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[. INTRODUCTION

Le vieillissement de la population frangaise s'accroit progressivement. Selon les
projections de I'INSEE, en 2060, une personne sur trois aura plus de 60 ans, soit une
hausse de 80 % en pres de 50 ans. L’augmentation devrait €tre la plus forte pour les
personnes agées de 75 ans ou plus, passant de 5,2 millions en 2007 a 11,9 millions en
2060; ainsi que pour les 85 ans et plus passant de 1,3 a 5,4 millions.(1) L’espérance de
vie progresse mais n'est pas accompagnée dun progrés analogue en termes d'années
d’espérance de vie sans incapacité.(2) Ainsi, le nombre de personnes agées dépendantes
devrait augmenter de 50 % entre 2000 et 2040, pour atteindre alors 1 230 000
personnes. La dépendance de ces personnes agées sera liée a I'accumulation de diverses
pathologies chroniques qui induiront des difficultés dans la réalisation des actes de la
vie quotidienne nécessitant ainsi l'assistance d'une tierce personne.(3)

Alors qu'une étude de la direction de la recherche, des études, de 1'évaluation et des
statistiques ( DREES ) de 2005 a montré que 8 frangais sur 10 souhaiteraient pouvoir
rester au domicile, les pathologies chroniques associées a l'avancée en age altérent
'autonomie et 1'indépendance s'opposant ainsi au maintien au domicile.

La prévention et la prise en charge de la dépendance sont donc des enjeux majeurs tant

médicaux que sociaux et financiers. (4)

L'une des pistes envisagées est d'intervenir avant 1'état de dépendance, c'est-a-
dire chez les patients fragiles. Ce concept récent de fragilit¢ a été défini par
'Organisation Mondiale de la Santé comme un état résultant de « la réduction multi-
systémique des aptitudes physiologiques limitant ainsi les capacités d’adaptation au
stress ou au changement d’environnement ou une vulnérabilité liée a une diminution des
réserves physiologiques propres de I’individu. » Ainsi la fragilit¢ décrit un « état
d’équilibre précaire a risque de déstabilisation, constituant un état intermédiaire entre un
état vigoureux et la dépendance. » (5) (6)

Plusieurs échelles multi-dimensionnelles ont été élaborées pour évaluer la fragilité. Le

gold standard actuel est le modele de L. Fried. (9)
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- 5 critéres de fragilité :
- perte de poids involontaire au cours de la derniére année
- vitesse de marche lente
- faible endurance
- faiblesse / fatigue

- activité physique réduite

- 3 états facilement repérables :
- non fragile ( pas de critéres )
- pré-fragile ou intermédiaire ( 1 ou 2 critéres )

- fragile ( 3 critéres ou plus )

Tableau I : critéres de fragilités de L. Fried

Devant ce nombre croissant de personnes agées a risque, intervenir lorsque la
personne agée est fragile semble par conséquent nécessaire afin d'éviter I'entrée dans la

dépendance.

Dans ce contexte, les médecins généralistes ont un rdle majeur a jouer, celui du

dépistage de la fragilité afin de mettre en place des mesures préventives et curatives

adaptées :
Il s'agissait d'ailleurs d'un des objectifs du plan solidarité-grand-age 2007-2012 (7) qui

promouvait une politique de prévention des maladies liées au vieillissement. Il
impliquait notamment les médecins généralistes dans ce dépistage en prévoyant une
consultation systématique de prévention a 70 ans. Au terme de cette expérimentation,
les médecins ont confirmé que cette intervention basée sur un auto-questionnaire et une
consultation, permettait de détecter des troubles qui n'avaient pas été repérés en dehors
de ce temps privilégié. Malgré des résultats encourageants, cette expérimentation n'a pas

été reconduite. (8)

L'évaluation gériatrique standardisée pour le repérage de la personne agée

fragile :
Le docteur Marjory Warren a développé dés 1930 la discipline gériatrique. Ses

différents travaux ont permis de démontrer que pour améliorer la prise en charge des

patients agés, une approche multidimensionnelle et multidisciplinaire était nécessaire.
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C'est dans ce sens que I'évaluation gériatrique standardisée a été développée. Elle
s'attache a évaluer différents domaines qui, s'ils sont altérés, entrainent un état de
fragilité qui peut nuire au maintien de I'autonomie.

L'EGS est une évaluation multi-dimensionnelle qui évalue donc différents
domaines pour détecter au plus tot I'entrée dans la fragilité et ensuite suivre 1'évolution
de ces personnes une fois les actions nécessaires mises en place. Les pratiques des

différents réseaux gérontologiques en matiere d'EGS ne sont pas encore uniformisées.

On retrouve le plus souvent I’évaluation des domaines suivants :

Domaines évalués par l'EGS Tests pouvant étre utilisés
Autonomie -4-1ADL
- grille AGGIR
Fonctions cognitives - MMS version du GRECO
- test des 5 mots de Dubois
- test de I'horloge
Etat nutritionnel - MNA

+/- grille spécifique pour le repérage de la
consommation d'alcool

Humeur - mini-GDS
Douleur - grille spécifique d'évaluation de la douleur
Marche et équilibre - station unipodale
- get up and go test
Contexte de vie du patient - fiche administrative et sociale
- fiche mode de vie,
- mini-Zarit

Tableau II : domaines évalués par I'EGS et tests correspondants

Les résultats de ces différents tests permettent d'identifier un probléme médical

et de déterminer sa prise en charge.

L’intérét de 'EGS a ét€é démontré en milieu hospitalier, mais aussi en soins
primaires.

Dés 1984, Rubenstein et al. montraient qu'une ¢évaluation globale
multidisciplinaire du sujet agé hospitalis¢ réduisait la morbi-mortalité, le nombre
d'hospitalisations et de ce fait les dépenses de santé. (10) Une méta-analyse de Stiick et
al. (11) a confirmé cette étude en démontrant que I'EGS effectuée au cours d'une

hospitalisation mais €également en soins primaires permettait une réduction de la
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mortalité, une réduction de la fréquence des nouvelles hospitalisations, une
augmentation de la survie des patients a domicile et un effet bénéfique sur les capacités
cognitives et fonctionnelles ainsi qu'un accroissement du maintien a domicile.
L'évaluation gériatrique standardisée telle qu'elle est pratiquée dans les services de
gériatrie n'a donc plus a faire preuve de son efficacité.

Ce résultat peut-il étre étendu a la pratique de médecine de ville ? Une étude
menée par M.S. Pathy et al (12), en 1992 comparait deux groupes de patients vivants a
domicile. Le premier groupe bénéficiait d'un dépistage et d'une surveillance accrue
tandis que le groupe témoin n'en bénéficiait pas. Apres 3 ans, I'é¢tude montrait dans le
groupe test une diminution de la durée d'hospitalisation mais sans diminution du
nombre d'hospitalisations, ainsi qu'une réduction du nombre de demandes de visites a
domicile par un généraliste et une auto-évaluation de I'état de santé bien meilleure que
dans le groupe témoin.

Il a aussi ét¢é démontré que l'implication des médecins généralistes dans
I'évaluation gériatrique favorisait 1'adhésion des patients aux recommandations faites

suite a la consultation gériatrique ainsi que leur application. (13) (14)

En pratique, les généralistes utilisent peu 'EGS mais ils ont développé d'autres
stratégies de repérage et de prise en charge du sujet agé a risque :

Fort de ce constat 'EGS devrait donc avoir une place primordiale dans la prise
en charge des patients agés en médecine générale. Or, il a été montré que d'une maniere
générale les médecins généralistes utilisent peu les divers tests et échelles d'évaluation.
Les causes invoquées par les généralistes dans I'é¢tude de Cario et al étaient notamment
un manque de connaissance des tests et des différentes échelles d'évaluation mais aussi
un manque de temps pour les réaliser ainsi que des doutes sur leur utilité clinique. En
pratique, I'EGS est donc peu pratiquée en soins primaires de fagon formelle.

Pourtant, comme le soulignent De Lepeleire et al (16), « la médecine doit
changer pour servir une société vieillissante ». Il constate également que les généralistes
ont besoin d'outils simples pour dépister précocement les déficits. (17) L'évaluation
globale du patient constitue un pilier de la pratique de la médecine générale. Il semble
intéressant de s'interroger sur les stratégies d'évaluation mises en place par les médecins
généralistes de maniere formelle et/ou informelle dans la prise en charge de leurs

patients agés.
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Ce travail comportait deux objectifs principaux:

— Déterminer les pratiques objectives des généralistes en matiere d'évaluation
gériatrique ainsi que les domaines évalués et les outils d'évaluation utilisés.

— Déterminer les critéres subjectifs d'évaluation des personnes agées utilisés par

les médecins généralistes.
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II. MATERIEL ET METHODE

1 Choix de la méthode

1.1 Type d'étude : une étude qualitative

Notre question de recherche portait sur les pratiques des généralistes en matiére
d'évaluation du sujet agé. Beaucoup d'articles traitent de 1'évaluation gériatrique en
milieu hospitalier et de son intérét. Par contre, quelques articles pointent du doigt les
spécificités de la médecine générale, qui ne permettent pas aux généralistes de mettre en
ceuvre I'EGS de facon formelle (15) (17).

C'est pourquoi il nous a semblé plus approprié de mener une étude de type qualitatif sur
le sujet car « par son approche compréhensive, la recherche qualitative permet
d’explorer le lien entre la « vraie vie » du clinicien et la « science dure » (18). Nous
avons souhaité connaitre les pratiques des médecins généralistes dans l'approche
gériatrique mais aussi avoir une approche plus subjective, a savoir leur ressenti quant a
ces pratiques et « la recherche qualitative semble particulierement appropriée lorsque

les facteurs observés sont subjectifs, donc difficiles a quantifier. » (18)

1.2 Méthode de recueil de données : entretiens individuels semi-
dirigés

Le recueil de données a été effectué par entretiens individuels semi-dirigés.
« L'entretien individuel est une technique exploratoire permettant d'obtenir des
informations pertinentes sur les raisonnements, les conceptions et représentations que se
font les personnes interrogées sur un projet, un programme. Au-dela des représentations

subjectives, il sert aussi a recueillir des informations sur des pratiques individuelles. »

(19)
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2 Constitution de I’échantillon

2.1 Choix des médecins interrogés

Les médecins interviewés ont d’abord été sélectionnés parmi nos anciens maitres

de stage. Puis, le panel a été élargi par inter-connaissances professionnelles.

2.2 Caractéristiques de I’échantillon

Les médecins interrogés devaient étre médecins généralistes, exergant en
cabinet. Afin d’obtenir un échantillon représentatif des différentes pratiques des
généralistes nous avons veillé a diversifier I’échantillon de médecins interrogés quant
aux critéres suivants : sexe, age, formation gérontologique, orientation particuliére de la
pratique, exercice en milieu urbain ou rural. Les médecins ont été¢ sélectionnés en

Maine-et-Loire, dans le Calvados et dans le Nord.

3 Recueil de données : la réalisation des entretiens
individuels semi-dirigés.

3.1 Cadre des entretiens

Prise de contact

Pour constituer cet échantillon, nous avons contacté¢ les différents médecins par
téléphone afin de prendre rendez-vous pour un entretien. Au cours de ce contact
téléphonique, le théme n'était pas communiqué afin de ne pas orienter les réponses

ultérieures.

Lieu des entretiens

Afin de faciliter le rendez-vous, nous proposions aux médecins de nous déplacer dans le

lieu de leur choix. Tous les médecins ont été rencontrés a leurs cabinets respectifs.
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Durée des entretiens

La plupart des entretiens ont eu lieu au cours des journées de consultation des médecins
interrogés. Il nous semblait donc important de pouvoir réaliser I’entretien sur la durée
d’une consultation habituelle soit maximum 20 minutes. Les entretiens ont duré¢ de 12 a

32 minutes.

Les acteurs
Les médecins ont tous été interrogés par nos soins. Les entretiens ont été retranscrits

sous couvert d'anonymat par une secrétaire.

3.2 Guide d’entretien

Principes
Le guide d'entretien permet d'offrir un cadre souple a l'entretien. Il le structure afin
d'aborder les différent thémes souhaités mais en laissant libre cours a la parole de

I’interviewé sans le diriger totalement. Ce guide a servi de trame pour chaque entretien.

Grille de questionnements

La réalisation d'une grille d'entretien est dépendante de I'hypothése formulée et de la
grille de questionnement qui en découle. Cela va définir les thémes principaux a aborder
pendant I'entretien.

Dans notre étude, I'hypothése principale était la suivante :

Pour repérer les patients agés vulnérables, les MG s’appuient sur des recommandations
validées mais également sur leur ressenti et leur observation globale du patient, se

créant ainsi des critéres de repérage adaptés aux soins primaires.

La grille de questionnement qui en découle a été la suivante :

- Quels criteéres les médecins généralistes associent-ils avec une perte d'indépendance
chez leurs patients agés de plus de 75 ans ?

- Quels outils utilisent-ils pour repérer le risque de perte d'autonomie de leurs patients
agés et les différents syndromes gériatriques ?

- Comment voient-ils le role du médecin généraliste dans 1'évaluation gériatrique ?
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Réalisation du guide d'entretien

Une ébauche du guide d'entretien a été réalisée a partir de ces questionnements

principaux. Elle a ensuite été testée lors d'un entretien test aupres d'un de nos maitres de

stage.

Cet entretien a permis d'affiner la grille d'entretien et de s'exercer a la pratique

des interviews, notamment, a poser des questions ouvertes, permettant des réponses plus

fouillées.

Notre grille d'entretien finale

Profil du médecin

age :

sexe :

installée depuis :

lieu d'exercice : rural - semi-rural - urbain

proportion de patients de plus de 75 ans dans la patientéle :
type d'exercice / orientation / exercice en EHPAD :

formation / diplome en gériatrie :

Quels critéres vous alertent sur les difficultés de maintien d'une autonomie chez

vos patients de plus de 75 ans ?

Quelles facons de faire utilisez-vous pour évaluer le risque de perte d'autonomie

de vos patients 4gés ?

temps de consultation dédi¢ / au cours des consultations habituelles
sur votre initiative / celle du patient / celle de la famille
cible ? ( tous les patients agés ou sélection selon age, points d'appel...?)

objectifs ? ( suivi de I'évolution, évaluation des possibilités de maintien a
domicile...?)

temps fort de l'interrogatoire

temps fort de I'examen clinique

utilisation d'outils d'évaluation ?

— Oui/ non ? Pourquoi ?

— systématique ( si oui lesquels, avez-vous des surprises ? )

— sur points d'appel ? Lesquels ?
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— Evaluez-vous et si oui comment...
— les capacités fonctionnelles / la dépendance ?
— Les fonctions cognitives ?
— La motricité / la marche et 'équilibre / le risque de chute ?
— L'état nutritionnel ?
— Lathymie ?
— Le fardeau des comorbidités ?
— Les conditions socio-familiales ? / la vulnérabilité sociale ?
e Comment voyez-vous le réle du médecin généraliste dans I'évaluation
gériatrique ?

— difficultés et facteurs limitant la pratique de 1'évaluation gériatrique au cabinet

— atouts du médecin généraliste pour I'évaluation gériatrique

3.3 Aspect déontologiques des entretiens

Les entretiens €taient enregistrés grace a un dictaphone numérique. Nous demandions
I’accord du médecin interrogé avant d’enregistrer.

Les entretiens étaient retranscrits de fagon anonyme, tant sur ’identité¢ des médecins
interrogés que sur les éventuels noms de patients ayant pu étre cités au cours des

entretiens.

4 Meéthode d'analyse des données

4.1 Analyse thématique entretien par entretien

Nous avons d'abord fait ressortir les différents thémes abordés dans chaque entretien. Il
¢tait aussi important pour nous de noter dans quel ordre les médecins abordaient ces
thémes. On peut penser que les thémes qu'ils abordaient en premier étaient ceux qui

avait le plus d'importance aux yeux de l'interviewé.
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4.2 Tableau comparatifs des entretiens

Nous avons ensuite réalisé des grilles comparatives d'analyse pour chaque théme (cf
annexes). Cela nous a permis de mettre en exergue les récurrences dans les réponses

mais aussi les singularités.
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ITII. RESULTATS

1 Les entretiens et le corpus de médecins interrogés

Nombre d'entretiens:

Nous avons réalisé 9 entretiens. Dix MG avaient été sollicités, seul I'un d'entre eux a
refusé de nous rencontrer. La saturation des réponses a €té obtenue rapidement, aprés 8

entretiens. Un entretien supplémentaire a été réalisé pour s'en assurer.

Durée des entretiens :

Les entretiens ont duré entre 12 et 32 minutes.

Profils des médecins interrogés : (annexe 1/ tableau 1)

Les médecins interrogés avaient entre 37 et 63 ans. Il y avait 4 femmes et 5 hommes. Le
plus jeune installé 1'était depuis 7 ans, le plus ancien depuis 35 ans. La plupart des
médecins exercaient en milieu urbain. Seul le Dr 1 exercait en milieu semi rural et le Dr
8 en milieu semi-urbain.

La proportion de patients agés de plus de 75 ans dans la patientéle des médecins
interrogés variait selon les médecins. Estimée de 5 a 10 % , pour le Dr 4 et le Dr 6, qui
avaient une activité plutot orientée vers la gynécologie et la pédiatrie préventive a plus
de 40 % pour les médecins les plus agés (Dr 1 et Dr 3). Les autres médecins estimaient
que la proportion des patients de plus de 75 ans représentait entre 20 et 30 % de leur
activite.

Trois médecins (Dr 1, Dr 5 et Dr 9) avaient une formation en gériatrie a type de diplome
inter-universitaire. L'un d'entre ecux, le Dr 9, exercait aussi en EHPAD et comme

médecin coordonnateur en HAD.
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2 Les modalités pratiques mises en ceuvre de facon générale
par les généralistes pour le repérage du vieillissement
pathologique — annexe 1 :tableau 2

2.1 Qui a l'initiative de cette évaluation ?

Tous les médecins signalaient qu'il est fréquent que I'entourage du patient alerte le MG
sur des troubles qu'ils ont remarqués.

Dr 7 : « Parfois il y a une demande, rarement de la personne mais plutot de
l'entourage proche, soit de la femme, soit du mari, des coups de fils des enfants aussi. »
Les MG appréciaient d'ailleurs d'étre informés par les familles ou les soignants.

Dr 8 : « quand finalement, on peut avoir un peu de délation gentille de la part
de la famille, c’est quand méme intéressant pour nous parce que ¢a nous permet d’agir
tout simplement. ».

Dr 6 « Elles voient le patient tous les jours donc s’il y a un truc qui les embéte,

elles vont m’appeler, en disant : "attention, il y a ¢a". C’est génial ! ».

Le Dr 8 faisait remarquer, a propos des patients, que « parfois c’est eux qui vont venir
en disant : "je perds la mémoire, ¢a ne va pas du tout, etc ..." ». Mais cela restait plus
rare selon le Dr 7, peut-étre a cause des conséquences que cette démarche pourrait
avoir : « Rarement de la personne elle-méme, soit parce qu'elle ne s'en apercoit pas,
soit parce qu'elle a peur d'en parler, car effectivement, il y a le départ de chez elle qui
se profile, toute la suite... ». Le Dr 1 s'accordait avec cette idée en trouvant que « en
général c'est le médecin qui dépiste quelque chose, ou la famille, plus que le patient lui-

méme ... qui a plutot tendance a minimiser »

Les MG précisaient prendre aussi l'initiative de pousser les investigations plus en avant
lorsqu'ils avaient un doute 1li¢ a un événement particulier. Certains recherchaient
activement ces événements, comme des chutes par exemple alors que d'autres se fiaient
plus au patient pour qu'il le leur signale.

Dr 5 : « souvent ils me le disent spontanément quand ils ont chuté, mais sinon,
je leur pose la question si j’ai un doute et si je veux préciser les choses »

Dr 6: «c’est en fonction de la demande ou du pourquoi ils viennent
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effectivement, s’il s’est passé quelque chose de particulier ou pas, un événement mais

autrement, non. »

Le Dr 9 précisait que pour lui, ce dépistage est un devoir du médecin généraliste « on

se doit d'avertir ».

Ainsi, le MG pouvait avoir l'initiative du dépistage mais souvent aussi la famille et plus

rarement le patient lui-méme.

2.2 Les critéres des MG pour cibler les patients a évaluer

En dehors de signes d'alerte particuliers repérés par la famille ou le patient ou de signes
¢vidents a I'examen, les MG ciblaient les patients pour lesquels ils étaient plus attentifs
au risque de dépendance.

Les criteres retenus par les MG pour cibler ces patients a surveiller étaient :

- les patients vivant seuls a domicile

Dr 4 : « Ceux que je sais étre seuls chez eux, par exemple. De temps en temps,
on fait un peu le point »

- l'age élevé des patients

Dr 4 : « Quand ils ont moins de 75 ans, je ne leur pose pas ce genre de
questions, tu vois, c’est clair. C’est plutot 15-20 ans apres »

- le mode de consultation

Les MG ¢étaient attentifs au lieu de consultation ( domicile/cabinet ) et surtout au
changement de mode de consultation.

Dr 8 : « Des gens qui viennent au cabinet, [...] ils sont organisés, ils sont en
capacité, vo