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Introduction

La dimension « familiale » de la maladie d’Alzhennearactéristique essentielle de cette
affection, a été a l'origine du développement dacept de « répit » pour les aidants. La
notion de répit dans la maladie d’Alzheimer ad&gnie par certains auteurs comme la prise
en charge temporaire physique, émotionnelle eakodiune personne dépendante dans le but
de permettre un soulagement de son aidant prin€{yaber et al., 1993 ; Glimour et al.,
2002). En effet, il a été mis en évidence, dansamabreux travaux, que le « fardeau » que
peut représenter la maladie d’Alzheimer sur I'atdarncipal est souvent élevé et peut avoir
un impact sur son niveau de stress, d’'anxiété elégeession (Andrieu et al., 2003 ; Gaugler
et al.,, 2003 ; Zarit et al.,1998). Le « répit » dehc apparu comme une nécessité pour les
cliniciens. Toutefois, les modalités de son orgatiis ont été tres variables selon les pays.

Définitions

Le «répit » est généralement dénommé « respi >calans la littérature anglophone. Les
auteurs, le plus souvent Nord Américains, Britana&jou Australiens distinguent plusieurs
types de répit. Il faut souligner que dans laf#tére Britannique, le terme de « short term
care » est employé pour éviter celui de répit quiaid, pour certains, une connotation
négative. Cependant, le terme de « répit » («t@spre ») est accepté internationalement.

Il se définit tout d’abord comme un type de prise aharge appartenant au groupe des
« community-based support services ». Ce groupérdg@dne se décompose en aides a
domicile (« in-home respite »), accueil en centegalir (« day care ») (parfois de soir ou de
nuit) et hébergement temporaire en maison deiteetva a I'hépital (« institutional respite »).
L’hébergement temporaire pouvant également se nomraeernight respite ». Il existe deux
grand type de centres de jour aux USA : les cenlegsur de type médicaux (Medical Adult
Day Center (ADS)) et sociaux (Social ADS), chactfnaot des programmes différents. Les
travaux de la littérature comparant les différagfes de programmes d’accueil de jour sont
également nombreux (Leistch et al., 2001 ; Burcil.e2001).

Il existe d’autres formes de répit, comme le répformel par les proches et la famille
(« informal respite »), le répit en famille d’acdug host family respite) et le répit par video
« video respite ». Enfin, il existe des travauxsphnecdotiques concernant « l'accueil de
nuit ». Ce dernier n’a jamais été évalué, mais faial'objet d’études qualitatives dans des
revues soignantes (Treolar et al., 2001 ; Roserdreghal.,1995). Il est important de noter
que le recours aux aides a domicile (IDE, aux@éiale vie, aide ménagere, garde malade) est
la forme de répit la plus utilisée aux Etats-Umi®rs que ce type d’aide n’est pas considéré



comme du « répit » en France et en Europe. Nous imbéresserons donc, dans ce travail, au
répit en centre de jour et au répit en hébergertemporaire en maison de retraite. Les
travaux concernant le répit a I'nopital et le répit tant que partie d’'une intervention

multidimensionnelle seront également été consid@fésartie méthodologie)

Historique

Le répit s’est développé dans les années 1940 ar&&drpour les sujets atteints de troubles
psychiatriques et leurs proches. Aprés la secondergy mondiale, le premier « centre de
jour » (initialement un hoépital de jour) pour lagets agés a ouvert en Grande-Bretagne. Ce
type de structure s’est ensuite développé, initialet associé et accolé a une maison de
retraite (Jeon et al., 2005). Dans le méme tempdJ8A sont apparus les « centre de jour »
ou «day care » pour les sujets agés. Leur popailatest accrue avec le mouvement de
désinstitutionalisation des années 1960. Les prasnriavaux de recherche sur ces centres de
jour sont apparus dans les années 1970. Commeudicen centre de jour offrait la
possibilité de déleguer l'aide, les chercheurs @mis I'hypothése qu’il pouvait réduire la
détresse émotionnelle et psychologique de l'aigamtonc, secondairement, retarder I'entrée
en maison de retraite. Ce sujet s’est ensuite grapdt développé dans les revues soignantes
(Strang et al., 1999). Le répit a été présenté certamique intervention ciblant a la fois
l'aidant et le patient (Strang et al., 1999 ; Thetisal., 1994). Toutefois, son efficacité a été
par la suite tres controversée, du fait d’'une partcaractére flou du cadre conceptuel de
« répit » et d’autre part des limites méthodologigdes principaux travaux conduits. (Mason
et al., 2007 ; Lee et al., 2004)

Les structures de répit se sont également dévedsppad Europe et en France. Selon la
Direction Générale de la Santé, il existait en Eeagn 2005, 4085 places d’accueil de jour et
2500 places d’hébergement temporaire (DGS 200&yim2007). De fagon plus récente, la
fondation Médéric Alzheimer a recensé en 2007, défueils de jour (soit 5297 places) et
563 établissements d’hébergement temporaire (s&6tge 1200 places) (Fondation Méderic,
2007). En France les centres de jour sont soitnamtes, soit rattaché a un EHPAD, un
service d’'aide et de soin a domicile ou a I'hépifalutefois, en I'absence de définition claire
de leurs objectifs et de leurs missions, les mugalde fonctionnement et les prestations
offertes par les structures de répit sont extrénmémisparates, en dépit du fait que plusieurs
textes ont permis de mieux les circonscrire (Catalde 30 mars 2005, Lekeu et al., 2001 ;
Stotlz et al., 2000 ; Longshaw et al., 2000). Atlaeent et notamment en France, les
objectifs ouvertement affichés des structureségit,ren particulier les accueils de jour, se
veulent «thérapeutiques » pour le malade et deutem et soulagement » pour l'aidant
(Menecier et al., 2008). Ceci est basé sur I'hyps¢h selon laquelle le soulagement
temporaire du réle daidant pourrait diminuer leess et le fardeau de l'aidant et donc
permettre de prolonger le maintien a domicile,teedire retarder I'entrée en institution,

hypotheése qu’ont examiné les principaux travauladitérature présentés ci-dessous.

Méthodologie

La stratégie de recherche a été conduite dansidmdonnées « Medline » et « Cochrane »,
avec les mots clés suivants : [respite] OR [respitre] OR [respite services] OR [support
services] OR [community-based support service$§} [@ay care] OR [adult day care] OR
[day care program] OR [institutional respite] {Rospital respite] OR [short-term
admission] AND [Dementia] OR "Alzheimer Diseaseqdh])] AND [therapy] . Cette



recherché a porté sur la période allant de 198708.2

Un total de 125 références répondant a cette gieatéensuite été étudié. Les articles ont été
sélectionnés sur le contenu de leur abstract. Aal fr6 articles ont été retenus et leurs
références bibliographiques ont consultées.

Les travaux originaux évaluant I'efficacité du it&gm centre de jour, en institution, a I’h6pital
et au sein d’interventions multidimensionnelles oaté étudiés. L'« intervention
multidimensionnelle » se définit comme I'associatide plusieurs types de répit entre eux
(« respite package »), ou I'association du répiinaautre ou plusieurs types d’interventions
(soutien, éducation, information, conseil) (« ndittientional package »).

Les méta-analyses portant sur les travaux condaifsopulation agée démente ont également
étée étudiées (tableaux n°5). En revanche, les urade revue systématique ont été exclus
(Shantz et al., 1995 ; Flint et al., 1995 ; Maciait al., 1999 ; Roberts et al., 2000 ; Hanson
et al., 1999). Deux méta-analyses ont égalemengétities car les sujets agés déments ne
représentaient qu’une trés petite proportion deolaulation des travaux étudiés dans celles-
ci. (Sorensen et al., 2002 ;Yin et al., 2002 ).

Les travaux portant sur le répit & domicile n’oas gté étudiés. Les travaux reposant sur des
comparaisons dans lesquelles le groupe contrékéfioéndu répit en tant que « soin usuel »
ont également été exclus (Droes et al., 2000 ; Deval., 2004).

En préambule, nous nous sommes intéressés aws §tadant sur les caractéristiques des
personnes (patients et aidants) ayant recourstauctiges de répit.

Les résultats des travaux originaux sont ensudegmés dans les tableaux (tableau 1, 2, 3 et
4) en fonction du type de répit étudié. Dans |lgpsatu texte, les résultats seront présentés en
fonction du critere de jugement étudié, concerfiaittant ou le patient.

Caractéristigues des patients et des aidants ayargcours aux structures de répit

Il existe de nombreux travaux dans la littératureli@nt les motifs de recours des aidants aux
structures de répit. D’'une maniére générale, lasliiss identifient le répit comme I'un de
leur plus grand besoin (Toseland et al., 2002)pe@dant, méme si le besoin de répit est bien
présent, les structures de répit en elles-mémesssos-utilisées (Toseland et al., 2002 ; Zarit
et al.,1998), en particulier chez les malades jei{hascombe et al.,1998). Trois hypothéses
ont été avancées pour expliquer ce phénomene. dabbrd, les structures de répit ne
répondraient pas toujours aux attentes et bes@nsables des aidants. Ainsi, une étude
Finoise étudiant 'adéquation des services auxihssites aidants (dont le répit en maison de
retraite) montre, chez 1943 aidants, que 39% s®riepensent que ces services répondent a
leurs besoins et en sont satisfaits (Raivo et 2007). D’autre part, certaines études
qualitatives montrent que les familles sous-utiliskes structures de répit car elles ont la
conviction que cela peut occasionner plus de stopesde soulagement (Hanson et al., 1999
Strang et al., 1999 ; Smyer et al., 1999). En effettains auteurs ont mis en évidence que le
temps passé a accompagner le patient au centoeidgguvait étre trop important (Gottlieb et
al.,1995) par rapport au bénéfice attendu. EnfumHiin et al pointent le besoin d’information
et d’éducation des aidants sur les bénéfices petemtu répit, avant de pouvoir I'utiliser de
facon effective (Dunkin et al., 1998). Certains ddentifié des facteurs influencant
I'expérience de l'aidant vis-a-vis du répit, telgegla nature de la relation préexistante, les
attentes sur le role d’aidant, le type et la gaatiti répit proposé, et la durée quotidienne



passée en soin par l'aidant (Strang et al., 19898)dernier lieu, le recours a ces structures
peut s’accompagner d’'un sentiment de culpabilig®avvis du proche, comme cela a été
souligné dans certaines études qualitatives mgragdes soignants (Hanson et al., 1999).

Il existe également des travaux s’intéressant anactéristigues des malades (Neville et al.,
2002) et des aidants qui utilisent le répit (Tosteat al., 2002 ; Biegel et al.,1993) en
particulier en maison de retraite (Smyer et al99%u en maison de retraite et centre de jour
(Cox et al., 1997). Dans I'étude américaine de (Jba été montré que les aidants les moins
anxieux, ceux dont le fardeau est le plus éleweeex dont le proche a l'atteinte cognitive la
plus sévere utilisent plus fréquemment les strastuate répit (a domicile, accueil de jour et
hébergement temporaire). Certains auteurs ont @galemis en évidence que les aidants ont
recours aux structures de répit assez tard davduition de la maladie (Lawton et al., 1989 ;
Cox et al.,1997 ). Il semble toutefois que la poi#éodu recours au centre de jour ne retarde
pas I'entrée en institution (Gaugler et al., 2005)

Résultats
Les tableaux présentent les résultats des travasgés en fonction du type de répit propose.

-le tableau n°1présente les résultats des études portant seuBdencentre de jour

-le tableau n°2présente les résultats des études portanithglyergement temporaire en
maison de retraite

-le tableau n°3 présente les résultats des études portantreliergement temporaire a
I'hopital

-le tableau n°4 présente les résultats des études portant sur irnegventions
multidimensionnellescomprenant soit plusieurs types de répit a lagoisdu répit associé a
d’autre type d’intervention (soutien, éducatiorfpimation, conseil)

Les essais randomisés comparatifs sont présentgserrier dans chaque tableau, suivis des
études quasi-expérimentales puis des autres typgavhux.

Dans le corps du texte, les résultats sont présestdon qu’ils concernenfaidant
(paragraphe 1) ou featient (paragraphe 2).

RCT : Randomised Controlled Trial : Essai Randoraieétrélé (ou comparatif)



Tableau 1 :Résultats des études concernant le répieatre de jour

Auteur, Design Population Intervention/ durée Criteres deygement Résultats
Année
Baumgarten) RCT n=251 sujets agés (> 60 arns) Patient : Pas de impact de I'accueil en centre de jour smxiété, la
2002 déments (sauf stades Accueil en centre de jour, 6 heures par joUr-dépressivité (CES D=Center for Epidemiologic Sésdi dépression, ni le statut fonctionnel du patient.
séveres) et non déments | 1a 2 fois par semaine pendant 3 mois. Depression Scale) Pas d’impact sur le fardeau de l'aidant.
(définis par un score -anxiété sur la STAI (State Trait Anxiety Inventpry
MMSE<22) Groupe de comparaison: sujets inscrits suf {atatut fonctionnel (Multidimentional Functional gessment| Codt plus élevé dans le groupe intervention mdiérénce
30/108 sujets MMSE<22 | liste d'attente pour I'admission en centre deScale de I'Older American Research and Services ) non statistiquement significative.
dans le groupe interventiorj jour. Aidant :
et 26/104 sujets MMSE<22 -fardeau ( Caregiver Burden Inventory de Novak)
dans le groupe contrdle 3 mois Colit
Hedrick RCT Patient : Pas de impact de I'accueil en centre de jour suctiéeres
1993 n=586 aidants et 826 sujets Centre de jour des vétérans -survie de jugement du patient ni de I'aidant.
agés fragiles a risque -autonomie fonctionnelle (ADL :Activity of Daily Ming
d’institutionnalisation (et | Groupe de comparaison: soin usuel Katz)
parmi eux sujets ayant une -satisfaction
atteinte cognitive mais pas| 1 an Aidant :
de diagnostic de démence -fardeau
-satisfaction
Codt
Quayhagen| RCT Accueil en centre de jour pendant 8 Patient : Pas d'impact sur les critéres de jugement du patien
2000 n=103 couples patient semaines, 4 heures/semaine pour le patientmémoire immédiate et retardée, fluence verbasmluéon
déments /aidant (2X4 heures pour aidant) Répit et activités de problemes Chez I'aidant, une diminution significative de I3titité
Sujets atteints de démence structurées (activités de socialisation, Aidant : vis-a-vis du patient a été mise en évidence. ggoa aux
(toute cause) possible ou | activités de loisirs,, exercice physique, -degré de satisfaction conjugéMarital Needs Satisfaction | trois autres groupes.
probable Iégére a modérég implication dans la communauté, sorties). | Scale).
(GDS et Mattis) -statut émotionnel (Brief Symptom Inventory)
3 groupes de comparaison: autres types | -humeur (Geriatric Center Morale Scale).
d’interventions non pharmacologiques -statut physique
(stimulation cognitive, conseil, soutien)
3 mois
Zank Etude n=148 patients (déments ef Accueil en centre de jour, 8 heures par joyrRatient : L’accueil en centre de jour a montré un bénéfiadesbien
2002 quasi- non déments) (79% de a 5 fois par semaine + aides a domicile. | - bien étre subjectif qui comprend étre du patient et les symptdmes cognitifs de démen
expérimentale | patients déments dans le -le Life Satisfaction Questionnaire
avant/aprés groupe intervention et 63% Groupe de comparaison : aides a domicilg  -I'estime de soi Pas de différence significative sur les symptones n

dans le groupe contrdle)

seulement

5 mois

-la dépression (Montgomery and Asberg Depressiting
scale MADRS)
-symptémes cognitifs de démence (MMSE et Nuremberg
Test)
-symptémes non cognitifs de démence (Memory and
Behavior Problem checklist )
-Autonomie fonctionnelle (ADL)
Aidant :

cognitifs de démence ni le statut fonctionnel.
Pas d'impact sur les variables de I'aidant.

Présence d’analyse mutlivariées.




-les mémes échelles de bien étre

-« soutien social pergu » par I'aidant

-fardeau de l'aidant (Zarit)

-perception du réle d’aidant : ‘captivité’ dangde d’aidant,
‘surcharge’, ‘inquiétude’ et ‘effort’

(Echelle de Pearlin)

-Job Caregiving Conflict Scale

Artaso Etude n=96 couples aidant-patierjtAccueil en centre de jour psychogériatriqueAidant : L’accueil en centre de jour psycho gériatrique @it
Irigoyen quasi- > 65 ans -colt plus élevé que le soin usuel.
2002 expérimentale Groupe de comparaison : soin usuel -qualité de vie de l'aidant Pas de différence sur la santé du patient, latéuddi vie de
-fardeau l'aidant ni sur son fardeau.
1lan -satisfaction La satisfaction est supérieure dans le groupeviedion.
Zarit 1998 | Etude n=566 couples aidant- Accueil en centre de jour jusqu’a 5 jours ppAidant : Un accueil au moins 2X/ semaine pendant au momsi3
quasi- patient semaine, 7 heures par jour. Centre de jour - perception du réle d’aidant (Echelle de Pearlin) est associé a un niveau de ‘surcharge’, et d"gffor
expérimentale | Sujets déments offrant une grande variété d’'activités -dépression (CES D) inférieur, un meilleur bien étre psychologique (@&gion
thérapeutiques en accord avec les besoins @@gjoisse (Brief Symptom Inventory) et angoisse) a 3 mois et un niveau de ‘surchatgge
patients déments. -affectivité (Positive and Negative Affect Schedule dépression plus bas a un an.
lan
Gaugler Etude n=537 aidants de sujets | Centre de jour Aidant : Le temps dévolu a la gestion des symptdmes psycho-
2003 quasi- déments -nombre d’heures passées en aide (réalisation Bes A comportementaux est inférieur dans le groupe ietgion..
expérimentale 3 mois IADL, gestion des symptdémes psycho comportementaux) L'accueil en centre de jour montre un bénéficelaur
avant /apres -perception de la demande en aide par I'aidant perception de la demande en aide concernant lmgekes
-perception du réle d’aidant (Echelle de Pearlin) symptdémes psycho-comportementaux
-bien étre psychologique
-nombre d’heures passées en aide secondaire (paitnen | Pas d'impact sur les autres critéres de jugement.
membre de la famille)
-recours aux aides extérieures
Warren Etude quasi n=140 couples aidant/Centre de jour Aidant : Pas d'impact sur la qualité de vie de I'aidanfaleleau ni
2003 expérimentale | patients déments et non -qualité de vie de I'aidant la perception sur sa santé.
non comparativg déments 6 mois -fardeau (Caregiver Burden Inventory) Satisfaction élevée vis-a-vis du programme et opini
avant /apres -perception sur sa santé (Self Anchoring Strivingl&) négative vis-a-vis de l'institutionnalisation.
-opinion sur l'institutionnalisation
-satisfaction
Mavall Etude n=51couples aidant/ patierjt€entre de jour Patient : Parmi les aidants qui ne vivent pas habituelleragat le
2007 observationnellel déments -dépressivité (CES D) patient, ceux dont le patient a arrété la prisehemge en
non comparative 4 mois Aidant : centre de jour ont un taux de dépression , dewigptians

avant/aprés

- perception du réle d’aidant (Echelle de Pearlin)

le réle d’aidant de surcharge et d’ inquiétude giesé que
ceux dont le patient a continué la prise en chargeentre
de jour.




Tableau 2 :Résultats des études concernant le répihaison de retraite

Auteur, Design Population Intervention,/ durée Critéres dgugement Résultats
Année
Séjour de répit périodique, en Unité Patient: Le répit a un effet positif sur 'anxiété de I'aideet sa qualité|
Wells 1987| RCT n=26 couples spécialisée (Special Care Unit (SCU)) -statut cognitif (Mini Mental State Examination) de vie.
patients/aidants.(patients -troubles du comportement (Behaviour Problems Clistakt Pas d'impact du séjour de répit sur les variablepatient.
déments) Groupe de comparaison : sujets sur la list¢ Adaptative Behaviour Scale)
d’attente d’admission en Unité Spécialiség
(SCU) Aidant :
-anxiété
3mois -qualité de vie (Quality of life)
-santé physique (General Health Questionnaire)
-Culpabilité (Guilt Scale)

Lee 2007 | Etude quasjn=33 couples patients-Séjour de répit de 2 semaines en maisonRitient : Pour laidant la période de répit est associée &
expérimentale| aidants (patients démer] retraite -enregistrement du sommeil (mesure de [Iarchitectulu| augmentation significative du temps de sommeilrpat, du
avant/apres | DSMIV) =hébergement temporaire sommeil ) temps total passé au lit par nuit et & une améiaor

Aidant : subjective de la qualité du sommeil.

6 semaines -enregistrement du sommeil (mesure de [larchitectau
sommeil ) Pour le patient la période de répit a été ass@ci&ane
-qualité de vie (Medical Outcomes Study SFS) augmentation significative des latences d’endorenint,
-qualité du sommeil (Pittsburg Sleep Quality Indek)Epworth| une réduction du temps de sommeil par nuit et une
Sleepiness Scale Ratings. « modification du rythme circadien ».

Burdz 1988| Etude quas| n=55 aidants de sujetsSéjour de répit de 2 semaines en maisohRBgient : Effet positif du répit sur le statut fonctionnel agnitif des|
expérimentale| agés déments et nometraite =hébergement temporaire -Autonomie fonctionnelle (ADL) patients déments et non déments.
avant/aprés | déments -mémoire et troubles du comportement (Memory antaBier | Effet positif du répit sur le fardeau de laidartiez les|
non Problem checklist patients déments et non déments.
comparative Aidant : Le diagnostic de démence n’a pas d'impact surdssltats.

-fardeau (Zarit)
-perception du répit

Hirsch Etude quasi | n=39 sujets agés, Séjour de répit de 2 semaines en maisonRkgient : Déclin de I'autonomie fonctionnelle et aggravati®@s

1993 expérimentale| vétérans, déments séverestraite =hébergement temporaire -Autonomie fonctionnelle sur la FABSAD (Functionalda symptomes psychocomportementaux 2 jours apregt’der
avant/aprés | (toute cause de Behavioral Scale of Advanced dementia) adapté éyesical | répit.

démence). Maintenace Scale (ajout des symptdémes Retour a I'état de base 14 jours apres la sortie.
psychocomportementaux) Déclin plus marqué chez les patients les moinsrtfges et
les moins séverement atteints cognitivement.

Neville Etude quasi- | n=100 sujets agés. Séjour de répit en maison de retraite (durBatient : Le répit a été associé a une diminution statistigent

2006 expérimentale| démence diagnostiquée| non précisée) -comportement  perturbateur/productif (DBDS: Dereepsignificative de la fréquence des comportements
avant/aprés | dans 29 % des cas. Behavior Disturbance Scale. perturbateurs/productifs

Mais cette amélioration n’a pas persisté dansiageé qui a

suivi le répit.

un



Tableau 3 :Résultats des études concernant le réfiiidgital :

Auteur, Design Population Intervention,/ durée Criteres dgugement Résultats

Année

Homer Etude quasi- n=58 couples patient/aidant Séjour de répit a I'hopital (durée non| Patient : Pas d'impact du séjour de répit sur le bien étretémnel de I'aidant

1994 expérimentale patients souffrant de démence quiéfinie) -niveau de dépendance du patient évalué parpendant la période de répit a I'exception d’'uné@etiminution de la
avant/aprés d’AVC. I'aidant par la CAPE Behaviour Rating Scale| dépression.

(BRS) Le patient a une diminution de la dépendance (ditioan marquée

Aidant : des incapacités fonctionnelles et des perturbatonmles (« social

-bien étre émotionnel évalué par le General | disturbance ») pendant le répit.

Health Questionnaire Mais cette amélioration du fonctionnement sociait &orrélée
positivement a I'absence de démence.

Adler 1993 | Etude quasi- n=37 sujets masculins déments| Séjour de répit a I'hopital de 2 Patient : Le fardeau de l'aidant et la dépression diminuemdant le séjour de
expérimentale (DSMIIIR) semaines -autonomie fonctionnelle (PMS) répit mais les scores reviennent a leurs valeugsiaeares a 'arrét du
avant/aprés -troubles du comportement (Behavior séjour de répit.

Assessment instrument) Pas d’impact du répit sur 'ADL et les troubleschmportement du
Aidant : patient

-fardeau (Zarit)

-dépression (GDS)

Larkin Etude quasi- n= 23 sujets déments de type | Séjour de répit a I'hdpital (durée Patient : La détresse psychologique, I'anxiété, la dépressiuostilité et les
1993 expérimentale non | Alzheimer (DTA) inconnue) -autonomie fonctionnelle (ADL) troubles obsessionnels compulsifs diminuent penidaséjour de répi
comparative -date d’entrée en institution puis reviennent a leurs scores antérieurs a I'duégpit.

Aidant : Un tiers des patients a une baisse de 'ADL apréépit.
-détresse psychologique Ne retarde pas I'entrée en maison de retraite.
-anxiété, dépression, hostilité, troubles
obsessionnels compulsifs.
Chang Etude quasi- n=45 sujets agés masculins Séjour de répit a I'hdpital en moyenngPatient : Pas d'impact sur la mortalité ni la iatrogénie.
1992 expérimentale de 15 jours pour 15 sujets -taux de mortalité Diminution des hospitalisations en soins aigus deugsoupe répit

7115 déments dans|
le groupe
intervention

Groupe de comparaison : 14 sujets
hospitalisés en soins aigus et 16 a
domicile

6 mois

-taux d’hospitalisation en soins aigus
-nombre total de jour passés a I'hopital
-taux d'institutionnalisation

-iatrogénie

Pas d’impact du répit sur le nombre de jour pad$®pital par
rapport au groupe domicile mais durée de séjous Iphisse que dans
le groupe soins aigus.




Tableau 4 :Résultats des étudeuiltidimensionnellesincluant du répit(« respite package » et « multidimentional packag»)

Auteur, Design Population Intervention /durée Critéres de jugement Résultats

Année

Koloski RCT n=181 couples patients Répit a domicile, centre de jour ou Patient : L'utilisation des structures de répit retarde lréeten MDR

1995 * aidants hébergement temporaire en maison de -délai d'institutionnalisation

retraite (MDR)
12 mois

Montgomery| RCT n=632 couples patient- Répit & domicile avec un garde malade | Aidant :

1989 aidant ,centre de jour (1a 5 jours par semaine) oy -satisfaction La satisfactions des aidants est plus élevée vis-des aides a
Sujets ‘atteints hébergement temporaire en MDR associé [a-souhait ou ‘propension’ au placement de letidomicile sur une petite période comparée a l'atdegour ou
cognitivement’ du « case management », conseil, proche en MDR I'hébergement temporaire.

information et éducation. L'utilisation des structures de répit par les aidagst associée a une
augmentation de la propension de l'aidant au pi&cg en maison d

12 mois retraite pour les conjoints aidants et & une ditionwchez les aidantg
enfants.

Lawton RCT n=632 couples patient- Répit a domicile & domicile 2 & 3 heures/j joéidant : Pas d'impact des structures de répit sur le faréetsanté mentale

1989 aidant centre de jour (5 heures par jour) ou séjoufardeau de l'aidant Satisfaction trés élevée des aidarsta viis du répit.
Sujets atteints d’hébergement temporaire en MDR -santé mentale Le répit retarderait I'entrée en institution
cognitivement -moral

12 mois -satisfaction
Hinchliffe RCT n=40 couples aidant/patienintervention multidimensionnelle (répit et | Aidant : Diminution des symptémes psychocomportementaux leheatient e
1995 Sujets déments (DSMIIIR)| éducation, soutien psychologique et -santé (General Health Questionnaire) amélioration du bien étre de I'aidant dans le geoimpervention
traitement pharmacologique) -santé mentale (Clinical Interview Scale (CIS))
Patient :
Groupe de comparaison: soins usuels -statut cognitif MMSE et Geriatric Mental
State (GMS)
8 mois -symptémes psychocomportementaux (Present
Behaviour Examination)

Eloniemi RCT n= 100 couples Intervention multidimensionnelle (case Patient : L'intervention retarde I'entrée en MDR

sulkava aidant/patient management, répit a domicile et séjour de| -date d’entrée en institution

2001 répit en institution)

Patients déments > 65 ang
2 ans
Mohide RCT n= 60 couples aidant/patie| Intervention multidimensionnelle (éducatiopAidant : Pas d’'impact de l'intervention sur les critered’dielant ni du patient
1990 démence modérée a séveregroupe de soutien, assistance a la résolutiprgualité de vie QOL
de problémes et répit a domicile) -satisfaction




-depressivité (CES-D)

6 mois -Anxiété (STAI)
Patient :
-date d’entrée en institution
Brodaty Etude quasi n= 96 couples aidant/patientntervention multidimensionnelle incluant duAidant : Diminution du stress de 'aidant a un an dans ¢eige intervention.
1989 expérimentale démence légére a modéréerépit en institution -santé (Général Health Questionnaire) L’entrée en maison de retraite est retardée aptés/ention
avant/aprés sujets agés de moins de 80 Patient :
ans 30 mois -date d’entrée en institution
Colin 1992 | Etude quasi n= 15 sujets déments Répit & domicile, centre de jour ou Aidant : Pas d'impact sur I'humeur de l'aidant
expérimentale 10 semaines hébergement temporaire en MDR -Humeur (Profile of Mood State) Impact positif sur et le stress
avant/aprées -Stress (Relative’s Stress Scale) Pas d'impact sur le taux d'institutionnalisation
10 semaines Patient :
-taux d'institutionalisation
-ADL
-MMS
Wimo 1993 | Etude quasi n=99 patients DTA Intervention multidimensionnelle incluant duPatient : L'intervention retarde I'entrée en institution.
expérimentale répit en centre de jour -date d’entrée en institution
avant/aprés
Etude quasi n=72 couples patient-aidantProgramme de répit (centre de jour 5 jourg Aidant :
Kosloski * | expérimentale DTA ou syndromes par semaine 9 heures par jour) et répita | -fardeau (subjectif et objectif). Le programme de répit a un impact positif sur leahde I'aidant et
1993 avant/apres apparentés domicile (jour, soir de WE)) ou les 2. -moral le fardeau subjectif mais pas d'impact sur le schr fardeau objectif.
6 mois
Cox 1997 Etude quasi n=228 aidants de patients | Répit & domicile, centre de jour pAidant: Diminution du nombre d’heures d’'aide informelledetfardeau par
expérimentale déments hébergement temporaire en MDR -temps passé en aide rapport a l'inclusion.
avant/aprés -fardeau Diminution des symptémes psychocomportementauxggguort a
6 mois Patient : I'inclusion..
-statut cognitif ADL et le statut cognitif des patients plus basradés de suivi.
-statut fonctionnel
-symptémes psychocomportementaux
Theis 1994 | Etude quasi n= 130 sujets agés Répit & domicile et hébergement temporajrAidant : Aucun effet de 'intervention sur les critéres dggment.
expérimentale (AVC, DTA ou pathologie | en MDR -niveau de ressources (FIRM : Family
avant/apres cardiaque. Inventory Resource Management)

1an

- santé mentale (POMS : Profile of Mood
States)

- qualité de vie (QOL)

-fardeau (RCI : Response to Caregiving
Inventory)

*|e groupe intervention est le méme dans les 2 étddeet auteur mais le critére de jugement efgrelitt.
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Tableau 5: Présentation daséta-analysestudiant les structures de répit chez le sujeti@gdent

Auteur, Période d'étude/ | Critéres d'inclusion( population, type de Etude de la qualité | Critéres de jugement Résultats
année bases de données| répit, type d'études)
Knight Travaux publiés| Sujets agés déments Aidant : Efficacitt modérée des structures de répit sur &redse
1993 entre 1980 a 1990 -détresse psychologique psychologique de l'aidant uniguement.
Aides a domicile, laccueil de jou -fardeau de 'aidant
,'hébergement temporaire en MDR et | -dépression
interventions multidimensionnelles -anxiété
Essais randomisés et non randomisés -hostilité vis-a-vis du patient
-dysphorie
Mason Travaux publiés| Sujets agés fragiles (avec et sans démence). Patient : Les structures de répit n’ont qu'un effet bénéfiqnedeste sur I3
2007 entre 1980 & 2005 -qualité de vie santé de l'aidant.
Les sujets agés fragiles étaient définis par| udétérogénéité -santé physique Impact positif des structures de répit sur la fatton de I'aidant.
37 bases de age > 65 ans et au moins un probleme médicstiatistique recherchée -santé mentale bien étre psychologique
données au long cours et /ou des difficultés dans -satisfaction Pas de bénéfice des structures de répit sur lEsagide jugemen
(médicales, activités de la vie quotidienne (ADL) -délai d’entrée en institution du patient et en particulier sur le délai d’eneéanstitution.
sociales, -autonomie fonctionnelle
économiques) Accueil en centre de jour, le répit a domicile Aidant : L'accueil en centre de jour est autant voire ploSteux que la prise
le répit en famille d'accueil, le répit enh -qualité de vie en charge classique.
institution, les interventiong -santé physique
multidimensionnelles et le répit par video . -santé mentale bien étre psychologique Parmi les 32 études sélectionnées : 10 essaismaseo controlés
-satisfaction dont 6 concernent le sujet agé dément (Baumgar@oR 2
Essais randomisés et non randomisés -fardeau de 'aidant Quayhagen 2002, Hedrick 1993, Wells 1987, Montggni€89,
-utilisation des services de santé et des serficeawton 1989) cf tableaux
sociaux
-temps passé en aide
-cout
Rapport cout/efficacité
Lee 2004 | Travaux publiés| Sujet agé dément Patient : Aucun impact du répit sur les critéres de jugenuenpatient ni de

entre 1966 et 2005

7 bases de donnég
médicales et > 3(
bases de donnég
en tout

Aides a domicile, Tlaccueil de jour
s'hébergement temporaire en MDR et |
interventions multidimensionnelles

S

Essais randomisés controlés

, Hétérogénéité
estatistique recherché

-taux d'institutionnalisation (critére principal)
-mortalité

-santé physique

-prise de médicaments
-cognition
-comportement
-autonomie fonctionnelle
-qualité de vie
-maltraitance

Aidant :

-qualité de vie

-santé physique

-stress

-fardeau de l'aidant
-impact économique

I'aidant.
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Résultats des travaux originaux

Les principaux résultats présentés ici sont issssdbnnées des essais randomisés contrélés
présentés dans les tableaux et des études quasminesptales comprenant un groupe de
comparaison.

Présentation des résultats concernant I'aidant

Les variables de l'aidant les plus souvent étudseed le stress, la dépression, l'anxiéte, le
fardeau et la « santé physique » (sommeil, biemf#tysique). En d’autres termes il s'agit de
sa santé au sens large du terme, mentale et pRysiqu

L'impact du répit sur les variables de l'aidant ésitblement positif voire nul dans de
nombreux travaux.

*Satisfaction

En premier lieu, la satisfaction des aidants wvigsadu répit est élevée dans la tres grande
majorité des études (Burdz et al., 1988 ; Theialet1994 ; Jarrot et al., 1998 ; Hedrick et
al.,1993 ; Artaso-Irigoyen et al., 2002 ; Lawtorakt1989 ; Warren et al., 2003).

*Sommell

L'impact du répit sur le sommeil de l'aidant a fhitbjet d’'une étude récente. Cette étude a
montré que les troubles du sommeil de l'aidant gquatiellement réversibles pendant la
période de répit en maison de retraite (mais cié @€8pen revanche associé a une aggravation
des troubles du sommeil du patient). (Lee et 80,72

*Stress, anxiété, dépression

4 études méthodologiqguement bien conduites (Bauemat al., 2002 ; Hedrick et al., 1993 ;
Artaso-Irigoyen et al., 2002 ; Lawton et al., 1988} montré que le « répit » (sous différentes
formes) n'avait pas ou trés peu d’'impact sur leliie psychologique de l'aidant. De plus,
méme si certains travaux rapportent des élémersisifpples scores des échelles de mesure
du bien étre ne montrent pas de différences sagtifies (Lawton et al., 1989) ni ceux du
bien étre émotionnel (Homer et al., 1994). De lan@émaniére, un auteur rapporte une
diminution de la détresse psychologique, de l'adxiée la dépression, de I'hostilité et des
troubles obsessionnels compulsifs pendant la pérdedrépit, mais celle-ci ne se maintient
pas (Larkin et al., 1993). En outre, ceci a égaten&é mis en évidence dans une étude
étudiant le répit a I'hépital qui montre que la Egsion s’améliore pendant le séjour du
patient mais que le taux revient a sa valeur ieiteal'arrét (Adler et al., 1993). Dans une
étude plus ancienne, il n'y a pas de changemetigtdijaement significatif dans les variables
de l'aidant, méme si son humeur s’améliore clinigaet (Theis et al., 1994).

En dernier lieu, un article a étudié le stressravetrs d’un critére intermédiaire représenté par
le dosage de I'épinéphrine plasmatique, pendaaprets la période de répit (répit a domicile),
sans différence notable (Grant et al., 2003).

A contrario, quelques études ont montré des efféte&fiques du répit sur la dépression et la
détresse psychologique de l'aidant. Un essai rams#oontrolé étudiant le répit en institution
montre une diminution de I'anxiété (Wells et aB8YT). Dans les travaux qui ont considéré
I'accueil de jour isolément, I'étude de Zarit mantjue I'accueil en centre de jour a raison de
2 jours par semaine diminue a trois mois la « sangd» et I' « effort » de I'aidant ainsi que
la dépression et I'angoisse, et la « surchargela dépression a un an. (Zarit et al.,1998).
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Dans les essais randomisés controlés, la dépregsbrdiminuée mais de facon non
significative (Zank et al., 2002) et I'hostilitésva-vis du patient est diminuée (Quayhagen et
al., 2000 ). Enfin, le répit a montré un effet biémnée sur I'allegement du stress de I'aidant (
Kosloski et al., 1993 ; Cox et al.,1997 ; Conlirakf 1992). Il est important de souligner que
ces travaux sont des interventions multidimensibesi@ont le répit n’était qu’'une partie. Il
est donc difficile de mesurer I'impact du répit sméré isolément.

S’ils n'influent pas de fagon directe sur le streksnxiété et la dépression de Il'aidant
I'accueil en centre de jour peut toutefois perneetie diminuer le temps passé en aide, a gérer
les symptomes psychocomportementaux (Gaugler ,eR@03). En ce sens, les accueils de
jour pourraient permettre de mieux structurer kaidmiliale (Zarit et al., 1999).

*Fardeau de l'aidant

Le fardeau est également une variable frequemntenltiéé. Parmi les essais randomisés
contrblés, 7 études se sont intéressées au faadedaidant sans mettre en évidence de
bénéfice significatif (Hedrick et al., 1993 ; Artakigoyen et al., 2002, Lawton et al., 1989 ;

Zank et al., 2002 ; Montgomery et al., 1989 ; Baarten et al.,, 2002). Le fardeau

« subjectif » s’améliore dans 2 études de moinseayualité méthodologique (Zarit et al.,

1998 ; Kosloski et al., 1993) mais le fardeau difiewe change pas dans la derniéere citée.
D’autre part dans l'étude quasi expérimentale cdaedpar Adler, le fardeau s’améliore

pendant le répit a I'hdpital mais son taux revigrsia valeur initiale a I'arrét de l'intervention

(Adler et al., 1993).

En résumé le «répit» (en accueil de jour, hébeege temporaire en institution ou a
I'hdpital) considéré isolément n'a pas fait la preude son efficacité sur le fardeau, la
dépression, l'anxiété et la santé en générale’aldaht. En revanche, les interventions
multidimensionnelles comprenant entre autres depit» (soutien, conseil, éducation,
information) ont montré des résultats plus postifs ces mémes variables.

Ces résultats amenent donc a s’interroger suet@tdu répit considéré isolément.
Présentation des résultats concernant le patient

Les variables les plus souvent étudiées chez lemasont la qualité de vie, le statut
fonctionnel, les symptémes psycho-comportementeiute, date d’entrée en institution.

*Sommeill

Un article récent s’est intéressé de facon corgaant sommeil du patient et de l'aidant (Lee et
al., 2007). Il a montré que le répit était ass@ciéne aggravation des troubles du sommeil du
patient. Cet auteur souligne que la prise en chaegdroubles du sommeil du patient doit étre
un objectif de tout séjour de répit en maison deite.

*Qualité de vie

En premier lieu, les données des essais randomus#lés n’ont pas objectivé d’efficacité

de la prise en charge en centre de jour sur latgude vie du patient (Artaso-Irigoyen et al.,

2002 ; Zank et al., 2002 ; Montgomery et al., 198%ells et al., 1987 ; Lawton et al., 1989).

Une étude montre toutefois que la qualité de vie pltients se maintient dans le groupe
intervention alors qu’elle baisse dans le grouperéte (Zank et al., 2002).

*Symptémes psycho-comportementaux
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En ce qui concerne les symptdomes psycho-comportamperune étude Australienne montre

que le répit en institution a été associé a unandition significative de la fréquence des

troubles productifs du patient mais cette amélionah’a pas persisté dans la période qui a
suivi le répit (Neville et al., 2006). Un autrevadl ne montre pas d’impact du répit en maison
de retraite sur les symptémes psycho-comportemeif¥aells et al., 1987).

*Statut cognitif

Il s’agit d’une variable rarement étudiée danstiagaux. Une seule étude a mis en évidence
un bénéfice du répit en centre de jour sur les $§mes cognitifs de démence (Zank et al.,
2002).

*Autonomie fonctionnelle

Les premiers résultats montraient que le bénéfireles statut fonctionnel du patient était
équivoque voire inexistant. Certains résultats wiés quasi-expérimentales ont mis en
évidence une amélioration de l'autonomie fonctidken@ lissue d'un séjour de répit a
I'hépital (Homer et al., 1994) ou en hébergementperaire (Burdz et al., 1988). A contrario,
certains ont mis en évidence un impact négatifégit isur I'autonomie fonctionnelle (Cox et
al., 1997). Cependant, il est important de souligmpie les principaux travaux
méthodologiqguement bien conduits ne retrouvent muogpact du répit sur I'autonomie
fonctionnelle (Zank et al., 2002, Baumgarten et24102), dans un sens comme dans l'autre.
Un article s’intéresse a la population particulieles sujets déments séveres (Hirsch et
al., 1993) et met en évidence un déclin a courngéede I'autonomie fonctionnelle et une
aggravation des symptdmes psycho-comportementatet@ur a domicile, puis un retour aux
valeurs antérieures 14 jours apres la sortie.tlpasbable que le répit soit responsable d’'une
« déstabilisation » provisoire d'un état d’équidibexistant a domicile. Ceci conduit a
s’interroger sur I'intérét du répit et les diffétes formes qu'il peut prendre dans la population
particuliere des patients déments séveres.

*Délai d’entrée en institution

Le moment de I'entrée en maison de retraite a étéritere de jugement le plus souvent
étudié, en tant que critere principal, et histogigent celui qu’ont choisi certaines grandes
études. En 1989, Lawton avait été I'un des premaensontrer que le répit pourrait retarder
I'entrée en maison de retraite (Lawton et al., 989

Ensuite, différents travaux ont testé cette ménpothese, en fonction du type de répit, avec
des résultats variables. Tout d’abord, 2 essaidorarsés (Kosloski et al., 1995, Eloniemi

Sulkava et al., 2001) montrent que ['utilisatioesdstructures de répit pourrait retarder
I'entrée en institution mais il s'agit la d’'intemtions multidimensionnelles. Aucun essai
randomisé controlé, étudiant le répit considéeréerment, et ayant pour critere de jugement
principal le délai d’entrée en institution n’a éd@lisé. Il 'y a donc aucun argument pour dire
que le répit retarderait I'entrée en institutionsémble que le répit & domicile, en revanche,
ait un impact sur le délai d’entrée en maison deite (Mohide et al., 1990 ; Gaugler et al.,

2005). Dans un article de mise au point Zarit eagyésle répit comme une « transition » voire
un « facteur facilitant » I'entrée en institutiofe(it et al., 1999).
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Résultats des méta-analyses

La recherche sur l'efficacité des structures det rédait I'objet de plusieurs revues de la
littérature depuis les années 1990 dont 3 métaemlgableau n°5)

Il est important de souligner que les travaux das gouvent porté sur I'évaluation de I'aidant
qgue du patient. Ces revues ont montré des résgbatsadictoires a la fois sur les variables
de l'aidant et du patient.

La premiére méta-analyse réalisée par Knight ebeint sur les essais comparatifs publiés
entre 1980 et 1990, et dont les criteres de jugemeamcernaient I'aidant (en particulier la
détresse psychologique, le fardeau, la dépreskamxjéte, I'hostilité et la dysphorie) a mis
en évidence une efficacité modérée des structia®gmlt sur la détresse psychologique de
I'aidant uniqguement.

De facon tres récente, Mason et al ont réalisengta-analyse des travaux sur I'efficacité des
structures de répit pour les sujets agés fragdeseq et sans démence). Parmi les 32 études
sélectionnées se trouvent 10 essais randomisésdi&sntdont 6 concernent le sujet age
dément et sont présentées dans les tableaux (Baemgzt al., 2002 ; Quayhagen et al.,
2002 ; Hedrick et al.,1993; Wells et al., 1987 pritomery et al., 1989 ; Lawton et
al.,1989).

Cette revue met en évidence que ces structuresidésées dans leur ensemble, n'ont qu’un
effet bénéfigue modeste sur la santé de I'aidanéenes de santé mentale, de santé physique
et de fardeau. Toutefois, les aidants se disest ghtisfaits que ceux des groupes de
comparaison. D’autre part, en termes d’économiesatdéé, I'accueil en centre de jour est
autant voire plus colteux que la prise en chargssijue. Ensuite, il n'y a pas de preuve
d’'une efficacité des structures de répit sur lgems de jugement du patient et en particulier
sur le délai d’entrée en institution.

La revue Cochrane de Lee en 2004 s’est intéresséessais randomisés controlés portant
sur le répit tel que défini dans ce travail comrmag aides a domicile, I'accueil de jour et
I'hébergement temporaire en maison de retraite.cti;gere de jugement principal était
I'institutionnalisation. Les criteres secondaires baidant étaient le fardeau, le stress
psychologique, la santé physique, I'impact éconamaigour l'aidant et la qualité de vie. Les
criteres secondaires du patient étaient la magtdatsanté physique, la prise de médicaments,
la cognition et d’autres aspects du fonctionnenmaantal, le comportement, I'autonomie
fonctionnelle, la qualité de vie, et la maltraitan€et auteur met en évidence qu’il n'y a
aucun impact du répit sur les variables du patnerde l'aidant (Lee et al., 2004).Dans ce
travail, une seule étude montre des résultatsifsogiVishart et al., 2000) mais elle porte sur
le répit a domicile.

Discussion

Dans la littérature, les travaux étudiant I'effit@odes structures de répit sont relativement
récents et peu nombreux. D’autre part, parmi ewes travaux de bonne qualité
méthodologique avec un niveau de preuve éleveraoes (Jeon Brodaty et al., 2005, Mason
et al.,, 2007, Lee et al., 2004). En effet, leuregigh » ne respecte pas certains criteres de
qualité tels que la présence d’'un groupe de corngmrala randomisation, un effectif et une
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durée de suivi suffisamment importants. Il est \ae le taux d’attrition élevé dans cette
population de sujets agés déments rend I'évaluatiomg terme difficile. Les durées de suivi
sont extrémement variables d’'une étude a l'authanfade 15 jours a plusieurs annees)
rendant difficile la comparaison des résultats.ud@ part, dans ces travaux, de nombreux
éléments différent entre les structures : le typajurée de I'accueil, les activités proposées.
Ensuite, dans la plupart des études quasi-expétatesnles groupes ne sont pas comparables
initialement mais il n'existe pas toujours d’ana@yanulti variées permettant de prendre en
compte ces différences.

Les structures de répit (accueil de jour, hébergernmmporaire en institution ou a I'hépital)
n’'ont pas veritablement fait la preuve de leurceftité, considérées isolément, sur I'aidant en
terme de santé mentale (bien étre psychologigémetionnel), d'allégement du fardeau et de
qualité de vie, ni sur le patient en terme dautoie fonctionnelle, de troubles du
comportement et de délai d’entrée en institutidnexiste plusieurs hypotheses pouvant
expliquer ce résultat. En premier lieu, certaingears ont souligné que le design des essais
randomisés contrblés et le choix des outils d’é&fabm n'ont pas pu permettre a ces travaux
de montrer d’effet positif , comme cela a été évopgrecédemment (Grasel et al., 1997 ; Zarit
et al., 1999). Il semble en effet exister un mangimutils d’évaluation suffisamment
sensibles pour mettre en évidence un impact pahitifépit sur l'aidant (Zarit et al., 1999 ;
Theis et al., 1994). D’ailleurs, pour cet auteardhte d’entrée en institution ne semble pas
étre le critére de jugement idéal pour mesurergant des structures de répit, méme s'il est
pertinent en tant qu’indicateur en santé publique.

De plus, méme si le répit montre un bénéfice, alecrésultats statistiquement significatifs
dans certains travaux, le caractere ‘cliniquemsighificatif reste parfois discutable, et la
pérennité de I'effet est la plupart du temps inagnrDe la méme maniere, I'extrapolabilité
des résultats d’études Nord Américaines pour lpath) & notre population est aussi sujet a
caution. Ceci est également vrai a propos des uraymrtant sur le codt ou le rapport
colt/efficacité des différentes structures, et deatrésultats sont aussi peu transposables a
notre systeme de soins francais (Newcomer et 8B,1%arit et al., 1999).

A dela des aspects méthodologiques, certains auseusont intéressés aux raisons pouvant
expliquer le manque d’efficacité des ces structses l'aidant et ont évoqué plusieurs
hypotheses : le stress occasionné par le répitiemédme (Strang et al., 1999) le manque
d’'information de l'aidant sur le sujet qui ne peexpérimenter, de fait, de véritable
soulagement (Dunkin et al., 1998) et l'inquiétwikea vis de la prise en charge proposée par
la structure. Un article souligne en effet quedegants doivent se sentir sdrs que leur proche
regoive une prise en charge adaptée pour pouvasséntir” le soulagement que peut procurer
le répit (Perry et al., 2001).

Enfin, les résultats les plus positifs sur les afales de I'aidant et du patient sont obtenus
lorsque le répit est considéré comme une partiened’untervention plus globale,
multidimensionnelle rendant difficile I'interprétan de I'impact du répit considéré isolément.
Au vu de ces données il semble nécessaire de negttceuvre des essais de bonne qualité
méthodologique pour évaluer 'impact véritable Haque type de répit.

Enfin, des formes alternatives de répit se dévaloppet suggerent des premiers résultats
positifs. L'utilisation d’une vidéo congue pour legjets souffrant de maladie d’Alzheimer,
permettant une période de répit au domicile, répésins la journée (Lund et al., 1995) en est
un exemple, ainsi que les simples visites de li@pirmittentes a domicile (Wishart et al.,
2000) du type du « baluchon Alzheimer » développ€anada.
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Conclusion :

Au vu des résultats, il semble nécessaire de condigs essais visant a évaluer I'efficacité
des différents types de répit. D’autre part, il iegportant de souligner que les résultats les
plus positifs sont ceux d’interventions multidimemnelles dont le répit fait partie, ceci nous
amenant a refléchir aux différentes composantda définition méme de répit dans le futur.
De plus, comme les attentes et les besoins du eaigént/patient évoluent tout au long de la
maladie, il semble essentiel que le «répit» muissadapter, a chaque stade aux
problématiques spécifiquement posées. En derrger di le besoin de répit s’est imposé
comme une « evidence » aux cliniciens il pourrai étéressant, a présent, de faire évoluer
son cadre conceptuel pour mieux répondre aux beseis aidants et des malades.
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