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Résumé

Introduction Avec le vieillissement de la population la perte d’autonomie est devenu un
problème majeur de santé publique. Conscients de se problème croissant, La Haute Auto-
rité de Santé (HAS) et le ministère des affaires sociales et de la santé développent une Stra-
tégie Médicale Nationale. L’expérimentation se déploie avec le projet Personnes Agées En
Risque de Perte d’Autonomie (PAERPA). L’un des axes majeurs de ce projet est de faire le re-
pérage précoce systématique chez les plus de 75 ans par les médecins généralistes à complé-
ter si nécessaire par évaluation gériatrique standardisée. La HAS recommande de faire cette
évaluation au cours d’une consultation dédiée, en vue de remplir un Projet Personnalisé de
Soins (PPS). Mais les structures spécialisées ne sont pas suffisantes pour cette évaluation et
n’arrivent pas à répondre aux besoins croissants de la population. De plus elles font face à
un manque d’adhésion des patients qui souvent refusent une évaluation en milieu hospi-
talier. Permettre aux médecins généralistes de réaliser cette consultation semble être une
option interéssante pour compléter ce travail. Pour aider les généralistes à réaliser cette éva-
luation, nous avons développé une boite à outil informatisée sous forme de Tableau de Bord
de Suivi de la Personne Agée (TBS PA). Ce travail est réalisé avec la Société de Formation
Thérapeutique du Généraliste (SFTG) et utilise comme support le logiciel éO. Cette étude
multicentrique se divise en deux phases avec l’élaboration de cet outil puis l’évaluation de
sa faisabilité et de son acceptabilité auprès des médecins généralistes.

Méthode Les médecins, utilisateurs de éO, ayant participé à l’étude étaient tous volon-
taires. Ils ont inclus leurs patients de 75 ans et plus suivis en ville. Les patients ayant déjà
bénéficiés d’une évaluation gériatrique ou suivis dans un réseau sont exclus de l’étude. Pour
l’élaboration du TBS PA nous avons suivi les recommandations de la HAS parue en juin 2013
en coopération avec les médecins de la SFTG et les informaticiens du logiciel éO. Il a été
installé en même temps qu’une mise à jour du logiciel. Après sa diffusion, les médecins ont
été formés à sont utilisation. Les patients ont été évalués de janvier 2016 à Aout 2016.Après
cette période d’essai, les données extraites ont été analysées. Pour compléter les médecins
ont remplis un questionnaire de satisfaction. Le critère de jugement principal retenu est le
taux de TBS PA remplis à plus de 70% chez les patients repérés fragiles. Sans étude sur le su-
jet, nous avons réalisé une estimation du taux en milieu hospitalier à partir des données de
l’étude du Gérontopôle de Toulouse. Ce taux a été estimé à 40% au mieux.

Résultats Sur les 452 patients inclus par les 11 médecins de l’étude, 104 ont été repérés
fragiles. Le taux de TBS PA remplis chez les patients repérés fragiles nous a permis d’atteindre
notre objectif puisque 62% (IC95%[54%, 100%], p=2.3e-06) ont été évalués.

Conclusion Nous avons montré que cette consultation longue et contraignante est réali-
sable en ville par les médecins généralistes. Cette option semble interessante à développer,
la rendre accessible en ville permettrait d’augmenter le nombre de patients fragiles évalués.
Mais de nombreuses améliorations sont à prévoir comme une rémunération dédiée ou un
forfait pour palier à la limite financière. Le TBS PA est un outil simple et standardisé, déléguer
cet acte à des infirmiers formés semble être une alternative possible qui reste à explorer.

Mots clés Evaluation gériatrique, Médecine générale, personnes âgées fragiles
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Abstract

Introduction With population ageing, disability becomes a major public health problem.
To address this national public health issue, high authority for health (has) and the ministry
of social affairs and health developed a project named « personnes agees en risque de perte
d’autonomie » project (paerpa). For detecting frailty in persons older than 75 years, an ins-
trument for frailty detection entitled “the gerontopole frailty screening tool (gfst)” (14), was
developed. If patient is considered frail, a comprehensive geriatric assessment is performed
in dedicated geriatric structures. At the end of this evaluation, the general practitioner, along
with multidisciplinary team propose to the patient a personalized prevention plan (ppp).
However, those specialised structures are not able to meet the needs of frailty patients. Ge-
riatric consultation made by general practitioners could be an interesting option to support
hospital centers. In this multicentre study we created a computerised geriatric assesment
in an older dashboard form of tbs pa , working under « eo » software. In a second stage we
assess its feasibility and its acceptability.

Method Doctors that participated to this study are all volunteers. They were also already eo
users,. Persons aged 75 years and older with no physical disability and acute clinical disease
were included by their therapists, while patients with geriatric follow up were excluded. For
the tbs pa development, we implemented the has recommendations published in june 2013
in cooperation with sftg practicers and eo informaticians. All contributing doctors received a
training for the tbspa prior to this study.. Patients were assessed from january 2016 to august
2016. Finally we extracted and analysed data using r language. We also submitted a satis-
faction survey to the doctors to gather their opinions and help improve the assessment. We
chose the rate of tbs pa filled to more than 70% in frail patients as a major criteria. Without
previous studies on the topic, we estimated the hospital rates from the data in the study
made by toulouse gerontopole. This rate was estimated at 40% at best.

Results A total of 452 patients were enrolled by 11 therapists in the study including 104
patients identified fragile. The rate of tbs pa in frail patients is 62% ci95% [54%, 100%], p =
2.3e-06.

Conclusion Our study proves the feasability of a geriatric assessment by primary thera-
pists. This consultation increases evaluation rate of older frail persons. In this regard, much
work remains to be done to develop this assessment. If doctors find this evaluation possible,
specialized nurses may conduct this test by themselves

keywords Frail elderly, Geriatric assessment, General practice
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1.1. LE CONTEXTE

1.1 Le contexte

Avec le vieillissement de la population, la perte d’autonomie est un problème de santé
publique majeur. Le médecin généraliste, comme les services de gériatrie et les Etablisse-
ment d’Hébergement de Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) sont au cœur de ce pro-
blème. Le repérage et l’évaluation des personnes fragiles dans cette population croissante
est un des points clés pour anticiper les problèmes liés au vieillissement et lutter contre
les facteurs de perte d’autonomie. L’optimisation de leur prise en charge globale passe par
l’amélioration de leur parcours de soins pour lutter contre les hospitalisations en urgence
et retarder les institutionnalisations. Aujourd’hui même si le repérage se fait en ville par les
médecins généralistes, l’évaluation est majoritairement faite à l’hôpital par des services et
équipes spécialisées dédiées. Mais ce système reste à développer. Du coté du patient, l’adhé-
sion des plus de 75 ans considérées comme autonome au domicile est faible. Ils se sentent
peu concernés par le repérage et trouvent contraignant de consacrer une journée entière à
cette évaluation. Du coté des médecins, le repérage n’est pas systématique, souvent tardif, et
les personnes adressées sont déjà à un stade de fragilité avancée. Quant aux structures, elles
sont peu nombreuses, manquent de moyens et de personnel dédié et leurs agendas sont
chargés. Elles ne sont donc pas en mesure de prendre en charge la proportion croissante de
patients âgés [2].

Devant cette constatation, la Haute Autorité de Santé (HAS) et le Ministère des Affaires
Sociales et de la Santé ont mis en place le projet Personnes Agées En Risque de Perte d’Auto-
nomie (PAERPA). Ils proposent aux médecins généralistes de faire un repérage précoce sys-
tématique, suivi si nécessaire d’une évaluation gériatrique standardisée, réalisable en cabi-
net ou en structure spécialisée. La HAS recommande de faire cette évaluation au cours d’une
consultation dédiée, en vue de remplir par la suite un Projet Personnalisé de Soins (PPS). Elle
liste dans la fiche « Comment prendre en charge les personnes âgées fragiles en ambulatoire ?
» parue en décembre 2013, un nombre important d’items pour une évaluation complète [3].
Pour les nombreuses raisons expliquées plus haut, le nombre d’évaluations faites à l’hôpital
reste dérisoire par rapport aux besoins réels de la population. En contre partie aucun moyen
n’est proposé aux médecins généralistes pour les aider à réaliser cette consultation au cabi-
net. Il n’existe ni support (informatique ou papier), ni rémunération dédiée pour permettre
aux médecins généralistes de réaliser cette consultation longue.

Devant ce décalage évident entre ce qui est recommandé et ce qui est faisable, nous
avons élaboré une « boîte à outils » destinée à une Evaluation Gériatrique de « Débrouillage
» (EGD) par le médecin généraliste. Cette boîte à outils se présente sous la forme d’un ta-
bleau de bord de suivi informatisé de la personne âgée (TBS PA). Nous avons ensuite évalué
la faisabilité de l’EGD à l‘aide du tableau de bord auprès d’un échantillon de médecins gé-
néralistes. Après un rappel des données épidémiologiques sur le sujet, nous allons présenter
les objectifs et l’indicateur principal sur lequel repose ce travail. Ensuite nous détaillerons
les matériels et méthodes utilisés avant de présenter et discuter les résultats. Nous finirons
par tirer les conclusions de ce travail et soumettrons quelques perspectives.
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1.2. LES PERSONNES ÂGÉES FRAGILES EN FRANCE

1.2 Les personnes âgées fragiles en France

1.2.1 Les projections de l’INSEE

Toutes les projections de l’Institut national de la statistique et des études économiques
(INSEE) s’accordent sur un vieillissement progressif de la population française. Ces projec-
tions prévoient qu’en France, en 2050, les plus de 75 ans représenteront 15,6% de la popula-
tion, contre 8% en 2005, soit près du double (voir tableau 1.1).

TABLEAU 1.1 – Évolution de la population de la France métropolitaine de 1950 à 2050 (scénario central
de projection)

Les estimations de l’INSEE [4] sont basées sur l ‘évolution de 3 composantes : la fécon-
dité, la mortalité et les migrations à long terme. Les scénarios étant multiples sur l’évolution
de ces composantes, les calculs se font selon 3 hypothèses d’évolution : une centrale, une
basse et une haute. En matière de mortalité, l’hypothèse basse d’espérance de vie suppose
un ralentissement des progrès constatés au cours des quinze dernières années. À l’opposé,
l’hypothèse haute retient des gains plus élevés, surtout après 80 ans. Quelque soit l’hypo-
thèse retenue, on observe une augmentation de l’espérance de vie, chez les hommes et chez
les femmes.(voir figure 1.1).

Cet allongement de l’espérance de vie va entraîner un changement démographique, avec
une modification progressive de la pyramide des âges. Si les projections se confirment la po-
pulation des plus de 60 ans va augmenter (voir figure 1.2). Les démographes qualifient ce
problème de « révolution d’âge » avec l’apparition d’une nouvelle catégorie le « quatrième
âge » [5]. L’enjeu va être d’assurer à cette nouvelle tranche d’âge une vie en bonne santé,
active et indépendante. La France n’est pas un cas isolé, dans quasiment tous les pays de
l’Union européenne la durée de vie s’allonge.
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1.2. LES PERSONNES ÂGÉES FRAGILES EN FRANCE

FIGURE 1.1 – Evolution de l’espérance de vie à la naissance des femmes et des hommes entre 2005 et
2050, selon les trois hypothèses retenues

FIGURE 1.2 – Pyramide des âges en 2007 et 2060
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1.2. LES PERSONNES ÂGÉES FRAGILES EN FRANCE

1.2.2 De la perte d’autonomie à la dépendance

Avec l’allongement de la durée de vie et le vieillissement de la population, notre société
est confrontée au problème de la dépendance. Le défi devant cette population vieillissante
va être de la garder le plus longtemps possible en bonne santé. Un premier bilan est dressé
par l’INSEE avec l’enquête Handicaps-Incapacités-Dépendances (HID) pour comprendre le
processus qui conduit les plus âgés à la perte d’autonomie et à l’entrée en dépendance [6].
Composée de plusieurs phases, elle est articulée autour de 3 grands chapitres : les défi-
ciences, les incapacités et les désavantages. En plus de fournir des données sur l’état de
santé de l’ensemble de la population, elle a permis d’identifier les facteurs prédisposant à
la perte d’autonomie. Sur le plan des déficiences et des incapacités, cette enquête a permis
de mettre en évidence que le passage de l’autonomie à la dépendance s’opère sur plusieurs
années avec une évolution par stade. Sur le plan des désavantages, l’un des résultats majeur
de cette étude est la disparité qui existe dans les risques de dégradation fonctionnelle ou
dans les chances de récupération selon l’âge, le sexe et le niveau d’instruction. Même si cette
enquête a mis en évidence une augmentation globale de la durée de vie sans incapacité, ces
résultats ne doivent pas masquer l’existence des inégalités dans le domaine de la santé. Il
est donc important de souligner les différences d’espérance de vie sans incapacité qui existe
entre les groupes sociaux. En résumé les ouvriers vivent moins longtemps que les cadres et
leur fin de vie est plus pénible (voir figure 1.3) .

FIGURE 1.3 – Espérance de vie totale et sans incapacité à 35 ans ches les cadres et les ouvriers

Ainsi le niveau social va directement influencer la dynamique d’évolution vers la dépen-
dance. Pour en revenir aux définitions, la dépendance d’une personne âgée est un état du-
rable de la personne entraînant des incapacités et requérant des aides pour réaliser des actes
de la vie quotidienne. Le degré de dépendance d’une personne âgée dépend du niveau des
limitations fonctionnelles et des restrictions d’activité qu’elle subit, et non directement de
son état de santé. La frontière entre dépendance et problèmes de santé est floue, dans la me-
sure où ces limitations sont souvent intriquées et résultent de problèmes de santé actuels
ou passés. Sur le plan financier, les dépenses de santé augmentent avec l’âge [7] (voir ta-
bleau 1.2). Ces dépenses dépendent de l’autonomie du patient et de son lieu de résidence.
Le passage du domicile à l’établissement dépend principalement du niveau de dépendance,
qui croît avec l’âge : plus il est élevé et plus le maintien à domicile est difficile.
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TABLEAU 1.2 – Indices de dépenses de soins par âge

En France, 9% des plus de 75 ans vivent dans un établissement d’hébergement pour per-
sonnes âgées (EHPA) [8] (voir figure 1.4).
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FIGURE 1.4 – Taux de dépendance par âge au sens de l’APA

On peut noter que entre 2007 et 2012 le nombre de personnes bénéficiant de l’APA avant
80 ans diminue confirmant que globalement les personnes âgées vieillissent mieux. Après 80
ans ce nombre augmente, correspondant à une augmentation des pathologies invalidantes
dues au grand âge. En septembre 2011, 84 % des personnes percevant l’APA et évaluées en
GIR 1 par la grille AGGIR résident dans un établissement, contre 21 % des personnes éva-
luées en GIR 4 [8] (voir tableau 1.3). Lorsqu’elles vivent à domicile, les personnes âgées dé-

TABLEAU 1.3 – Bénéficiaires de l’APA par niveau de dépendance au 1er janvier 2012

pendantes ont des dépenses de santé jusqu’à trois fois plus élevées que celles qui sont auto-
nomes, notamment en raison des soins infirmiers, de kinésithérapie et de certains matériels
médicaux. En revanche, elles ont des dépenses plus faibles en soins de spécialistes, dentaire
et optique. Enfin, à niveau de dépendance comparable, les dépenses des personnes héber-
gées en institution sont proches de celles de leurs homologues à domicile [9] (voir figure 1.5).
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FIGURE 1.5 – Répartition des dépenses de santé (soins de ville) selon le GIR et la présence d’ALD

Pour faire face, les capacités d’accueil des établissements accueillant des personnes âgées
ont augmenté de 5,3 % entre 2007 et 2011, avec en 2012, 8,3 milliards d’euros consacrés aux
soins de longue durée, soit + 4,4 % en un an. Les services de soins à domicile (SSAD) qui
constituent une alternative majeure, représentent 1,5 milliard d’euros en 2012, soit trois fois
plus qu’en 1998. Dans ce contexte la lutte contre la perte d’autonomie soulève un problème
socio-économique majeur. Il paraît primordial de centrer les actions sociales et de santé au-
tour de la détection précoce et de la prise en charge de cette perte d’autonomie pour aider
nos populations à mieux vieillir.

1.2.3 Le parcours de soins

Devant ces changements démographiques le défi va être de mettre en place des solutions
de santé et soins durables. Le vieillissement de la population est clairement inéluctable et il
doit être anticipé. Pour faire face, l’organisation du système de soins va devoir s’adapter.
L’Europe s’organise et apporte une première réponse dans le cadre de Stratégie Europe 2020
avec le projet de Partenariat Européen d’Innovation pour un Vieillissement actif et en Bonne
Santé (EIP on AHA) [10]. Les objectifs sont triples : meilleures conditions de vie, durabilité
du système de soins et compétitivité accrue de l’industrie européenne dans ce secteur. La
population cible : les plus de 75 ans. C’est dans ce contexte qu’est née l’idée d’un proto-
type du parcours de santé des Personnes Agées en Risque de Perte d’Autonomie ou projet
PAERPA en 2012 [2]. Parallèlement, le Gérontopôle de Toulouse, premier centre gériatrique
expérimental, s’est vu confier la mission d’évaluer les modalités de repérage et de prise en
charge de la personne âgée fragile [11]. En 2013 la HAS a fait paraître des recommandations
en juin [1] et décembre [3] respectivement sur le repérage de la fragilité et son évaluation en
ambulatoire. L’objectif commun de tous ces projets : prévenir la perte d’autonomie des per-
sonnes âgées grâce à la participation des tous les acteurs de la santé et en restructurant de
façon durable notre système de soins. Pour ce faire, le Collège National Professionnel (CNP)
de gériatrie et la Société Française de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) se sont appuyés sur
des études ayant démontré l’intérêt de la prise en charge des sujets fragiles. Le livre blanc sur
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le « repérage et maintien de l’autonomie des personnes âgées fragiles » retient la définition
suivante de la fragilité : extrême vulnérabilité à des stress endogènes et exogènes, exposant
la personne à un risque élevé d’évènements cliniques négatifs [12]. L’évolution de l’état pré-
fragile à la dépendance est un processus qui s’opère sur plusieurs années [13, 14] et la fragi-
lité est reconnue comme un processus réversible [15–20] . La référence pour diagnostiquer
et évaluer la fragilité est la réalisation d’une évaluation gériatrique globale standardisée qui
est en ville dans le cabinet du médecin généraliste toujours compliquée à mettre en pratique
(temps de réalisation trop long, échelles non à disposition, interprétations des échelles com-
pliquées. . . ). Pourtant l’évaluation gériatrique globale combinée à un plan personnalisé de
soins a montré sa capacité à réduire le risque de dépendance [21–25], d’institutionnalisation
et d’admission en EHPAD [21, 26] et d’hospitalisation [23, 27] chez les personnes vivant au
domicile. Ces résultats sont confirmés par d’autres études qui démontrent clairement que
l’évaluation gériatrique et le suivi clinique à long terme sont efficaces et améliorent la survie
des personnes âgées [18,20,28,29]. C’est à partir de ces preuves scientifiques qu’a été modé-
lisé le premier prototype de Parcours de Santé du projet PAERPA (voir figure 1.6).

FIGURE 1.6 – Parcours de santé du projet PAERPA

Il a pour objectif de définir la trajectoire globale des patients dans leur territoire de santé
avec une attention particulière portée à l’individu et à ses choix. Il nécessite la coopération
et la coordination des acteurs de la prévention, du sanitaire, du médico-social et du social
en ville, en EHPAD et en établissement de santé. Le patient est placé au centre du dispositif.
L ‘approche est personnalisée ce qui permet d’améliorer sur le plan individuel la qualité de
vie du patient et de ses aidants. Le médecin traitant est l’acteur de choix pour le repérage et
l’évaluation de la fragilité. Il est au centre d’une coordination clinique de proximité, entouré
d’un infirmier et des autres professionnels de santé. Son rôle dans le parcours est lui aussi
basé sur des preuves. L’étude SHARE a montré que les risques d’hospitalisation sont plus
faibles dans les pays où l’accès à l’hôpital dépend de la décision du médecin référent. Mais
il ne parait ni faisable ni pertinent de soumettre toutes les personnes âgées de plus de 75
ans vivant à leur domicile à une évaluation gériatrique globale. C’est de cette constatation
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qu’est née l’idée de repérage. Pour le repérage, deux modèles existent pour mesurer la fra-
gilité en pratique clinique, le modèle multi-domaine développé par Rockwood et le modèle
physique développé par Linda Fried, le plus répandu. Ce deuxième est fondé sur un phéno-
type « physique » qui évalue la présence chez les personnes d’un âge de plus de 65 ans de 5
critères :

— perte de poids involontaire de plus de 4,5 kg (ou ∏ 5 % du poids) depuis 1 an ;

— épuisement ressenti par le patient ;

— vitesse de marche ralentie ;

— baisse de la force musculaire ;

— sédentarité.

Les patients sont dits « fragiles » en présence de 3 critères ou plus, « pré-fragiles » si au moins
un des critères est présent et « robuste » si aucun critère n’est retenu [20]. Le Gérontopôle
de Toulouse a repris ce modèle et utilisé pour le mettre sous forme d’outil de repérage (voir
annexe A.1). Cet outil a été spécifiquement conçu pour les médecins généralistes, il sera dé-
taillé dans le chapitre méthode. Il est simple et rapide. Quand le patient est dépisté comme
« pré-fragile » ou « fragile» le médecin est amené a compléter son évaluation en vue de rem-
plir un PPS (voir figure 1.7). Pour l’évaluation, la HAS recommande au médecin traitant de

FIGURE 1.7 – PPS en 10 points

faire une évaluation dite de « premier recours » ou de « débrouillage ». Les causes de la fragi-
lité sont complexes, multidimensionnelles et reposent à la fois sur des facteurs génétiques,
biologiques, physiques et environnementaux [29]. L’évaluation préconisée par la HAS doit
explorer toutes les dimensions de la fragilité (voir annexe A.2).

Le médecin traitant doit se donner les moyens de réaliser cette évaluation sachant qu’il
peut trouver des appuis auprès des autres membres de l’équipe de soins primaires, dont les
infirmiers, et utiliser les prestations proposées par les caisses de retraite, mutuelles et ser-
vices d’aide à la personne. C’est à ce stade du projet que la théorie devient difficilement
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compatible avec la pratique. La situation démographique médicale ne permet pas aujour-
d’hui une bonne couverture de la population. En France on comptait en 2010 d’après l’INSEE
85 médecins généralistes pour 100 000 habitants, avec une répartition inégale des médecins
sur le territoire Français. Les médecins généralistes sont en règle générale débordés.

Mais la HAS ne propose ni de solution concrète pour permettre aux médecins généra-
listes de trouver le temps de réaliser cette évaluation, ni d’outil performant et pratique pour
réduire le temps de cette consultation. Sachant que cette évaluation ne représente qu’une
étape dans le parcours de soins. Il faut rajouter à cette consultation le temps passé à réunir
les autres professionnels de santé, celui passé dans les réunions autour du PPS, celui passé à
mettre en œuvre les actions pour lutter contre la perte d’autonomie et celui passé à vérifier
leur mise en œuvre.

1.3 Objectifs

L’objectif principal de notre travail est de démontrer qu’un repérage et une évaluation
gériatrique standardisée dite de « débrouillage » est réalisable en ville par les médecins gé-
néralistes grâce à un outil informatisé simple : le Tableau de Bord de Suivi de la Personne
âgée (TBS PA). Pour répondre à notre objectif principal nous avons choisi comme indicateur
principal : le taux de patients repérés fragiles ayant eu une évaluation gériatrique dite de «
débrouillage » avec au moins 10 items sur 14 remplis (soit un TBS PA rempli à plus de 70%).
Cet indicateur est celui proposé par la HAS pour suivre l’amélioration des pratiques [3]. Nous
avons estimé que ce taux dans l’étude du Gérontopôle de Toulouse est de 40% (calcul détaillé
dans le chapitre méthode) et nous espérons mettre en évidence dans cette étude un taux de
60% ou plus. L’analyse a été complétée par deux mesures :

— Le taux de satisfaction des médecins ;

— Le taux de repérage réalisé.

Après avoir mis a disposition cette boite à outil et formé les médecins à son utilisation, nous
avons observé leur pratique sur une période de 4 à 6 mois entre janvier 2016 et Août 2016.
Pour estimer cette période suffisante pour voir en consultation la majorité de la population
des plus de 75 ans des médecins, nous avons basé nos calculs sur les résultats de la DRESS.
Ce calcul est détaillé dans le chapitre méthode. Puis nous avons effectué une brève descrip-
tion de la population des plus de 75 ans repérés fragiles dans la patientèle des médecins
généralistes participant à l’étude.
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Chapitre 2

Matériels et méthodes

« « Lit : C’est l’endroit le plus
dangereux du monde. 80% des
gens y meurent. » »

Mark Twain
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2.1. MATÉRIEL

2.1 Matériel

2.1.1 Design de l’étude

L’étude s’est déroulée en deux phases :

— Première phase : l’élaboration du TBS PA ;

— Deuxième phase : mise en oeuvre sur le terrain et extraction des données avec :

— analyse des indicateurs ;

— Evaluation auprès des médecins de l’acceptabilité du TBS PA ;

— analyse de la population cible pour répondre aux objectifs. secondaires.

2.1.2 Population cible

Médecins : Utilisateurs de éO ; Malades : les plus de 75 ans suivis en ville, en consulta-
tion au cabinet ou à domicile. Les patients ayant déjà bénéficié d’une évaluation gériatrique
standardisée ou étant déjà inclus dans un réseau gériatrique étaient exclus de l’étude.

2.1.3 Logiciel de travail : éO

Le logiciel éO est un logiciel pour médecin généraliste de gestion structurée des dossiers
de soins développé par la société Silk Informatique, dont le siège est à Angers. Ce logiciel est
aussi couramment utilisé par les médecins spécialistes, les sages femmes et les infirmiers.
Premier et seul logiciel parrainé par la Société de Formation Thérapeutique du Généraliste
(SFTG), il est aussi recommandé par le club des utilisateurs francophones de la Classification
Internationale pour les Soins Primaires (CISP). Né en 1987 de la collaboration d’informati-
ciens et d’un médecin, son évolution suit les recommandations de groupements de méde-
cins impliqués depuis plusieurs années dans le processus de réflexion. Il est labellisé niveau
2 (le plus élevé) par l’Agence des systèmes d’information partagés de santé (ASIP Santé) pour
les Maisons de Santé et son module d’aide à la prescription est labellisé par la HAS. Il propose
des fonctions standards (identité du patient, antécédents, allergies, vaccins, consultations,
ordonnances, etc.) mais aussi des fonctions avancées (Consultations en Mode Orientée Pro-
blème, synthèse d’historique, Tableau de Bord de Suivi). Par exemple, dans le dossier médi-
cal, l’onglet consultation permet de remplir le motif de la consultation du jour, de rajouter
d’autres motifs s’ils sont multiples et de les rattacher à un antécédent spécifique si c’est le cas
(exemple : consultation de suivi du diabète relié à l’antécédent diabète) [30]. Mon directeur
de thèse étant impliqué depuis 20 ans dans l’évolution de éO, notre choix s’est naturellement
tourné vers ce logiciel de travail.

2.2 Méthode

2.2.1 Première phase : Elaboration du TBS PA

Contenant et fonction du TBS PA

Le logiciel éO dispose de fonctions avancées comme le Tableau de Bord de Suivi (TBS).
Plusieurs TBS (suivi du diabète et suivi social) ont déjà été expérimentés par la SFTG. Les TBS
sont des visualisations synthétiques des données du dossier en fonction de modèle de suivi,
c’est à dire de listes des procédures recommandées pour le suivi d’une pathologie chronique
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ou le suivi préventif d’une catégorie de patients. Une procédure est un élément structuré
comprenant plusieurs dimensions, tels que le libellé, la fréquence de réalisation, la valeur,
l’objectif à atteindre. Aux TBS sont associées des fonctionnalités utiles à la qualité du suivi
tels que les rappels automatiques. Annexe facilement accessible dans le dossier médical du
logiciel éO, il s’est révélé être le support de choix pour le repérage et l’évaluation de la per-
sonne âgée au cabinet. Le TBS est directement accessible depuis l’onglet de consultation
après sa création, en un clic (voir figure 2.1).

FIGURE 2.1 – Onglet consultation du logiciel éO avec accès direct au TBS

Il permet de :

— Présenter de manière synthétique toutes les procédures nécessaires au suivi ;

— Visualiser facilement, pour chaque procédure, toutes les valeurs prises depuis le début
du suivi ;

— Calculer et rappeler (alarme visuelle) la date de la prochaine réalisation de chaque
procédure ;

— Mettre à disposition du médecin des informations opérationnelles tirées des recom-
mandations, afin de réaliser et d’interpréter correctement les éléments de suivi ; l’ac-
cès à ces informations doit être rapide (« clic droit » sur le libellé de la procédure) ;

— Saisir les résultats des procédures de suivi et réaliser un courrier ou un document de
synthèse.

Le TBS PA comme les autres TBS est une traduction des recommandations, il est donc ici
principalement composé de tests. Pour l’élaboration informatique des tests, nous avons tra-
vaillé directement avec les informaticiens de éO au siège à Angers .J’ai été formé au co-
dage HTML des TBS ce qui m’a permis de participer au codage des différents tests lorsqu’ils
n’étaient pas déjà présents dans éO. Le TBS PA est constitué de 16 lignes et 8 colonnes. Les
tests sont réunis dans la colonne « Libellé » (voir figure 2.2).
Les colonnes « Noté le » et « Survenu le » correspondent respectivement à la date où la
consultation a été créée et à la date où le test a été réalisé. Après la création de la date de
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FIGURE 2.2 – Les items du TBS PA

consultation, une flèche apparaît dans la colonne « F » qui en un clic permet d’accéder aux
différents tests. Une fois le test rempli, les résultats apparaissent dans la colonne « valeur ».
Certaines valeurs sont remplies automatiquement si les résultats existent déjà dans le logi-
ciel éO (exemple : le poids et l’IMC). La colonne « Unité » correspond à l’unité des valeurs
quand cela est cohérent. Les colonnes « C », « Objectif » et « P » sont des colonnes présentes
dans tous les TBS mais ne sont pas utilisées dans le TBS PA. La colonne « A » correspond à un
signal représenté par un voyant rouge quand le test n’est pas fait ou refait avant l’échéance
et vert si le test est à jour. La colonne « échéance » correspond à l’échéance avant de refaire
le test. Il n’existe pas de consensus sur la fréquence de cette évaluation. La HAS et les diffé-
rentes études sur le sujet n’ont pas permis de fixer d’échéance. Les échéances sont variables
d’un article à l’autre : tous les ans, tous les 3 ans. Nous avons préféré choisir tous les ans pour
le repérage, pour permettre aux patients « robuste » d’être réévalués fréquemment et dépis-
ter ainsi le plus tôt possible les premiers signes de fragilité. Le médecin est libre par la suite
de modifier cette échéance pour que l’outil colle le plus possible à sa pratique. Pour tous
les tests, pour voir les informations, un clic droit sur windows (ou « ctrl » + clic gauche sur
mac) sur le libellé du test permet de faire apparaître un menu déroulant où il existe un item
« Voir les informations » (voir figure 2.3). En cliquant sur « Voir les informations » le médecin
peut retrouver la définition du test et son indication, les informations sur les modalités du
test et ses spécificités, l’interprétation du test (en rouge pour faciliter la lecture) et les actions
possibles à mettre en place (aide mémoire) si le test est perturbé.(voir figure 2.4). Pour faire
apparaître le test il suffit d’un clic gauche sur la flèche de la colonne « F » dans la ligne du
test correspondant. Le test se présente ensuite sous forme d’une liste de questions avec des
cases à cocher(voir figure 2.5). Au niveau de l’entête du test, le médecin retrouve le nom du
test, le score du patient, l’interprétation du test en fonction du score, le nombre de questions
remplies et le nombre de questions à compléter. Une fois le test complété, le score apparaît
automatiquement dans la colonne « Valeur ».

Contenu du TBS PA

Conformément aux recommandations de la HAS, le TBS PA doit être réalisé en 2 temps
au cours d’une ou plusieurs consultations. Dans ce chapitre sont détaillés le repérage et les
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FIGURE 2.3 – Voir les informations sur les tests dans le TBS PA

FIGURE 2.4 – Détails des informations sur les tests dans le TBS PA
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FIGURE 2.5 – Exemple de test

différents items composant l’évaluation gériatrique dite de « débrouillage ». En dehors du
repérage, pour chaque domaine est détaillé : un rappel épidémiologique, le test, les infor-
mations données dans le TBS sur le test et son interprétation et les actions en cas de test
pathologique.Tous les tests sont expliqués dans l’annexe.

1. Repérage :
Dans un premier temps, le médecin doit systématiquement faire un repérage. Le repé-
rage est libellé sous le nom de « Dépistage Fragilité », c’est la première ligne du TBS. Le
repérage est celui du Gérontopôle de Toulouse, le Gerontopole Frailty Screening Tool
(GFST) (voir annexe A.1) développé pour les médecins généralistes (voir annexe A.2.1).

2. Domaine nutritionnel :
Les tests retenus dans le TBS PA sont ceux de la HAS : le poids et l’IMC. Ces items
sont simple et automatiquement remplis dans le TBS PA si le patient a déjà été pesé
et mesuré.Le Mini-Nutritionnal Assesment (MNA) et l’albumine ne font pas partie de
ces items car ils appartiennent au bilan complémentaire et non au repérage (voir an-
nexe A.2.2).

3. Domaine cognitif
Le déclin cognitif est intégré au modèle de Fried de fragilité de la personne âgée [31].
Les recommandations de la HAS [3] conseillent de commencer en cas de doute diag-
nostic par un repérage rapide avec 2 tests : les 5 mots de Dubois et le test de l’Horloge.
En cas de troubles cognitifs évidents, le MMS peut être réalisé en première intention
(voir annexe A.2.3).

4. Domaine fonctionnel et physique :
Les chutes de la personne âgée sont fréquentes et elles sont souvent à répétition. Le
test le plus adapté pour cette évaluation est le « timed up and go test » (TUG) [32] avec
en complément le test d’appui monopodale qui est plus adapté pour les personnes
dites « valide » [33]. Ces 2 tests sont complétés par la recherche de chute dans l’année
[34] (voir annexe A.2.4).
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5. Domaine médicamenteux :
Le nombre de médicaments dans le traitement du patient est un moyen simple d’iden-
tifier les situations à risque. Il permet d’alerter le médecin qui par la suite peut ef-
fectuer une revue des maladies et médicaments selon les bonnes pratiques avec une
évaluation de la balance bénéfice/risque. Ce TBS étant un outil de repérage, nous
avons fait le choix de limiter le message d’alerte au nombre de médicaments (voir an-
nexe A.2.5).

6. Domaine sensoriel :
Le domaine sensoriel comprend 3 axes : l’audition, la vision et l’état bucco-dentaire.
Ces items servent aux médecin d’aide mémoire pour ne pas oublier de les contrôler
(voir annexe A.2.6). Sur le plan visuel, un lien est proposé avec différents tests pour
la vision de près et de loin à réaliser depuis l’ordinateur, ainsi qu’un lien vers la grille
d’AMSLER pour le dépistage de la DMLA. Sur le plan auditif, des questions simples
sont proposées pour identifier les baisses de l’acuité auditive. Sur le plan bucco-dentaire
une liste est donnée des éléments à vérifier.

7. Domaine de l’autonomie :
Pour faciliter le travail du médecin en ville, nous avons retenu l’échelle IADL simpli-
fiée ou mini-IADL. Ce test permet en 4 questions d’avoir une idée globale sur le degré
d’autonomie du patient (voir annexe A.2.7).

8. Domaine thymique :
La HAS recommande comme outil de repérage le mini Geriatric Depression Scale (mini-
GDS) et comme outil d’aide au diagnostique le Geriatric Depression Scale 15 (GDS
15) [35]. Ces deux tests, adaptés à la pratique de médecine générale [36], viennent com-
pleter le TBS PA(voir annexe A.2.7).Le score du GDS n’a pas pu être analysé suite à un
problème technique informatique. Nous n’avons pas cherché à résoudre ce problème
complexe car ce test est très contreversé et souvent peu pratiquer car non rémunéré
contrairement au test de Hamilton.

2.2.2 Deuxième phase : Diffusion du TBS PA puis extraction et analyse des
données

Diffusion et formation des médeins généralistes à l’utilisation

Les médecins ont été sollicités par mail. Tous les utilisateurs de éO étaient concernés,
qu’ils fussent en pôle de santé, cabinets d’associés, maison de santé pluridisciplinaire (MSP)
ou installés seuls. Un mail d’information sur le TBS PA proposait son installation en même
temps que la dernère mise à jour. Le TBS PA a été ensuite diffusé auprès des médecins ayant
accepté de participer à l’étude. Les informaticiens de éO ont profité de l’installation d’une
mise à jour pour ajouter le TBS PA aux participants avec leur accord. Après de longues dis-
cussions à la SFTG, avec les médecins participant aux décisions et les informaticiens de éO,
il a été convenu que chez tous les participants un message d’alerte apparaîtrait systémati-
quement à l’ouverture des dossiers des patients de plus de 75 ans n’ayant pas de TBS PA ,
proposant sa création(voir figure 2.6).
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FIGURE 2.6 – Message de rappel automatique chez les plus de 75 ans

Le médecin aurait ensuite le choix de suivre la procédure et de créer le TBS, de surseoir
la procédure pour avoir de nouveau le rappel à la prochaine consultation ou bien d’exclure
le patient. Cette décision a été prise pour :

— signaler aux praticiens que le patient est concerné par le repérage de la fragilité, car
il est parfois difficile d’être systématique au cours d’une journée de consultation dont
l’âge des patients peut varier de quelques mois à 100 ans ou plus ;

— éviter tout biais de sélection dans la population cible, et ne faire des TBS qu’aux pa-
tients que les médecins estiment fragiles.

Tous les médecins ont été ensuite contactés un par un pour une formation d’aide à la prise
en main du TBS. J’ai été la seule personne à former les médecins. La formation était soit
sur rendez-vous au cabinet soit par téléphone. Elle a duré en moyenne entre 30 minutes et
1 heure selon que le médecin était habitué ou non à utiliser les TBS. Nous avons rappelé
systématiquement aux médecins le déroulement en deux temps du TBS PA (repérage puis
évaluation si nécéssaire). Dans les pôles de santé, MSP et cabinet d’associés la formation a
été réalisée auprès de plusieurs médecins en même temps. A la fin de chaque formation était
remis en main propre ou envoyé par la poste un aide mémoire plastifié sur la création et l’uti-
lisation du TBS PA. Les médecins ont volontairement été laissés libre d’utiliser cette boite à
outil selon leurs habitudes pour être au plus proche des conditions de la réalité. L’évaluation
pouvait se faire en 1 ou plusieurs consultations, d’emblée ou sur rendez-vous.

Calcul du nombre de sujets nécessaires

A partir des données disponibles [37] nous avons estimé que dans l’étude du Géronto-
pole de Toulouse, par rapport à la population de la commune de Toulouse [38], le taux de
patients fragiles qui avaient bénéficié d’une évaluation gériatrique était de 10 à 15%. Il existe
peu d’article traitant de l’adhésion des patients repérés fragiles à la pratique d’une évalua-
tion en milieu hospitalier. Dans une petite étude menée à Grenoble 38% des patients fragiles
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avaient accepté une consultation gériatrique à l’hôpital [39]. Nous avons fait l’hypothèse que
aujourd’hui les équipes gériatriques hospitalières pouvaient au mieux évaluer jusqu’à 40%
des patients repérés fragiles. Dans notre étude, nous avons estimé que les médecins généra-
listes en ville réussiraient à un minimum de 60% des patients repérés fragiles. Le nombre de
sujets nécessaires en prenant un risque alpha de première espèce à 5% et un risque béta de
deuxième espèce à 4% pour avoir une puissance > 95% est de 70 patients.

Les patients de plus de 75 ans consultent en moyenne 8 fois par an [40]. Un médecin en
Ile de France suit en moyenne 50 personnes âgées par an [38, 41] soit 400 consultations par
an [42]. Nous avons estimé qu’une période de 4 à 6 mois permettait au médecin de voir au
moins la moitié de cette population, c’est à dire au moins 25 personnes âgees. En nous ba-
sant sur la prévalence de la fragilité de 33% de l’étude du Gérontopôle de Toulouse puisque
nous utilisons leur test de repérage, chaque médecin devrait repérer environ 8 patients fra-
giles ou pré-fragiles. Le nombre minimal de médecins nécessaires à l’étude est donc de 9,
pour avoir un total minimum de 70 de patients repérés pré-fragiles ou fragiles. Cette estima-
tion est très approximative car de nombreux paramètres sont indisponibles et non maitrisés
(distribution des consultations des plus de 75 ans par an, patients ne consultant pas leur
médecin traitant, patients vus en dépannage, inégalités démographiques existant en Ile de
France, temps de consultation par patient selon les médecins).

Accord du patient

Un accord oral était systématiquement demandé au patient par le médecin après une
information claire, loyale et intelligible sur cette évaluation. Le patient était libre de refu-
ser l’évaluation. Cette évaluation étant recommandée par la HAS et faisant donc partie des
bonnes pratiques, il n’a pas été demandé de consentement écrit pour participer à l’étude.
Les données ont été extraites de manière anonyme par les informaticiens de éO.

Extraction des données

L’extraction des données a été réalisée par les infomraticiens de éO. Une macro type a
été réalisée pour extraire les mêmes données chez tous les praticiens, de manière anonyme.
L’extraction dans les pôles de santé, MSP et cabinet d’associés n’a pas pu être réalisée par
médecin, mais par pôle, maison ou cabinet entier.

Indicateur principal

Comme dit plus haut nous avons fait l’hypothèse que les médecins généralistes en ville
réussi- raient à évaluer plus de 60% des patients repérés fragiles. Pour tester cette hypothèse
nous avons utilisé le test de comparaison d’une proportion observée à une valeur donnée.
Sous R ce test se code comme suit :

1 prop.test(x, n, p=0.40,

2 alternative= "two.sided",

3 correct = FALSE)

Nous avons considéré qu’un patient fragile ou pré-fragile avait été évalué si son TBS était
rempli à à 70% (11 tests sur 14). En effet tous les tests ne sont pas systématiques. Par exemple
un médecin devant des troubles cognitifs évidents peut directement choisir de faire un MMS
sans faire les autres tests cognitifs ou au contraire si les résultats des tests des 5 mots de
Dubois et de l’Horloge sont normaux, le MMS n’est pas obligatoire. Les tests de la vision et
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de l’audition sont longs et contraignants, nous avons estimé que les médecins adresseraient
souvent les patients aux spécialistes.

Evaluation du TBS auprès des médecins

Le questionnaire de satisfaction des médecins est composé de 14 questions à choix unique
ou multiple, 1 tableau sur les difficultés rencontrées pour remplir les items et 1 question ou-
verte aux diverses remarques (voir annexe. Le critère principal de jugement pour le taux de
satisfaction repose sur la question « pensez vous que l’évaluation gériatrique standardisée
dite de « débrouillage » est réalisable en ville ? ». La réponse se fait sous la forme d’une échelle
de Likert. Le médecin est libre de donner une note entre 0 (pas du tout d’accord) et 5 (tout à
fait d’accord). Un rendez vous téléphonique ou au cabinet a été fixé pour remplir les ques-
tionnaires. Nous avons fait le choix de ne pas passer par un site internet au risque de biaiser
les réponses pour éviter les perdus de vue et récolter les avis des médecins ne s’étant pas ou
peu servi du TBS PA (voir annexe A.1.3). Le questionnaire a été ensuite transposé en format
.xlsx puis .csv pour être exporté sous R pour le traitement des données.

Description de la population étudiée

Dans un dernier temps, nous avons décrit la population étudiée. Nous avons analysé
l’âge, le sexe, le poids, et les résultats du repérage ainsi que des différents tests du TBS PA. Les
données extraites par les informaticiens m’ont été transmises sous format .xlsx, puis triées
et enregistrées après traitement en .csv pour être analysées sous R. Nous avons initialement
comparé les sous-groupes robuste et fragile puis dans un second temps les sous-groupes
pré-fragile et fragile. Les moyennes des différents scores (variables quantitatives) ont été
comparé avec le test de Student (t.test sous R). Pour chaque variable nous avons vérifié sys-
tématiquement les conditions de validité avec un échantillon n>30 et un test d’égalité des
variances (var.test sous R). Lorsque Les variances étaient significativement différentes, le pa-
ramètre « var.equal=F » était rajouté pour effectuer un test de Welch. Si n était inférieur à 30,
un test de Shapiro Wilk (shapiro.test sous R) était effectué pour vérifier la normalité des don-
nées. Si les données ne suivaient pas une loi normale, un test de Wicoxon (wilcox.test sous R)
était effectué. Pour les variables qualitatives, la comparaison des proportions était réalisée à
l’aide d’un test de Chi2 si n>20 et si l’effectif minimal du tableau >5 (chisq.test sous R) sinon
avec un test de fisher (fisher.test sous R). Nous n’avons pas pu étudier lors de l’extraction les
antécédents des patients qui étaient en général enregistrés en texte libre et non codés.
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Chapitre 3

Résultats

« La vieillesse est si longue qu’il ne
faut pas la commencer trop tôt. »

Benoîte Groult
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3.1. LES MÉDECINS DE L’ÉTUDE

3.1 Les médecins de l’étude

Au total, sur plus de 300 mails diffusés aux utilisateurs de éO (EPHAD compris), 29 mé-
decins répartis en 8 pôles, MSP ou cabinets d’associés et 4 installés seuls, ont répondu au
premier mail et accepté l’installation du TBS PA en même temps que celle de la mise à jour.
Quatre pôles de santé n’ont pas pu participer à l’étude. Suite à des problèmes inforamtiques
et des bugs lors de l’intallation des mises à jour, 3 pôles ont finalement refusé l’installation
du TBS PA. Le quatrième pôle était en restructuration avec le départ et l’arrivée de médecins.
Deux médecins installés seuls n’ont répondu ni aux mails de relance ni aux messages laissés
au secrétariat. Au final 11 médecins ont acceptés de participer à l’étude. Ces médecins sont
répartis en 4 pôles de santé ou association de médecins et 2 médecins installés seuls en ca-
binet. Un pôle est situé en Bretagne, un médecin seul est installé en Vendée, tous les autres
cabinets sont implantés en Ile de France.

3.2 Indicateur principal

Au total les médecins ont recherché une fragilité chez 452 personnes âgées, et ont ainsi
repéré 104 patients fragiles ou pré-fragiles. La population de l’étude se compose de 60% de
femmes, l’âge moyen est de 82 ans (+/- 5 ans).Il n’existe pas de différence d’âge entre les pa-
tients repérés et les patients non repérés (voir figure 3.1).

Sur 104 patients fragiles 65 ont reçu une évaluation gériatrique avec un TBS rempli à plus
de 70% soit 62% (IC95% [54%, 100%], p= 2.284e-06). Dix-huit patients repérés fragiles n’ont
pas eu d’évaluation soit 17%. Nous n’avons pas d’information sur ces 18 patients. Lors des
rencontres pour le remplissage des questionnaires aucun médecin ne m’a témoigné de refus
de patient. Les TBS sont remplis à plus de 60% chez 71 patients soit 68% et à plus de 80% chez
36 patients soit 35%. On observe un très faible nombre de TBS remplis à plus de 80%. Un TBS
rempli à plus de 80% correspond à 12 items sur 14. L’analyse des résultats met en évidence
que les médecins ont plus souvent rempli le MMS par rapport aux tests de Dubois et de l’hor-
loge. L’IMC étant aussi très faiblement rempli, ces 4 items expliquent l’importante différence
entre le taux de TBS rempli à 70% et 80% . Les médecins ont rempli le poids dans 100% des
cas et l’IMC dans seulement 57,7%. Les tests les plus souvent remplis sont le nombre de
chutes par an dans 76% des cas, puis par ordre décroissant le mini-IADL, le nombre de mé-
dicaments, l’appui monopodal, l’état bucco-dentaire et le mini-GDS. Les résultats sont dans
la figure (voir figure 3.2).
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3.2. INDICATEUR PRINCIPAL

FIGURE 3.1 – Flow chart

FIGURE 3.2 – Taux de remplissage des items du TBS PA
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3.3. INDICATEURS SECONDAIRES

3.3 Indicateurs secondaires

Du coté des médecins, pour l’acceptabilité du TBS, à la question « Pensez vous que l’éva-
luation gériatrique standardisée est réalisable en ville ? » 7 médecins sur 11 répondent « oui
certainement » soit 5/5 sur l’échelle de Likert, 3 médecins 4/5 et 1 médecin 2/5. Tous les
résultats sont dans le tableau (voir tableau 3.1).

TABLEAU 3.1 – Questionnaires médecins

Questions Réponses (n= 11)
Pensez-vous que l’évaluation est réalisable en ville (/5) moyenne ± écart type 4.5 ± 0.9
Pensez-vous que le TBS est utile ? (/5) moyenne ± écart type 3.8 ± 0.6
Pensez-vous continuer à utiliser le TBS ? (/5) moyenne ± écart type 4.2 ± 0.9
Le TBS a t-il changé vos prises en charge ? (/5) moyenne ± écart type 4.0 ± 0.6

La moyenne est de 4,5/5. La note de 2/5 vient d’un médecin en pôle de santé qui n’avait
pas bénéficié de la formation. Ce médecin n’avait pas la notion de repérage de fragilité, il
pensait que tous les plus de 75 ans devaient avoir une évaluation complète, il a naturellement
trouvé le TBS très contraignant. Sa note a été prise en compte car son avis nous a permis de
constater que la formation paraît indispensable au bon usage du TBS. Tous les médecins ont
rempli le TBS eux même, 1 médecin a fait remplir des TBS en plus par son interne SASPASS.
Globalement ils trouvent cet outil utile avec une note moyenne de 3,8/5. Les trois éléments
perçus comme les plus pertinents du TBS PA sont le repérage et l’évaluation des troubles
cognitifs pour 9 médecins sur 11, et l’évaluation des troubles de la marche pour 5 médecins
sur 11.

TABLEAU 3.2 – Questionnaires médecins suite : Répartition des votes pour les 3 items les plus perti-
nents et les 3 les moins pertinents

Items Pertinent Non pertinent
Repérage 9 0
Nutrition 2 1
Cognitif 9 0
Marche 5 0
Nbre médicaments 2 0
Vision 0 2
Audition 0 2
Etat bucco-dentaire 0 0
Mini-IADL 4 0
Mini-GDS 3 0
Aucun 0 9

Neuf médecins n’ont pas trouvé d’élément non pertinent, 2 médecins ont trouvé que
l’audition et la vision étaient des éléments moins importants(voir tableau 3.2). Lors de la
réalisation du TBS 8 médecins ont été surpris par le résultat de l’évaluation cognitive, 2 mé-
decins par ceux de l’évaluation thymique. Quatre tests ressortent comme difficile à remplir,
5 médecins trouvent le MMS trop long à remplir, 3 médecins le Timed up and go test diffi-
cile à réaliser et 9 médecins adressent leurs patients à des spécialistes pour l’évaluation de
la vision et de l’audition. Ces résultats sont confirmés par le faible taux des items audition
et vision remplis. Tous les médecins ont déclaré le GDS trop long à remplir et 1 seul méde-
cin à déclaré l’utiliser. Huit médecins ont réalisé le repérage de manière systématique chez
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les plus de 75 ans, 2 médecins ont privilégié les patients anciens de leur patientèle qu’ils
suivent depuis longtemps, 1 médecin a plutôt repéré les patients lourds ou en demande de
bilan. Pour procéder à l’évaluation 6 médecins ont réalisé 2 consultations dédiées ou plus,
4 médecins 1 consultation dédiée et 1 médecin d’emblée lors de la consultation après le
repérage. Tous les médecins pensent continuer à utiliser le TBS PA après l’étude avec une
note moyenne de 4,3/5. Tous les médecins déclarent avoir modifié leur prise en charge après
l’évaluation avec une note moyenne de 4/5. Dix médecins ont trouvé qu’il ne manquait au-
cun élément au TBS, un médecin généraliste avec une compétence en gériatrie a trouvé que
le MNA manquait au TBS. Lors des remarques après l’évaluation, tous les médecins trouvent
le TBS PA long à réaliser en ville. Dix médecins ont proposé une cotation spécifique à cette
consultation, 1 médecin a pensé qu’un forfait serait plus adapté. Tous les médecins étaient
d’accord pour que cette consultation soit réalisable par des infirmiers formés lorsque cela
est possible.

Sur les 928 patients de plus de 75 ans qui ont consulté pendant la période de l’étude, 452,
c’est à dire 49% ont bénéficié d’une recherche de la fragilité. Ce taux de repérage de 49% est
en réalité sous-estimé. Pour une estimation précise il aurait fallu, dans les pôles, MSP et ca-
binets de groupe, extraire uniquement les patients du médecin qui participait à l’étude, ce
qui n’a pas pu se faire. La prévalence de la fragilité dans notre échantillon est de 23% (voir
figure 3.3).

FIGURE 3.3 – Prévalence de la fragilité

Elle est significativement différente de la prévalence de l’étude du Gérontopôle de Tou-
louse. Les patients recrutés sont des patients vus en consultation au cabinet, le repérage
étant fait exclusivement par le médecin. Ce biais de recrutement peut expliquer en partie
cette différence. Sur les 104 patients avec un repérage positif 85 sont pré-fragiles et 19 fra-
giles.

3.4 Description de la population étudiée

Généralités Parmi les patients repérés fragiles ayant eu une évaluation, 93% ont au moins
un score perturbé et 7% sont finalement robustes. La description de la population est rap-
portée dans le tableau(voir tableau 3.3).
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TABLEAU 3.3 – Caractéristiques de la population étudiée

Variables n Pré-fragiles Fragiles p
Médiane âge (années) 10ième-90ième percentile 104 81 (77-89) 82 (77-87) p= 8.4e-01
Nombre femmes (%) 104 58 (68%) 9 (47%) p= 8.6e-02
Nombre score perturbés ± écart type 104 1.9 (± 1.7) 3.8 (± 2.5) p= 3.6e-03
Moyenne poids (kg) ± écart type 104 66.7 (± 12.6) 71.9 (± 16.5) p= 2.1e-01
IMC (kg/m2) ± écart type 59 27.3 (± 4.7) 25.9 (± 4.3) p= 3.7e-01
Moyenne score Dubois ± écart type 48 8.4 (± 1.8) 6.5 (± 3.0) p= 1.2e-01
Moyenne score test de l’Horloge ± écart type 46 2.9 (± 1.4) 1.7 (± 1.4) p= 2.8e-02
Moyenne score MMS ± écart type 57 28.2 (± 2.8) 21 (± 4.2) p= 1.9e-04
Nombre appui monopodal tenus (%) 73 29 (50%) 2 (13%) p= 1.7e-02
Nombre Timed and go test normaux (%) 69 41 (75%) 6 (43%) p= 5.0e-02
Moyenne nombre chutes/an ± écart type 79 0.3 (± 0.5) 0.7 (± 0.6) p= 5.3e-02
Moyenne nombre médicaments ± écart type 77 5.9 (± 3.2) 7.9 (± 2.7) p= 1.6e-02
Nombre tests vision normaux(%) 57 29 (60%) 3 (33%) p= 1.6e-01
Nombre tests audition normaux(%) 57 34 (71%) 2 (22%) p= 9.0e-03
Nombre état bucco-dentaire satisfaisants (%) 74 42 (71%) 8 (61%) p= 5.1e-01
Moyenne score mini-IADL ± écart type 81 3.3 (± 1.2) 2.0 (± 1.6) p= 8.2e-03
Moyenne score mini-GDS ± écart type 68 0.6 (± 0.9) 1.5 (± 1.3) p= 4.9e-02

Il n’existe pas de différence d’âge ni de sexe entre les patients repérés pré-fragiles et fra-
giles. Les patient fragiles ont plus d’items perturbés que les patients pré-fragiles, avec une
moyenne de 3,8 contre 1,9. Cette différence est significative avec p = 3.6e-03 (voir figure 3.4).

Domaine nutritionnel Les patients fragiles pèsent en moyenne 71.9 kg (+/- 16.5 kg) soit
plus que les pré-fragiles 66.7 kg (+/-12.6 kg). Mais la moyenne de leur IMC 25.9 (+/- 4.3 kg)
est inférieur à celle des pré-fragiles. Ces deux résultats ne sont pas significatifs.

Domaine cognitif Les pré-fragiles obtiennent un meilleur score de Dubois en moyenne
que les fragiles avec 8.4 (+/-1.8) contre 6.5 (+/-3.0). Ce résultat n’est pas significatif. Cette ten-
dance s’observe de manière significative pour le test de l’horloge et le MMS. Le pré-fragiles
ont des scores de 2.9 (+/-1.4) contre 1.7 (+/-1.4) pour le test de l’horloge avec p= 2.8 e-02 et
28.2 (+/-2.8) contre 21.2 (+/-4.2) avec p= 1.9e-04 pour le MMS (voir figure 3.5).

Domaine fonctionnel et physique L’appui monopodal est tenu chez 50% des pré-fragiles
contre 13% des fragiles. Ce résultat est significatif avec p= 1.7e-02. Les fragiles ont une scrore
perturbé au Timed and go test plus souvent que les pré-fragiles mais ce résultat n’est pas
significatif. Ils ont aussi globalement tendance à plus chuter, sans différence significative.

Domaine médicamenteux Les patients fragiles ont en moyenne significativement plus de
médicaments que les patients pré-fragiles, 7.9 (+/-2.7) contre 5.9 (+/-3.2) avec p= 1.7e-02
(voir figure 3.6).
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FIGURE 3.4 – Nombre de scores perturbés en fonction du repérage

FIGURE 3.5 – Scores MMS en fonction du repérage
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FIGURE 3.6 – Nombre de médicaments en fonction du repérage

Domaine sensoriel Les 57 patients ayant eu un test de vision ont aussi bénéficié d’un test
d’audition, les résultats sont normaux chez respectivement 60% des pré-fragiles contre 33%
des fragiles et 71% des pré-fragiles contre 22% des fragiles. Ces résultats ne sont significa-
tifs que pour l’audition. Au niveau de l’état bucco-dentaire, notre étude n’a pas montré de
différence entre les deux sous-groupes.

Domaine de l’autonomie Les patients fragiles sont de manière significative moins auto-
nomes que les patients pré-fragiles avec en moyenne un mini-IADL à 2 (+/-1.6) contre 3.3
(+/-1.2) avec p= 8.2e-03.

Domaine thymique Les patients fragiles sont plus déprimés que les patients pré-fragiles
avec une moyenne au mini-GDS de 1.5 (+/-1.3) contre 0.6 (+/-0.9). Cette différence est si-
gnificative avec p= 4.9e-02 (voir figure 3.7). Suite à un problème dans la macro d’extraction
les résultats du GDS n’ont pas été extraits. N’étant pas inclus dans le calcul de l’indicateur
principal et la macro ayant été déjà plusieurs fois retravaillée, il n’a pas été demandé aux in-
formaticiens d’extraire de nouveau les données. Les résultats du GDS n’ont pas été analysés.
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FIGURE 3.7 – Score mini-GDS en fonction du repérage
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Chapitre 4

Discussion

« La jeunesse est le temps d’étudier
la sagesse, la vieillesse est le temps
de la pratiquer. »

Jean-Jacques Rousseau
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4.1. SYNTHÈSE DES RÉSULTATS

4.1 Synthèse des résultats

Des MG volontaires, équipés d’un outil informatique (TBS) ont évalué la faisabilité d’une
démarche en deux temps comprenant :

1. Un dépistage systématique de la fragilité des personnes âgées de plus de 75 ans ;

2. Une évaluation approfondie avec des outils gériatriques des personnes fragiles ou pré-
fragiles dépistées.

Sur une période de 6 mois ils ont fait le dépistage chez 452 des 928 personnes âgées vues en
consultation (49%), repérant parmi elles 104 personnes fragiles ou préfragiles (23%). L’éva-
luation approfondie a été réalisée chez 65 de ces personnes (62,5% des fragiles ou préfragiles
dépistés). Lors du questionnaire les médecins semblaient satisfaits de cet outil. Il ne man-
quait globalement pas d’item à cette évaluation. Tous les médecins ont declaré avoir com-
pléter leur prise en charge et pensaient continuer à utiliser le TBS PA. Les résultats au repé-
rage et aux tests dans notre population étaient cohérents avec ceux décrits dans les études
SHARE et du Gérontopôle de Toulouse. Sur les 65 patients évalués 93% avaient au moins un
score perturbé. Les patients fragiles avaient plus de scores anormaux que les pré-fragiles. La
perte d’autonomie étaient plus importante chez les fragiles avec des scores plus bas aux tests
cognitifs, plus de troubles de la marche, une autonomie moins conservée et plus de troubles
de l’audition.

4.2 Interprétation

L’outil informatique rend cette évaluation faisable en ville. Il n’existe pas d’étude similaire
en France, éO étant le seul logiciel a développer les TBS. Tous les essais sur le sujet ont été
réalisés avec un format papier. Malgré un intérêt certain des médecins pour les échelles gé-
riatriques [43–45], la version feuille de cette consultation n’a pas réussi à les convaincre [46].
Dans notre étude, la version éléctronique a levé la majorité des obstacles précédemment
rencontrés lors de réalisation des tests gériatiques en ville :

— Il a permis de diviser par deux le temps passé à faire cette consultation. Les méde-
cins ont déclaré la réaliser en 1 consultation longue ou maximum 2 consultations soit
environ 45 minutes contre 90 minutes avec la version papier [47].

— Il facilite la réalisation des tests, aucun médecin n’a témoigné de difiicultés à exécuter
ou interpréter un test, grâce à l’onglet “voir les informations”.

En dispensant une brève formation pour l’aide à la prise en main nous avons évité les dif-
ficultés techniques liées à l’informatique, aucun médecin n’en a rapporté. Les tests utilisés
étaient simples et connus des médecins généralistes. Notre outil a remporté un fort taux
de satisfaction grâce à ces points forts. Malgré ces résultats encourageants les conditions
ne sont pas aujourd’hui suffisantes pour développer le projet au niveau national. Plusieurs
points sont à explorer et améliorer comme l’organisation de consultation dédiée avec une ré-
munération adaptée, la délégation de tâche avec la possibilité de laisser un infirmier formé
réaliser cet acte, le développement de l’inter-opérabilité avec l’exportation du TBS PA aux
autres logiciels métiers, l’intégration au TBS PA des actions du PPS et leurs stades d’avance-
ment.
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4.3. POINTS FORTS ET LIMITES DE L’ÉTUDE

4.3 Points forts et limites de l’étude

L’un des points forts de notre étude a été l’intégration de notre outil au logiciel métier, ce
qui nous a permis d’évaluer sa faisabilité et son acceptabilité dans la “vraie vie”. L’inclusion
de plus de médecins que nécéssaire a été un atout de notre étude. Les 6 mois de repérage
leur ont permis d’inclure plus de sujets que ce que nos calculs l’exigeaient. Le questionnaire
de satisfaction confirme l’intérêt que les médecins ont porté au TBS PA, tous affirment qu’ils
vont continuer à l’utiliser. Mais notre étude présente aussi des limites. Il existe un biais de
sélection en rapport direct avec le mode de recrutement des médecins. La patientèle de ces
médecins constitue un biais supplémentaire. Ayant l’habitude de participer aux études, ils
ont probablement plus facilement tendance à accepter une évaluation. Nous avons rencon-
tré des difficultés informatiques, les bugs lors des mises à jour étaient la cause principale de
refus de participer à l’étude. Plusieurs fonctions n’ont pas pu être développées. Lorsque le re-
pérage n’était pas pratiqué, nous aurions aimé que le médecin puisse notifier la raison dans
le dossier. Il ne nous a pas été possible non plus d’intégrer le PPS au TBS PA, nous n’avons
donc pas pu connaitre les prises en charge des problèmes dépistés et le plan d’action établi.
Il aurait été intéressant en complément de chronométrer la consultation pour avoir une idée
precise de sa durée. Un autre obstacle cité précedemment a été l’absence de nomenclature
adaptée. Même si tous les tests du TBS PA sont recommandés par la HAS, aucun ne bénéficie
d’une cotation spécifique.

4.4 Perspectives

La restructutration du parcours de soin est en cours, même si les grandes lignes sont
bien définies, le rôle des différents acteurs de la santé reste à déterminer. Sur le plan du
repérage, de l’évaluation et de la prise en charge de la fragilité la HAS a validé un modèle
unique. Nous avons réussi a montrer que cette consultation est complètement réalisable
en ville. En complément de celles réalisées en milieu hospitalier, il parait évident que son
développement permettrait d’augmenter le nombre de patient fragiles évalués et donc in-
clus dans le parcours de soins. Mais pour rendre cette démarche systématique en médecine
générale, un certain nombre de modalités sont à spécifer. Dans un premier temps le choix
de l’opérateur. Nous avons montré ici que les médecins étaient en mesure de réaliser cette
consultation mais tous les médecins de l’étude ont évoqué la possibilité de délégation de
tâche. L’outil que nous avons développé est simple d’utilisation et standardisé. Faire prati-
quer cet examen par un infirmier formé parait être une option intéressante à explorer. Une
expérimentation est déjà en cours, dirigée par le Gérontopôle de Toulouse. Cette possibilité
est d’autant plus intéressante avec éO que les médecins et les infirmiers partagent les dos-
siers sur le même logiciel. Une fois rempli par l’infirmer, le médecin y aurait directement
accès. Cela permettrait aussi de libérer du temps au médecin traitant qui est un facteur limi-
tant majeur. L’infirmier participerait ensuite à l’élaboration du PPS et à sa mise en place. Le
développement de cette prise en charge pluridisciplinaire, répondant au règlement arbitral
relatif aux soins de proximité, pourrait faire bénéficier les cabinets des nouveaux modes de
rémunération. A cela vient s’ajouter la rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP).
Le suivi de la personne âgée suit la définition d’indicateur retenue par l’assurance maladie, il
couvre l’organisation du cabinet et la qualité de la pratique médicale. Ces modes de finance-
ment permettraient de palier aux difficultés de remunération de ces consultations longues.
De plus il s’inscrit dans le plan national de financement développé depuis 2010 pour le dé-
ploiement des MSP [48].
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Chapitre 5

Conclusion

« On ne peut s’empêcher de vieillir,
mais on n’est pas obligé de vivre en
vieux. »

Joseph Rony

Nous avons montré dans cette étude qu’une évaluation des patients pré-fragiles ou fra-
giles était facilement réalisable. En remplissant plus de 60% des TBS PA, grâce à un outil
informatique simple, les médecins généralistes ont validé la faisabilité du concept. Le suivi
de la personne âgée doit se concevoir comme un carnet de santé numérique, facilement
accessible et consultable par tous les professionnels de la santé concernés.Face à ces résul-
tats encourageants, l’évaluation gériatrique en ville doit être reconsidérée dans les projets en
cours.

Trois ans après son démarrage, l’expérimentation visant à développer le parcours des
patients âgés en risque de perte d’autonomie en est encore au stade de la mise en œuvre.
Le repérage et la prise en charge de la fragilité sont des projets toujours en construction.
Pour améliorer son déploiement national et répondre aux besoins territoriaux inhomogènes,
toutes les options doivent être explorées et expérimentées. Une des solutions serait de créer
une rémunération adaptée pour permettre aux médecins qui le souhaitent de réaliser eux
même cette évaluation et pour les autres de leur permettre de déléguer la tâche avec la pos-
sibilité de faire réaliser cette consultation en ville par un infirmier formé. La mise en oeuvre
d’un plan national pour le fiancement des MSP confirme la possibilité de ce travail pluridis-
ciplinaire.
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FIGURE A.1 – Outil de repérage du Gérontopôle de Toulouse [3]

48



A.1. FIGURES ANNEXES

FIGURE A.2 – Recommandation de la HAS [1] : modélisation de l’évaluation de premier recours
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FIGURE A.3 – Questionnaire de satisfaction page 1

50



A.1. FIGURES ANNEXES

FIGURE A.4 – Questionnaire de satisfaction page 2
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FIGURE A.5 – Questionnaire de satisfaction page 3
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FIGURE A.6 – Questionnaire de satisfaction page 4
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A.2. CONTENU DU TBS PA

A.2 Contenu du TBS PA

A.2.1 Repérage

Ce questionnaire est composé de 4 questions inspirées des critères de Fried, une ques-
tion sur l’environnement social et une sur la notion de trouble mnésique. Une dernière ques-
tion relève de l’impression subjective du praticien que son patient est fragile ou non, elle
n’est pas formulée comme telle dans le questionnaire mais notée dans les informations avec
la nécessité d’obtenir l’accord du patient pour faire une évaluation gériatrique. La sensibi-
lité à repérer les patients FRIED positifs (pré-fragiles ou fragiles) de ce test est de 83% et sa
spécificité de 90% [49]. Si le patient a une ou deux réponses positives il est considéré comme
pré-fragile, s’il en a trois ou plus il est repéré fragile, s’il n’a aucune réponse positive, il est
dit robuste. Tous les patients pré-fragiles ou fragiles relèvent d’une évaluation gériatrique
standardisée.

A.2.2 Domaine nutritionnel

— Rappels épidémiologiques : La dénutrition résulte d’un déséquilibre entre les apports
et les besoins de l’organisme qui entraîne des pertes tissulaires, notamment muscu-
laires avec des conséquences fonctionnelles délétères. Elle est fréquente dans cette po-
pulation et souvent sous-diagnostiquée. Elle est de 4 à 10 % chez les personnes âgées
vivant au domicile et plus fréquente chez les personnes en perte d’autonomie [50–52],
de 15 à 38 % chez celles vivant en institution [53, 54] et de 30 à 70 % chez les malades
âgés hospitalisés [55]. Chez la personne âgée, la dénutrition est une cause de fragilité.
Elle est associée à la dépendance [56] et à une diminution de la qualité de vie [57], à
une augmentation de la mortalité en ville [57], aux chutes et aux fractures [58]. La prise
en charge de cette dénutrition a montré des bénéfices [59].

— Les tests : Le poids et l’indice de masse corporelle (IMC) sont des mesures simples à
réaliser pour évaluer l’état nutritionnel. Ils sont automatiquement remplis dans le TBS
le patient a déjà été pesé et mesuré, sinon le médecin peut facilement les enregistrer.

— L’interprétation : L’interprétation du poids et de l’IMC repose sur les recommandations
de la HAS [12]. La dénutrition est défini par une perte de poids involontaire > 5% en
1 mois ou > 10% en 6 mois ou une IMC < 21. Cette interprétation est rappelée dans
les informations. Nous avons considéré après discussion avec les médecins de la SFTG
et le médecin gériatre en charge du projet PAERPA, le Dr MISME, que l’albumine et
le mini nutritional assesment (MNA) font partis du bilan complémentaire en cas de
dénutrition. Ils relèvent donc d’action à entreprendre par le médecin soit par lui-même
soit sur demande d’avis spécialisés, surtout pour le MNA, selon ses habitudes.

— Les actions : Une liste d’actions pour la prise en charge de la dénutrition est proposée
au médecin, basée sur les recommandations de la HAS [60]. Cette liste reprend entre
autre les recommandations sur les compléments alimentaires, la vérification de l’hy-
giène bucco-dentaire du patient, l’appareillage dentaire si nécessaire, l’avis spécialisé
et le portage du repas. Elle n’est pas exhaustive de toutes les actions possibles mais
permet une première orientation du médecin.

A.2.3 Domaine cognitif

— Rappels épidémiologiques : À partir d’analyses des données européennes du groupe
Eurodem, le taux de prévalence des démences chez les sujets de plus de 65 ans est es-
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timé à 6,4 % [61]. Ce taux augmente avec l’âge pour atteindre chez les plus de 85 ans
un taux entre 15% et 40% selon les études [62]. La fourchette est large et les chiffres
imprécis car les études sont souvent faites sur un faible nombre de sujets et il existe
de nombreuses difficultés spécifiques de diagnostic lié au grand âge. La maladie d’Alz-
heimer représente 70% des démences, 10% sont vasculaires et 20% mixtes [61].

— Les tests : Les recommandations de la HAS conseillent de commencer en cas de doute
diagnostic par un repérage rapide avec 2 tests : les 5 mots de Dubois et le test de l’Hor-
loge. Recommandations soutenues par le comité de l’Institut national d’excellence en
santé et en services sociaux (INESSS) du Québec en 2015 [63]. Tenant compte de la
faible prévalence de la maladie d’Alzheimer et des maladies apparentées, le test des 5
mots de Dubois apparaît être le plus approprié avec une forte valeur prédictive néga-
tive de 99,3% [64]. Le test de l’horloge explore le versant cognitif exécutif. Les résultats
du test de l’horloge sont très variables quant à sa sensibilité et sa spécificité, sa VPP et
sa VPN, et son seuil diagnostique optimal n’est pas clair dans les écrits. Sa VPN varie
entre 82% et 99% selon les études et le degré de sévérité des troubles cognitifs [63]. La
combinaison de ces 2 tests améliore la sensibilité du repérage [63].

— L’interprétation : Si l’un de ces deux tests est perturbé (la perte de 1 point à l’un des
deux tests suffit) le praticien doit explorer les troubles avec un Mini-Mental State Exa-
mination (MMSE) qui reste la référence diagnostique [65]. En cas de troubles évidents,
le praticien peut réaliser directement un MMSE. Le MMSE est un test validé pour le
diagnostic de démence et couramment utilisé [66]. Sa sensibilité est estimée à 88,3%
et sa spécificité à 86,2% [67]. La HAS retient un score inférieur à 24 comme patholo-
gique [66]. Une étude parue en 1993 dans le JAMA a complété ces résultats selon le
niveau d’étude [68] (19 pour les sujets ayant bénéficié de 0 à 4 ans de scolarité, 23 pour
les sujets ayant bénéficié de 5 à 8 ans de scolarité, 27 pour les sujets ayant bénéficié de
9 à 12 ans de scolarité, 29 pour les sujets ayant le baccalauréat) Nous avons mis dans
les « informations » tous les résultats pour aider le médecin dans son interprétation.

— Les actions : En cas de résultats pathologiques une liste d’action est proposée au prati-
cien (faire un bilan de démence, inclure le patient dans un réseau gériatrique, consul-
tation mémoire, renforcement des aides à domicile avec IDE pour sécuriser la prise des
traitements ou aide-ménagère, inscription à des activités sociales, tutelle/curatelle, or-
thophoniste, demande ALD)

A.2.4 Domaine fonctionnel et physique

— Rappels épidémiologiques : On estime que 50% des plus de 80 ans font au moins une
chute par an et plus de 25% de ces personnes font des chutes répétées [69, 70]. Ces
chutes sont associées à un excès de morbi-mortalité [71]. Les conséquences trauma-
tiques et la dépendance qui en découlent sont à l’origine d’un coût financier substan-
tiel dû à leur prise en charge médico-sociale [71]. L’identification de ce déclin et la
mise en place d’interventions ciblées peuvent permettre d’améliorer les performances
du patient et lutter contre ce phénomène. L’évaluation clinique de la mobilité est une
étape importante dans la recherche du mécanisme de la chute mais aussi de l’évalua-
tion du risque de nouvelle chute. En 2010, l’INPES a fait des campagnes de prévention
sur les causes évitables de chute puis elle a réalisé en novembre 2012 une synthèse des
connaissances sur les interventions efficaces en prévention de la perte d’autonomie
des personnes âgées vivant à domicile.

— Les tests : Le test le plus adapté pour cette évaluation est le « timed up and go test »
(TUG) [32] avec en complément le test d’appui monopodale qui est plus adapté pour
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les personnes dites « valide » [33]. Ces 2 tests sont complétés par la recherche de chute
dans l’année [34].

— L’interprétation : Le temps du parcours des patients lors du test est fortement corrélé
à la mobilité fonctionnelle [72], un score au TUG > 20 secondes révèle une mobilité
anormale. Le TUG est un test qui peut être couramment utilisé du fait de son temps
d’investigation court, de sa simplicité, et de sa facilité d’interprétation. Les praticiens
n’ayant pas systématiquement 3 mètres dans leur cabinet peuvent trouver une alterna-
tive en demandant au patient de se lever, de contourner le fauteuil avant de se rasseoir
le tout en moins de 30 secondes. Pour l’appui monopodale le patient doit se maintenir
sur une jambe plus de 5 secondes sinon le test est considéré comme anormal. La re-
cherche de chute dans l’année doit être systématique, en effet les chutes sont rarement
rapportées par les patients surtout lorsqu’elles sont bénignes.

— Les actions : Une liste d’actions est proposée au médecin en cas de résultat patholo-
gique (réévaluer les aides à domicile, et le lieu de vie, bilan de marche, kinésithérapie
motrice , aide matérielle, psychomotricienne, ergothérapie, podologue et semelles or-
thopédiques, aide-ménagère)

A.2.5 Domaine médicamenteux

— Rappels épidémiologiques : La prévalence de la polymédication est en lien directe avec
la polypathologie et augmente avec l’âge [73]. Les conséquences sont multiples. Les
stratégies thérapeutiques, la prescription, la surveillance et l’éducation thérapeutique
sont plus compliquées en présence de nombreux traitements [74,75]. Il existe un reten-
tissement sur la qualité de vie des patients [76] avec des journées rythmées par la prise
des médicaments, sans compter les risques d’interactions médicamenteuses [77–79],
de iatrogénie et d’hospitalisation sur accident iatrogène [80], de non-adhésion au trai-
tement et de sous traitement [81]. Pour améliorer cette prise en charge, est mis en place
un programme visant à l’Optimisation des Médicaments chez les sujets ÂGEs (pro-
gramme OMAGE). Les résultats publiés en 2011 ont montré l’efficacité d’une interven-
tion multifacette pour réduire les risques de réadmission et de recours aux urgences
de patients âgés de 70 ans ou plus hospitalisés en service de gériatrie aiguë dans les 3
mois après leur sortie. La HAS fait paraître en Septembre 2014 une fiche « Comment
améliorer la qualité et la sécurité des prescriptions de médicaments chez la personne
âgée ?» largement inspiré de ce programme.

— Les tests : Le nombre de médicaments dans le traitement du patient est un moyen
simple d’identifier les situations à risque. Il permet d’alerter le médecin qui par la suite
peut effectuer une revue des maladies et médicaments selon les bonnes pratiques avec
une évaluation de la balance bénéfice/risque. Ce TBS étant un outil de repérage, nous
avons fait le choix de limiter le message d’alerte au nombre de médicaments.

— L’interprétation : Il n’y a pas d’interprétation en fonction du nombre de médicament,
le médecin doit faire une revue des traitements présents sur l’ordonnance du patient
et réévaluer la balance bénéfice risque.

— Les actions : L’action principale est la déprescription.

A.2.6 Domaine sensoriel

— Rappels épidémiologiques : L’existence de troubles auditifs ou visuels contribue à la
perte d’autonomie du patient. La presbyacousie est une altération des facultés d’au-
dition liées à l’âge. Les difficultés auditives sont plus fréquentes en vieillissant. Après
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50 ans, une personne sur trois en déclarent et plus d’une sur deux après 80 ans [82].
Seuls, 40% des “mal-entendants” âgés portent une audioprothèse [83]. Sur le plan de
la vision, la prévalence des déficiences visuelles augmente progressivement à partir
de 60 ans et plus encore à partir de 80 ans, 20% environ des personnes âgées de 85
à 89 ans auraient ainsi une déficience visuelle. Elles seraient 38% à partir de l’âge de
90 ans [84]. Ces déficiences sont souvent associées entre elles et à d’autres déficiences
(cognitives, fonctionnelles...) avec pour conséquences une réduction de l’autonomie
et une augmentation de l’isolement social [85]. L’état bucco-dentaire vient en complé-
ment dans le TBS, il est plus en lien avec la dénutrition mais appartient aussi au do-
maine sensoriel. En plus des conséquences de la dénutrition abordées plus haut dans
ce chapitre, cette déficience entraîne un isolement social. Comme la déficience audi-
tive et visuelle sa prise en charge a un coût avec une faible participation de la sécurité
sociale. Il n’existe pas de recommandations sur le repérage et son échéance.

— Les tests : Dans le TBS nous avons mis à disposition des médecins dans les informa-
tions des questions utiles et des liens pour faciliter ce repérage. Sur le plan visuel, un
lien est proposé avec différents tests pour la vision de près et de loin à réaliser depuis
l’ordinateur, ainsi qu’un lien vers la grille d’AMSLER pour le dépistage de la DMLA.
Sur le plan auditif, des questions simples sont proposées pour identifier les baisses de
l’acuité auditive. Sur le plan bucco-dentaire une liste est donnée des éléments à véri-
fier.

— L’interprétation : N’ayant pas de références (peu d’étude sur le sujet) ni de recomman-
dations, ces items font office d’aide mémoire dans le repérage de la fragilité et ont fait
l’objet de nombreuses discussions avec les médecins de la SFTG.

— Les actions : L’action principale est d’adresser le patient à un spécialiste pour confir-
mation diagnostique et prise en charge spécialisée.

A.2.7 Domaine de l’autonomie

— Rappels épidémiologiques : La perte d’autonomie passe par une perte progressive des
capacités à accomplir les activités instrumentales de la vie quotidienne, conséquences
du déclin des différents domaines cités précédemment. L’incapacité à gérer son bud-
get, faire ses comptes, passer des coups de téléphone, réserver un rendez-vous ou se
déplacer en transport favorise l’isolement social.

— Les tests : L’indicateur qui permet d’évaluer la capacité des individus à mobiliser leurs
fonctions motrices mais également cognitives de référence est l’échelle Instrumental
Activities of Daily Living (IADL) [86]. A travers onze questions ce test permet d’évaluer
les activités instrumentales. Pour faciliter le travail du médecin en ville, nous avons
retenu l’échelle IADL simplifiée ou mini-IADL. Ce test permet en 4 questions d’avoir
une idée globale sur le degré d’autonomie du patient. Il reprend 4 questions simples
sur les capacités du patient à utiliser le téléphone, à gérer son budget, à se déplacer et
à prendre ses traitements.

— L’interprétation : La perte d’un point à cette échelle nécessite souvent la mise en place
d’aide spécifique comme le portage des repas si le patient n’arrive pas à gérer ses trans-
ports, le passage infirmier pour préparer le pilulier et la délivrance des médicaments.
Sa valeur diagnostique est similaire à l’IADL [87].

— Les actions : La liste d’action possible est longue, nous en avons suggéré plusieurs (tu-
telle / curatelle, sécuriser les RDV, auxilliaire de vie, portage des repas, femme de mé-
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nage, passage IDE pour la prise des traitements, contacter l’entourage avec l’accord du
patient, demande d’APA, téléalarme, portage des repas)

A.2.8 Domaine thymique

— Rappels épidémiologiques : Chez les plus de 70 ans, 14% présentent des signes de dé-
pression légère [88]. Il existe des inégalités au sein de cette population avec une pré-
valence plus importante chez les patients en fin de vie, dont la santé se dégrade ou
isolés [88]. Il est important de noter que l’on peut estimer qu’environ 60 à 70% des
états dépressifs chez les personnes âgées sont négligés, méconnus ou mal traités [89].
D’après la HAS la dépression serait sous-estimée car les critères du DSM-IV ne sont pas
adaptés à sa symptomatologie frustre ou une maladie chronique invalidante prenant
le dessus sur les symptômes psychiatriques.

— Les tests : Pour faire face à cette méconnaissance, la HAS fait paraître en septembre
2014 une fiche pour l’aide au repérage et au diagnostique de la personne âgée [35].
Elle recommande comme outil de repérage le mini Geriatric Depression Scale (mini-
GDS) et comme outil d’aide au diagnostique le Geriatric Depression Scale 15 (GDS
15). Ces deux tests sont adaptés à la pratique de médecine générale [36]. L’échelle ori-
ginale du GDS contient 30 items (GDS 30), le mini-GDS et le GDS 15 sont des versions
abrégées qui contiennent des items du GDS 30. Pour le mini-GDS la sensibilité et la
spécificité sont respectivement de 69% et 80% au score seuil de 1 [90]. La spécificité
du GDS 15 (cut-off moyen 5,5/15) pour le diagnostic d’épisode dépressif majeur (avec
comme gold standard le DSM-III, III-R, IV ou la CIM-10) est de 75% et la sensibilité de
75%, avec une valeur prédictive négative de 95% en cas de score inférieur à 5 [91]. Le
mini-GDS étant aussi sensible et spécifique que le GDS il a été retenu comme repé-
rage. Le GDS a été rajouté dans le TBS PA mais il ne fait pas partie du repérage. Il a été
installé dans le TBS PA pour les gériatres n’utilisant pas le test de Hamilton.

— L’interprétation : Un score total égal ou supérieur à 1 indique une très forte probabi-
lité de dépression. Un score égal à 0 indique une très forte probabilité d’absence de
dépression. La sensibilité et la spécificité sont respectivement de 69% et 80% au score
seuil de 1 [90].

— Les actions : Les actions possibles sont l’initiation d’un traitement ou la demande
d’avis spécialisés selon les habitudes du médecin.
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