, etc.) 3 (7,5%) 15 (19,23%) 
Aide pour les soins (médicaments, toilettes, etc.) 2 (5%) 12 (15,38%) 
Soutien psychologique pour le proche malade 0 5 (6,41%) 

Stimulations / activités pour le proche malade 1 (2,5%) 5 (6,41%) 

Soutien familial 1 (2,5%) 5 (6,41%) 

Soutien psychologique pour l’aidant 5 (12,5%) 1 (1,28%) 

Informations sur la maladie 6 (15%) 3 (3,85%) 

Transports et déplacement 0 3 (3,85%) 

Coordination des aides au domicile 0 3 (3,85%) 

Évaluation des besoins de la personne malade 0 2 (2,56%) 

Groupe de parole 0 1 (1,28%) 

Institutionnalisation  2 (5%) 1 (1,28%) 

Soutien financier 1 (2,5%) 0 

Moments d’intimité à deux 1 (2,5%) 0 

Aide à la gestion administrative 1 (2,5%) 0 
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Analogue Scale ») (cf. exemple p.6). Pour les 13 domaines repris dans l’inventaire, nous avons 

donc encodé une note (en cm) allant de 0 (« pas du tout besoin ») à 10 (« tout à fait besoin »).  

 

Au sein de nos deux échantillons (français et belge), nous avons ensuite, pour chaque 

domaine, calculé la moyenne ainsi que l’écart-type. Ces données sont reprises dans le tableau 

ci-dessous :  

 

Tableau 3. Réponses des proches aidants au questionnaire « inventaire des besoins » 

 France (n = 46) Belgique (n = 62) 

Inventaire des besoins Moy. Ecart-
type Min. Max. Moy. Ecart-

type Min. Max. 

1.Besoin d’informations sur la 

maladie 

5.48 3.46 0.3 10 4.23 3.56 0 10 

2. Besoin d’informations sur le 

traitement 

2.67 2.93 0 9.4 3.35 3.77 0 10 

3. Besoin d’informations sur les 

symptômes 

6.17 3.26 0.2 10 3.83 3.55 0 10 

4. Besoin d’informations sur les 

services d’aide 

5.98 3.21 0.2 10 5.80 3.71 0 10 

5. Besoin d’informations sur les 

aspects juridiques et admin. 

4.55 3.55 0.1 10 4.71 4.07 0 10 

6. Besoin d’aide pour les activités de 

la vie quotidienne  

4.53 3.58 0 10 4.90 3.88 0 10 

7. Besoin d’aide pour les soins du 

proche malade 

4.36 3.56 0 10 5.09 4.03 0 10 

8. Besoin de soutien individuel (pour 

l’aidant) 

5.42 3.72 0.2 10 4.03 4.03 0 10 

9. Besoin de soutien collectif (en 

groupe) (pour l’aidant) 

4.42 3.26 0.2 10 3.50 3.81 0 10 

10. Besoin d’un soutien familial 3.58 3.35 0 10 4.21 3.90 0 10 

11. Besoin de moments de répit 

(quelques heures/sem.) 

6.56 3.68 0 10 5.96 3.92 0 10 

12. Besoin de répit (quelques jours) 4.90 4.15 0 10 4.09 4.01 0 10 

13. Besoin d’une aide financière 4.42 3.70 0 10 2.58 3.48 0 10 

 

 

Afin de visualiser ces résultats, un graphique a été créé pour chaque échantillon.  
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Figure 2. Réponses des proches aidants au questionnaire « inventaire des besoins » (aidants 

français, n=46) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3. Réponses des proches aidants au questionnaire « inventaire des besoins » (aidants 

belges, n=62) 
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Sur base de ces résultats, nous constatons que les besoins considérés comme les plus 

importants pour notre échantillon d’aidants français sont :  

1) Besoin de moments de répit (quelques heures / semaine) 

2) Besoin d’informations sur les symptômes  

3) Besoin d’informations sur les services d’aide existants  

 

Du côté de notre échantillon d’aidants belges, les besoins jugés comme les plus 

importants sont :  

1) Besoin de moments de répit (quelques heures / semaine)  

2) Besoin d’informations sur les services d’aide existants 

3) Besoin d’aide pour les soins du proche malade 

 

Afin de déterminer si des différences significatives existent entre nos deux 

échantillons, nous avons réalisé, pour chaque besoin (c.-à-d. chaque domaine de l’inventaire), 

une comparaison statistique (test de Mann-Whitney). Il s’agit, dans ce cas, d’un test non 

paramétrique étant donné que les variables ne présentent pas une distribution normale. Cette 

analyse permet de comparer, pour chaque besoin, les moyennes des aidants français à celles 

des aidants belges. Suite à ces tests, nous constatons qu’il existe des différences significatives 

entre nos deux groupes et ce, pour 5 besoins parmi les 13 repris dans l’inventaire. Le besoin 

d’informations sur la maladie (item 1) ainsi que le besoin d’informations sur les symptômes 

(item 3), sont significativement plus élevés dans le groupe français comparativement au 

groupe belge (respectivement U=1109 et p=0,049 ; U=826,500 et p<0,001). Le groupe 

d’aidants français présente également un besoin de soutien individuel (item 8) et de soutien 

collectif / en groupe (item 9) significativement plus élevé que le groupe belge (respectivement 

U=1050,500 et p=0,03 ; U=1056,500 et p=0,049). Enfin, un besoin d’aide financière (item 13) 

est également significativement plus marqué pour les aidants français que les aidants belges 

(U=848,500 et p=0,003).  

 

Ainsi, dans le cadre de cette étude, nous constatons que les aidants de l’échantillon 

français semblent avoir davantage besoin d’informations (sur la pathologie), de soutien 

(individuel et/ou en groupe) et d’aide financière. Ces différences peuvent notamment 

s’expliquer par le fait que nos échantillons ne sont, sur le plan sociodémographique, pas 
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identique. En effet, dans le cas de cette étude, les aidants français sont significativement plus 

âgés et présentent un niveau de formation plus faible que les aidants belges. La manière dont 

s’est effectué le recrutement de nos deux populations peut potentiellement expliquer ces 

différences. Le recrutement des aidants belges s’est réalisé via du « bouche à oreille » 

(rencontre de volontaires à leur domicile), alors que les aidants français fréquentaient tous 

des Plateformes d’accompagnement et de répit. 

 

 Afin d’approfondir notre analyse quant aux types d’aides souhaités par les aidants 

proches, nous avons réalisé, pour chaque domaine de l’inventaire, une comparaison entre le 

niveau de « besoin » et le niveau « d’aide reçue ». En effet, pour les aidants belges, chaque 

domaine de l’inventaire comprenait une première question relative au « besoin d’aide » et 

une seconde question relative à « l’aide reçue », par exemple : (a) « Actuellement avez-vous 

besoin d’aide pour les activités de la vie quotidienne (ex. : ménage, repas, etc.) ? » et (b) 

« Actuellement bénéficiez-vous d’aide pour les activités de la vie quotidienne (ex. : ménage, 

repas, etc.) ? ». Cette analyse n’a pu être effectuée qu’à partir de l’échantillon belge étant 

donné que cette seconde question ne faisait pas partie du protocole proposé en France.  

 

 Le graphique proposé ci-dessous reprend les résultats de cette analyse. Chaque 

bâtonnet du graphique représente le besoin d’aide moyen du domaine. L’aide reçue pour 

chaque domaine apparaît en bleu et la différence entre l’aide reçue et le besoin apparait en 

orange. 
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Figure 4. Différence entre besoin ressenti et aide reçue pour chaque domaine de l’inventaire 

(aidants belges, n=62) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous constatons, sur base de ces résultats, que les besoins pour lesquels l’aide reçue 

est la moins importante sont :  

1) Informations sur les services existants 

2) Informations sur les aspects juridiques et administratifs 

3) Soutien individuel  

 

Parmi les domaines pour lesquels le besoin est important et l’aide reçue estimée 

comme insuffisante (= besoins non comblés), nous pouvons citer :  

1) Les moments de répit  

2) Les informations sur les services d’aide existants ainsi que sur les aspects juridiques 

et administratifs  

3) Le soutien individuel  
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En Belgique, il pourrait donc être pertinent de développer des services d’aide dans ces 

domaines. Ceux-ci répondraient aux besoins considérés par les aidants de notre échantillon 

comme importants, mais non satisfaits (« non comblés »). Cette analyse n’a pu être effectuée 

du côté français étant donné que ces questions n’ont pas été incluses dans le protocole 

d’étude pour la France.  

 

QUESTION 3 -  Quels facteurs peuvent influencer/prédire les besoins des aidants ? 

 

De multiples facteurs sont susceptibles d’influencer les besoins des aidants proches. 

Dans la cadre de cette analyse, nous avons exploré, pour chacun des 13 besoins de 

l’inventaire, l’influence que pouvaient avoir certaines variables. Nous nous sommes limités 

aux variables les plus fréquemment considérées, à savoir, (a) l’âge de l’aidant, (b) le sexe de 

l’aidant, (c) le niveau d’étude de l’aidant, (d) la nationalité de l’aidant, (e) le statut de l’aidant 

par rapport à la personne malade et (f) le type de maladie du proche. Ces différentes variables 

sont reprises dans le tableau ci-dessous ainsi que leurs modalités.  

 

Tableau 3. Variables sélectionnées susceptibles de prédire les types de besoins des aidants  

 

 

Variables Modalités 
Âge de l’aidant 

 

Variable continue (minimum = 20 ans ; maximum = 87 ans) 

Sexe de l’aidant - Femme 

- Homme 

 

Niveau d’étude de l’aidant - Primaire (6 ans d’étude) 

- Secondaire (12 ans d’étude) 

- Supérieur (plus de 12 ans d’étude) 

 

Nationalité de l’aidant - Français 

- Belge 

 

Statut de l’aidant par 

rapport au proche malade 

- Époux/épouse 

- Fils/fille 

- Autre (ex : petit-fils/fille, neveux/nièce, ami, etc.) 

 

Type de pathologie du 

proche malade 

- Maladie d’Alzheimer 

- Démence fronto-temporale 

- Autre (ex. : démence vasculaire, démence mixte, etc.) 
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 Pour déterminer l’influence que peuvent avoir ces variables sur les besoins des aidants, 

nous avons procédé à des analyses statistiques (régressions multiples). De cette façon, nous 

pouvons connaître, pour chaque besoin de l’inventaire, la valeur prédictive du modèle de 

prédiction (comprenant l’ensemble des 6 variables), ainsi que la valeur prédictive de chacune 

de ces variables.   

 

 Notre modèle de prédiction s’est révélé significatif pour 4 besoins parmi les 13 

présents dans l’inventaire. Plus précisément il s’agit :  

 

o Du besoin d’informations sur la maladie (F(6,97)=2,16 et p=0,05 avec un R2 de 0,12). 

12% de la variabilité du « besoin d’informations sur la maladie » est expliquée par 

notre modèle. Les variables qui prédisent significativement ce besoin sont : 

§ Le niveau d’étude de l’aidant (t=-2,66 et p=0,01)  

 

o Du besoin d’informations sur les symptômes (F(6,95)=3,19 et p=0,01 avec un R2 de 

0,17). Les variables qui prédisent significativement ce besoin sont :  

§ Le niveau d’étude de l’aidant (t=-1,90 et p=0,06 
2

) 

§ La nationalité (t=2,44 et p=0,02) (Français > belges) 

 

o Du besoin de soutien familial (F(6,94)=1,87 et p=0,09 
1  

avec un R2 de 0,10). Les 

variables qui prédisent significativement ce besoin sont : 

§ L’âge de l’aidant (t=-2,6 et p=0,01) 

 

o Du besoin d’aide financière (F(6,93)=3,89 et p=0,00 avec un R2 de 0,20). Les variables 

qui prédisent significativement ce besoin sont : 

§ Le niveau d’étude de l’aidant (t=-2,71 et p=0,01) 

§ La nationalité (t=2,08 et p=0,04) (France > belge) 

§ L’âge (t=-3,12 et p=0,00) 

 

																																																								
2	Dans	ce	cas	il	s’agit	d’une	tendance	car	p>0,05	mais	<0,10.	
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Nous constatons que la variable « nationalité » se révèle significative généralement 

lorsque le niveau d’étude de l’aidant l’est aussi. Dans le cadre de notre échantillon, nous 

savons que le groupe d’aidants français présente un niveau d’étude significativement plus bas 

que le groupe d’aidants belges. Ainsi, il est probable que la « nationalité » ressorte de nos 

analyses comme une variable prédictive de certains besoins, mais que ceci s’explique 

davantage par la différence de niveau d’étude présente entre nos échantillons, plutôt que par 

une réelle différence « culturelle ». En outre, nous avons constaté précédemment que notre 

échantillon d’aidants français rapportait avoir un besoin significativement plus important 

d’informations (sur la maladie et les symptômes) et de soutien financier comparativement à 

notre échantillon belge. Il est donc logique de constater que la variable « nationalité » se 

révèle comme significativement prédictive du besoin d’informations sur les symptômes et du 

besoin de soutien financier.  

 

Il est intéressant de constater que deux autres variables semblent prédire certains 

besoins : l’âge de l’aidant et son niveau d’étude. L’âge (et dans ce cas, il s’agit du fait d’être 

jeune), est significativement prédictif du besoin de soutien familial et du besoin de soutien 

financier. En d’autres termes, plus l’aidant est jeune, plus il est susceptible d’avoir besoin d’un 

soutien systémique (familial) et d’une aide financière. Le niveau d’étude est également un 

facteur susceptible d’influencer certains besoins. Dans notre étude nous constatons que plus 

le niveau d’étude est bas, plus le besoin d’informations ainsi que celui de soutien financier est 

important. L’âge et le niveau d’étude sont donc deux variables importantes à considérer 

lorsqu’on souhaite bâtir un plan d’aide qui correspond aux besoins des aidants.  

 

Il est toutefois nécessaire de souligner que notre modèle de prédiction n’est significatif 

que pour certains besoins (4 besoins sur les 13 de l’inventaire), et, qu’au sein de ce modèle, 

seules certaines variables semblent influencer significativement les besoins en question. En 

outre, nous constatons également qu’il existe une importante variabilité interindividuelle 

concernant les besoins repris dans notre inventaire. En effet, les écarts-types (= dispersion des 

scores autour de la moyenne) sont, pour les différents besoins, importants (entre 2,95 et 

4,15), et les valeurs minimales et maximales vont généralement de 0 à 10 (cf. tableau 3., p.11). 

Ces deux constats témoignent du fait que de nombreux autres facteurs, non considérés dans 
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cette analyse, sont susceptibles d’influencer les besoins des aidants (ex. : ressources 

disponibles, durée d’accompagnement, services présents dans la région, etc.).  

 

L’importante hétérogénéité des profils des aidants et donc de leurs besoins rend 

compte de la nécessité de proposer un plan d’aide taillé sur mesure. L’évaluation, tout comme 

la réévaluation au cours du temps, des besoins de chaque famille constitue une démarche 

fondamentale dans l’accompagnement.  

 

Conclusion 
 

 Dans le cadre de cette troisième étude, nous avons réalisé une enquête exploratoire 

sur les besoins des proches aidants de personnes atteintes d’une maladie d’Alzheimer (ou 

maladie apparentée). Pour ce faire, nous avons récolté des données auprès d’aidants français 

(n=46) ainsi que d’aidants belges (n=62). Les résultats de cette enquête ont été analysés 

autour de 3 questions : (1) les aidants ont-ils besoin d’aide ? ; (2) de quoi ont-ils besoin ? ; (3) 

quels facteurs peuvent influencer / prédire les besoins des aidants ?  

 

 Nous constatons, dans un premier temps, que tous les aidants n’ont pas 

nécessairement besoin d’aide. En effet, 22% des aidants français et 35% des aidants belges 

rapportent ne pas avoir besoin d’aide. Comme cela a été observé par Brodaty et al. (2005) 

grâce à une revue de la littérature, la première raison pour laquelle les proches aidants 

utilisent peu les services d’aide qui sont à leur disposition est qu’ils n’ont pas besoin d’aide. 

Nous aurions en réalité tendance à surestimer le besoin d’aide des proches. Les rapports 

politiques, scientifiques et les médias dépeignent généralement un tableau trop sombre des 

risques sanitaires associés à la prestation de soins et ignorent largement les résultats et 

retombées positives (Roth et al., 2015). Ainsi, il est important de nuancer notre regard, nos 

propos, afin de ne pas créer des besoins inexistants à la base. Il est crucial de proposer une 

aide ciblée, c’est-à-dire, proposer un service adéquat, et ce, uniquement pour ceux qui en 

ressentent le besoin.  

 

 Dans un second temps, nous nous sommes questionnés quant aux besoins ressentis 

par les aidants proches. Sur base de nos analyses, le besoin de répit (avoir quelques heures 
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pour soi durant la semaine) s’inscrit en première position, tant dans nos analyses qualitatives 

que quantitatives. Suivent ensuite des besoins d’informations (sur la maladie, les symptômes, 

mais aussi les services existants et les démarches administratives/juridiques), ainsi que des 

besoins d’aide dans les activités de la vie de tous les jours et dans les soins à apporter au 

proche malade. Toutefois, il est intéressant de constater (grâce à une analyse plus 

approfondie menée uniquement à partir de notre échantillon belge) que certains besoins 

semblent être totalement comblés par les services qui existent déjà actuellement, alors que 

d’autres ne le sont pas. Ainsi, nous observons que les besoins pour lesquels la demande est 

importante, mais la réponse insuffisante (c’est-à-dire, les besoins « non comblés ») sont : le 

besoin de répit ; le besoin d’informations sur les services existants et les aspects 

administratifs/juridiques et le besoin de soutien individuel. Ces différents domaines devraient 

être prioritairement considérés afin que des services, en adéquation avec la demande, 

puissent se développer davantage. Il serait notamment pertinent d’implémenter, en Belgique, 

plus de services de soutien individuel pour les proches aidants notamment, au regard du fait 

que les besoins émotionnels non rencontrés peuvent expliquer 22% de la variance de la charge 

ressentie (Hughes et al., 2014). 

 

Enfin, nous avons constaté que certains facteurs étaient susceptibles de prédire 

certains besoins. C’est notamment le cas de « l’âge de l’aidant » : plus le proche aidant est 

jeune, plus il est susceptible de ressentir un besoin de soutien familial ainsi que d’aide 

financière. C’est aussi le cas du « niveau d’étude » : lorsque les proches aidants ont un niveau 

d’étude plus faible, ceux-ci éprouveraient davantage un besoin d’informations (sur la maladie, 

sur les symptômes) et un besoin de soutien financier. Notons, toutefois, que le besoin d’aide 

financière fait partie des besoins considérés par les proches aidants comme moins importants.  

 

Les « prédicteurs » mis en évidence par notre analyse informent sur des tendances 

générales. Cependant, il est indispensable de garder à l’esprit qu’une situation n’est pas 

l’autre, et, qu’à situation équivalente, l’interprétation et le vécu des aidants varient fortement. 

L’importante hétérogénéité des profils des aidants s’exprime à travers nos résultats par une 

haute variabilité interindividuelle que l’on observe pour chaque besoin de notre inventaire. 

Ainsi, les besoins ressentis sont tellement différents d’un individu à l’autre, mais aussi, d’un 

moment à l’autre (Roth et al. 2015 ; Cheng et al., 2019 ; Gallagher-Thompson et al., 2020),  
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qu’il nous parait actuellement plus censé de souligner, non pas des tendances générales, mais 

bien l’intérêt de réaliser des analyses et des évaluations sensibles des besoins de chacun. 

Proposer un service qui n’est pas en adéquation avec le besoin d’un individu peut se révéler 

délétère (ex. : augmentation de l’anxiété) (Schulz et al., 2004). L’un des enjeux les plus 

déterminants dans ce secteur est donc l’individualisation du plan d’aide et des soutiens 

proposés aux proches aidants.  
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