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INTRODUCTION

La population des personnes agées de 75 ans etgplmnnaitre, en France comme dans les
pays industrialisés, une forte croissance danarneges a venir (1). En effet, les prédictions
de I'INSEE font état d'un nombre de personnes de gk 75 ans qui devrait doubler d'ici
2040. A titre d'exemple, le département du Maikketre constitue un modele de
vieillissement accéléré et comptera en 2030, pregedersonne sur trois agée de 60 ans ou
plus (2). De fagcon associée, le nombre de persoiégendantes va également augmenter au
sein de cette population. La dépendance se defmit'impossibilité partielle ou totale pour
une personne d'effectuer sans aide les activités de, qu'elles soient physiques, psychiques
ou sociales, et de s'adapter a son environnemgnt'€¥olution épidémiologique au sein de
la population gériatrique se caractérise par urieéerdans la dépendance de plus en plus
retardée. Concomitamment, I'espérance de vie vdr aeadance a se stabiliser. Ainsi
'amélioration des pratigues médicales mais égalerdes connaissances des processus du
vieillissement ont permis d'augmenter l'espéramceiel sans incapacité et de concentrer |'état
de dépendance sur les derniéres années de vielectsmcept de compression de morbidité
développé par Fries (4).

Avant d’entrer dans cet état de dépendance, leenmmtagés sont considérés comme
« fragiles ». Ces notions de fragilité et de dépewd ne doivent pas étre confondues et
méritent d'étre définies. La fragilité résulte duinteraction de plusieurs facteurs (physiques,
sociaux, neuropsychologiques, environnementaux)i adpoutit a une diminution infra-
clinique des réserves physiologiques de la persorgiissante diminuant ainsi sa capacité
d’adaptation a un stress. Cette sensibilité adgahement aigu peut induire des incapacités et
I'entrée dans la dépendance. La trajectoire évelute la fragilité n'est cependant pas statique
mais constitue un continuum dynamique et instabiggut étre réversible si une intervention
est mise en place (5). Il est donc nécessaire deopgodépister les patients fragiles de

maniere précoce pour différer au maximum I'entréiesda dépendance.

Les médecins généralistes sont en premiere ligne aprise en charge et la coordination
des soins a apporter aux patients de 75 ans etljgsont particulierement concernés par le
repérage de ces patients fragiles. Cependant, @ewsncontrent des difficultés parmi
lesquelles le manque de temps nécessaire a des pricharges complexes chez des patients,

en regle générale, atteints par de nombreuseslpgibs chroniques (6). Non seulement, les
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consultations de la personne agée sont plus longzés cela demande aussi au médecin
généraliste un investissement hors consultatiam poordonner les acteurs paramédicaux

et/ou sociaux (7).

L’Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS) estpnoeédure de diagnostique et de prise en
charge multidisciplinaire permettant d'amélioresstavie, le statut fonctionnel et de différer
I'entrée dans la dépendance (8). En situation ohs goimaires (a domicile ou en cabinet de
médecine générale), I'efficacité de ces évaluatinokidimensionnelles est identique si les
personnes ageées sont prises en charge de maeemécoce et que le suivi mis en place est
régulier (9).

Cependant I'EGS reste peu ou pas utilisée en mréxigénérale et ce pour plusieurs raisons.
La realisation d'une EGS est longue et semble papatible avec les durées habituelles de
consultation, de plus les instruments d'évaluasemblent peu adaptés a cette pratique, par
mangue de temps ou de formation en gériatrie (L@emble par conséquent nécessaire de
cibler les patients qui pourraient obtenir le pligsbénéfices de ce type d'interventions. Pour
cela, un outil d’évaluation gériatrique simple eique pour tous les médecins non gériatres
pourrait étre utile afin d’améliorer la coordinatiales soins de la personne agée. Une
Evaluation Gériatrique Standardisée-Courte (EG®@té développée a partir de critéres
simples afin de repérer précocement les patientxjae d'hospitalisation prolongée (11). Ce
repérage précoce permet dinitier des interventioidées envers les patients qui le

nécessitent le plus.

Il a été émis comme hypothése que cette EGS-C,uliégée par le service de gériatrie du
CHU d’Angers, pourrait permettre de repérer préowad en médecine générale les patients
les plus vulnérables et par conséquent a risquespitalisations prolongées, de déclin
fonctionnel voire de dépendance. Cette premierpeéfermettrait d'adapter leur prise en
charge en soins primaires, de mettre en place iunetud’améliorer la coordination des soins
en médecine générale et hopital.

L’objectif de cette étude était de savoir si c&@S-C était réalisable et adaptée a la pratique
de la médecine générale, et si sa réalisation fitinene amélioration de la prise en charge

des personnes agées de plus de 75 ans en médécéralg.
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MATERIEL ET METHODE

Matériel :

C’était une étude observationnelle prospectivestrarsale de faisabilité réalisée aupres de
médecins généralistes installés en Maine-et-Laiteeeseptembre 2013 et janvier 2014.

Douze médecins généralistes ont participé a céfdegrépartis de maniére égale en zone
rurale, semi-rurale et urbaine. Les médecins gésts devaient réaliser de maniére
consécutive, sans sélection, les évaluations géuat courtes chez 10 patients de 75 ans et
plus (unigue critére d’inclusion). Puis a l'issue dhaque évaluation ils répondaient a un
guestionnaire portant sur les conséquences direldesette évaluation. Une fois les 10
guestionnaires remplis, leur avis global sur cedifaainsi que I'intérét et la faisabilité en

médecine générale leur était demandé.

Méthode :

o Sélection des médecins généralistes:
Un panel varié entre médecine rurale, semi-ruralgl®ine a été constitué. Les médecins ont
été contactés par téléphone avec leurs coordorir@eses dans I'annuaire, une fois leur
accord donné, un rendez-vous était fixé pour leasgnter en quelques minutes I'étude. Au
total, 50 médecins ont été contactés par téléphmme,que 12 médecins généralistes, répartis
de maniere égale entre zone rurale, semi-ruralebaine, donnent leur accord pour participer

a I'étude.

* Présentation du questionnaire:
(Annexe n°1)
Le questionnaire remis était constitué de deuxgsart
La premiere partie portait sur le recueil des élimde 'EGS-C. Elle est constituée de 6
items :
- l'age >85ans,

- le sexe masculin,
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- le lieu de vie avec des sous-items pour précisprdsence d’aides formelles ou
informelles, s'ils vivent seuls ou accompagnésalous en institution,

- le nombre de classes thérapeutiques pris quotidirant (<5 ou 5),

- la survenue de chute dans les 6 derniers mois,

- l'orientation dans le mois et I'année.
La deuxieme partie portait sur la faisabilitéest tonséquences directes a I'issue de cette
EGS-C.
A la fin des 10 questionnaires remplis un avis gldéur était demandé sur la faisabilite,

l'intérét en médecine générale et la réutilisatiercette EGS-C.

» Critére de jugement :

Le critere de jugement principal était la faisabilde 'lEGS-C en médecine générale. La

faisabilité était déterminée grace au taux de ressgle des évaluations.
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RESULTATS :

Résultats patients, EGS-C:

Au total, 120 patients ont participé a cette etade, 18 patients ont été inclus. Deux patients

n'‘ont pas été inclus, le premier du fait d'un agérieur & 75 ans et le second du fait de

l'absence du recueil de I'age. La moyenne d'agiée é#a84,1 ans. Dans cette population

63,5% étaient des femmes (n=75).

A lissue de I'étude, six évaluations n’ont pas féiiées pour :

* manque de temps du médecin (n=1).
* patient qui ne communique plus (n=3).

e Oubli du médecin (n=2).

L’analyse de chaque variable de 'TEGS-C montre :

'age :
» 2 patients avaient plus de 100 ans.
» 45,76% des patients avaient 85 ans ou plus (n=54)
le genre:
» 36,5% (n=43) de la population étudiée était desrnes
le nombre de thérapeutiques :
* 41,5% des patients avaient 5 médicaments ou ptuswuordonnance (n=49).
le lieu de vie :
e 74,6% des patients vivent a domicile seuls ou apagmés, avec ou sans aides
(n=88).
'antécédent de chute dans les six derniers mois :
 25% des patients ont chuté durant les 6 mois paitétude (n=29), la
majorité était des femmes (n=24).

* Atrois reprises, I'antécédent de chute n'a paseriseigné.
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- l'orientation dans le temps :

» 15,25% des patients ne connaissaient pas le nwais Bannée en cours

(n=18), dont 13 patients ne connaissaient ni lespmoil’année en cours.

* Pour 4 patients, I'orientation temporelle n’a pesrénseignée.

Tableau | : Résultats pour I'age et le sexe

Sexe Femme Homme
Age moins de 85 ans 39 (52%) 25 (58%)
Age >85 ans 36 (48%) 18(42%)
TOTAL 75 43

Tableau Il : Répartition de la population de I'ésklon le mode de vie

SEUL a DOMICILE : 40 (34%)
1) seul a domicile sans précision 28

2) seul avec aides formelles 4

3) seul avec aides informelles 3

4) seul avec aides formelles et informelles 5
DOMICILE ACCOMPAGNE : 18 (40,6%)
1) accompagné sans précision 4

2) accompagneé famille 1

3) avec conjoint sans précision 41

4) avec conjoint et aides formelles et

informelles

EHPAD/FOYER LOGEMENT

29 (24,6%)

NON RENSEIGNE

1 (0,8%)

A lissue de cette EGS-C on peut classer les patiem niveau de fragilité :

On retrouve 29 patients (femmes n=24) qui ont&llont 9 patients (femmes n=8) qui sont

en plus désorientés (pour le mois et/ou I'annéey derniers sont a haut risque de fragilite.
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Résultats deuxiéme partie du questionnaire :

Pour 100% des médecins généralistes ayant particiEite étude, 'lEGS-C est faisable en
médecine générale, cing d’entre eux ont estimécqtieutil présentait un intérét en médecine

générale.

Temps de réalisation du test :
- 89,84% des EGS-C ont été réalisées en moins deasi(n=106).
- 5,08% des EGS-C ont été réalisées entre 2 et S@siin=6).

— Et six évaluations n’ont pas été faites.

Sur 118 évaluations réalisées, 6 fois le médeadur(d médecins différents) ne s’attendait
pas a ce résultat et 5 fois le médecin a changésmaen charge.

Apport de 'EGS-C et modification de la prise erade :
Au total, sur 118 évaluations, 29 patients aur@méficié d’'une modification de leur prise en
charge par leur médecin généraliste soit 24,57%

— a 9 reprises la réalisation de 'EGS-C a apporgééments nouveaux dans la prise
en charge des patients,

— pour 7 des 118 patients inclus, le médecin réatais’'EGS-C car celle-ci lui a
apporté des éléments nouveaux,

— adreprises, 'EGS-C a permis d’informer le patietl’entourage de la situation dans
lagquelle se trouvait le patient,

— cette évaluation aura permis de modifier 4 ordonearsur 118, dans un but de
supprimer des traitements,

— un rendez-vous aupres d’'un gériatre aura été s P des patients évalués, leur
entourage a également été informé de la situation,

— une évaluation cognitive ultérieure sera faite clepatients par leur médecin

généraliste,
Sélection des remarques les plus fréquentes quéténfaites par les médecins sur I'outil
propose :

(Annexe n°2)
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— « facilement accessible durant l'interrogatoire »

— « étude facilement réalisable en peu de temps tam@as le patient en difficulté ou
en stress en cas de non réponse aux questions »

- « L'EGS-c est d'utilisation facile et rapide. »

- «n'a pas ressenti l'utilité de cet outil d'évéilim en médecine générale car connait

bien ses patients »

Résultats médecins :

(Annexe n°3)

Au total, 12 médecins de Maine-et-Loire ont papca I'étude, répartis de maniére égale en
zone urbaine, semi-rurale et rurale. Il y avaitsttiemmes pour neuf hommes. La moyenne
d’age était de 53 ans. L'’age moyen des hommesdsahit,4 ans et celui des femmes de 43
ans, sachant que pour le Maine-et-Loire 'age malesimédecins généralistes est de 51 ans,
avec pour les hommes 53 ans, et pour les femmagrs18L2).

La totalité des médecins ayant participé avaiemt activité d’'omnipraticien, 5 d’entre eux
avaient des formations complémentaires, et 4 déeptix ont été medecin coordinateur
d’EHPAD.

Aucun d’entre eux n'avaient passé la capacité aiatgé mais 3 des médecins ayant été

coordonnateur en EHPAD avaient fait la formation IAGRM.
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DISCUSSION

A travers cette étude, il a été montré que 'EGBéait pas réalisable en médecine générale.
En effet, seulement 16% des questionnaires desnpatrivants a domicile avaient été réalisés
en intégralité. Le recueil de I'élément décrivanptésence d’'une aide formelle ou informelle
guand le patient était a domicile n'était pas ¢ff@dans 83,3%. Les médecins participants se
sont principalement limités a préciser si le pdtM@aait seul ou avec son conjoint quand il
était encore a domicile. Aucune remarque concerhiaérét d’évaluer l'isolement social
dans la prise en charge des patients agés n'arété@lée. Pourtant, le mode de vie constitue
un élément qui est généralement connu du médeciérgéste facile a recueillir aupres du
patient. Selon la définition de Fried, la fragilitésulte d’interactions de plusieurs facteurs
dont le facteur social. L’évaluation des conditi@osiales constitue ainsi un critere important
dans le repérage de la fragilité. En effet I'isoégmsocial chez la personne agée, c’est a dire
le fait de vivre seul a domicile sans aides, augm&nmortalité, la durée d’hospitalisation et
accélere l'entrée dans la dépendance surtout lonrs évenement tel qu'une chute (13).
L'importance de cet élément est notamment souligraéesa présence dans les principaux
instruments de prédictions d'événements indéssahle décours d'une hospitalisation au
service d’accueil des urgences (SAU) que sont ¢eesd’'Indentification Systématique des
Ainés a Risque (ISAR, annexe n°4), et le Triagdk Bisreening Tool (TRST, annexe n°5). Le
score ISAR est un auto-questionnaire a six itemis pgumet de repérer rapidement les
personnes agées a risque de déclin fonctionniglstiditionnalisation ou de mortalité au
décours d'une hospitalisation au SAU (14) alors IguERST, comporte lui, cing items, au

sein d'un hétéro-questionnaire et évalue le risgudéclin fonctionnel (15).

Alors que I'ensemble des médecins ayant participétade trouve que I'EGS-C est faisable,
seulement cing des douze médecins ont trouvé é@réirm cet outil. Dans les remarques libres
faites a lissue du questionnaire, la simplicités aeitéres recherchés pourrait expliquer le
manque d’intérét ressenti. En effet, pris indivitkraent les items sont simples et bien
connus des médecins. Mais ce sont les combina@®uss items entre eux qui décrivent des
typologies de patients qui présentent des risqif&seahts et notamment de parcours de soins
complexes (16). Ainsi les combinaisons de 'EGSe@mgttent de définir trois niveaux de

risques: éleve, intermédiaire, faible de parcoersalns compliqués.
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Pour aller plus loin dans l'analyse de la faiséditie 'TEGS-C, chaque variable a été reprise,
en évaluant la qualité de leur recueil, et en dastude leur pertinence selon les remarques
faites par les médecins généralistes et la litiéeat

Le recueil de 'age n’a pas posé de difficulté Idesl’étude. La moyenne d’age était de 84,1
ans, on ne pouvait juger de la représentativitdacaélection des patients s’était faite a partir
de la patientéle des médecins volontaires. Il nphaa eu de remarques faites sur l'intérét de
'age par les médecins interrogés. L'age est utereriprimordial dans le dépistage de la
fragilité chez les personnes agées. En effet djpaet, la prévalence de la dépendance
augmente avec I'age (17). D'autre part, 'ageaitie des trois variables les plus prédictives
pour I'entrée dans la dépendance (18). En effaiplabre de maladies chroniques augmente
avec I'age et notamment les syndromes démentielslps deux sexes confondus (6).

Pour la totalité des patients, la variable de gené& précisée. La proportion homme-femme
(un tiers-deux tiers) de la population de I'étutkateconcordante avec la population générale.
Comme pour I'age, la variable du genre est obligatdans le dépistage de fragilité et avec le
nombre de maladies chroniques ils constituent areis; les éléments les plus prédictifs pour
définir les personnes les plus a risque de frégfliB8). Le recueil du sexe et de 'dge semble
constituer un élément incontournable dans la miseharge de la personne agée en soins
primaires.

Le recueil du nombre de médicaments a été effatams 99,1%. La majorité des patients
(58,5%) de la population étudiée prenait moins deaiements quotidiennement. Cette
population semblait par conséquent peu morbideefiat, le nombre de thérapeutique est
fortement associé avec le nombre de maladies duesique peut présenter un patient. Trois
médecins ayant participé a I'étude ont considé lgyaluation réguliere de I'ordonnance
était pertinente. De plus, cette étude aurait perda revoir I'ordonnance chez certains
patients. Chez les personnes agées, la pharmacomyret la pharmacocinétique sont
modifiées, ce qui augmente le risque d’effets ivdbkes. En effet, une prescription
inappropriée surtout quand il s’agit de psychotrapgmente le risque de chute et participe a
'entrée dans la dépendance (19). Une modificgtiaurrait étre apportée, comme le suggere
un des médecins interrogé, qui serait de préeciserysa la présence d’au moins un
psychotrope dans I'ordonnance, en plus du nombteaitements quotidiens a savoir s'il est
supérieur ou égal a 5.

Le recueil de la chute dans les 6 derniers moit® a&ffectué dans 97,45%. La majorité des
patients chuteurs (n=29) était des femmes (n=24jteCquestion était considérée comme

pertinente par trois des médecins généralistesrages et a permis a certains médecins de
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modifier la prise en charge de leurs patients cahrgtenotamment en modifiant leur
ordonnance. Les principaux facteurs de risque déecsont : le sexe féminin, I'antécédent de
chute, I'arthrose, I'isolement social et la prisegbychotrope (20), dans notre outil la plupart
de ces éléments étaient recherchés. De plus, Ie @sti & elle seule un probleme de santé
publigue dans les conséquences qu’elle entraimactufes, hospitalisation prolongée,
accélération d’entrée dans la dépendance, mortal#)(22).

Pour ce qui concernait la recherche de la préselceléclin cognitif par I'orientation
temporelle, le recueil a été réalisé dans 97,45%0cds. Dans les remarques libres faites par
les médecins, trois pensaient que I'orientationsdantemps n’était pas un critére pertinent
pour évaluer la cognition. L'un préférait le testsd3 mots, un autre, le Mini-Mental-Score
pour dépister les troubles de la cognition de sdems et le dernier trouvait que recueillir
I'orientation dans le temps n’était pas suffisapteir dépister les troubles de la cognition.
Pourtant, cette étude avait pour objectif de dépisis patients a risque de parcours de soins
compliqué et non les troubles cognitifs spécifigeatm Plus I'age est élevé, plus la
prévalence de la démence augmente et qu’un patieat déja chuté et qui présente un déclin
cognitif est a fort risque d’hospitalisation profe et des conséquences qu’elle engendre (6).
Or I'échec de I'orientation pour le mois et/ou lre® est un signe de déclin cognitif avec une
forte sensibilité et spécificité chez les patigigés hospitalisés (23). Le choix de I'orientation
pour le mois et 'année pourrait sembler pertinpat sa simplicité et sa forte valeur
prédictive pour rechercher le déclin cognitif clhexz personnes agées de plus de 75 ans ce qui
augmente le risque de s’inscrire dans un parcaisoths compliqué.

Chacun des items recueillis dans 'EGS-C est ass@c un risque de parcours de soins
compliqué et la combinaison de ces critéres ilkusér multi-dimensionnalité nécessaire a
'EGS. Ainsi, les combinaisons de facteurs déctivaes typologies de patients qui sont a

risque de parcours de soins compliqués (16).

L'EGS-C a été comparé a d’autres outils d’évaluati@riatrique utilisés en soins primaires,

en évaluant leur faisabilité.

Le share—frailty instrument (share-fi, annexe nés) un des outils retenu dans la revue de
littérature des outils de dépistage de fragiliteseins primaires de Pialoux et al (24). Le

share-fi est prédictif pour la mortalité et classe sujets en trois catégories différentes, non
fragile, « pré-fragile » et fragile. Le score eatcalé a partir de 19 critéres répartis en cing
catégories (phénotype de fragilité, sociodémogpmhi état de santé global, aptitude

fonctionnelle, psychologique et cognitive) avecounil disponible sur internet (25). Plusieurs
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limites a ce test ont été décrites dans la littéeatLa premiere était le manque de validité
c'est a dire I'absence de comparaison avec d’autkgfis d’évaluation gériatrique. La
deuxieme était la population étudiée qui était teage, I'age limite inférieur étant de 50 ans.
De plus, le share-fi nécessite un matériel a dispas(un dynamometre, un ordinateur avec
une connexion internet pour faire le calcul), or autil utilisable en soins primaires doit
pouvoir étre réalisé en toutes circonstances, ypcendurant une visite au domicile, par
conséquent avec peu ou pas de matériel. Le shast-fine évaluation qui prend plus de 2
minutes et qui est relativement complexe a fail@ éiements a recueillir). Ce qui tend a
considérer 'TEGS-C comme plus adapté en soins pama

Le deuxieme outil développé dans le repérage deadplité est celui de de Lepeleire (26).
Comme le SHARE-fi, le FRAIL-instrument (annexe n&s} complexe et donc long a réaliser
en effet il est basé sur 12 items a renseignersquiépartissent en deux grandes parties,
physique et psychosociale. Les auteurs dans lesguskion émettent I'hypothése d’un
prochain travail qui consiste a établir les iterassgraient le plus discriminants pour dépister
la fragilité.

Un dernier est le Gérontopdle Frailty Screening IT&FST, annexe n°8) conseillé par I
HAS (Haute Autorité de Santé) pour repérer la fitggchez les personnes agées de plus de
70 ans. Une étude de faisabilité montre que cet esttfaisable en médecine générale (27).
Cet outil, comportait six questions dérivées déems internationaux de fragilité (vivre seul,
avoir perdu du poids, se sentir fatigué, avoir diéicultés a se déplacer sur les 3 derniers
mois, se plaindre de troubles de la mémoire, awwér vitesse de marche ralentie). En plus du
GFST, I'échelle Activities Daily Living (ADL) devaiétre faite dans un premier temps, ce qui
allonge le temps de réalisation de cet outil. Umiegealimite du GFST est le mode de recueil
pour certains de ses criteres qui sont subjetsifsgnsation de fatigue et la plainte évoquée
par le patient de troubles de la mémoire). En effabsence de plainte en lien avec
'anosognosie est fréquente chez les patientststde syndromes démentiels ce qui pourrait
constituer un biais. Enfin une récente étude, meaé&ourial et al, a mis en évidence que les
critéeres de fragilité décrits par FRIED, avaiene daible valeur prédictive dans le risque de
dépendance en plus de I'age, du sexe et du nomrmaladies chroniques a I'échelle
individuelle (18).

Parmi les aspects positifs de I'EGS-C, on retroswmdout la rapidité de réalisation et la

simplicité. En effet, dans notre étude, 89% desSEGont été faites en moins de deux
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minutes. Il a également été permis de démontresimalicité, cinq des douze meédecins
interrogés ont évoqué la facilité d’exécution dé aetil, et la totalité des médecins ayant
participé a l'‘étude trouve I'EGS-C faisable en nudde générale. Ces deux points
primordiaux pour des outils d'évaluation et de mt@mh pourraient permettre de réaliser
'EGS-C régulierement dans le suivi du patient &gésoins primaires. Cette démarche
s'inscrit dans la continuité des travaux de de ledmeet de Mc Cusker pour qui, la prise en
charge des patients agés devrait se faire en adsmgst aussi bien en soins primaires qu'en
hospitalisation. Dans un premier temps le dépistdge personnes agées fragiles et/ou
dépendantes se fait avec un outil simple et rapjdiepermet ensuite de réaliser une expertise
plus compléte avec un gériatre (28)(29).

Un autre point fort évoqué par les médecins géisézal était I'absence de mise en échec des
patients, ce qui peut parfois étre le cas lorsedésten gériatrie. De plus a l'issue de cette
évaluation, le médecin peut expliquer avec desrestsimples et objectifs a son patient et/ou
son entourage, le besoin d’'une évaluation plusialge. Enfin, cet outil pourrait s'avérer
particulierement intéressant en médecine généaald pourrait faire en sorte d'apporter un

regard nouveau sur le patient ou la relation médelade est souvent ancienne.

Parmi les limites de I'étude, la non réalisation'#&S-C en intégralité ne permettait pas de
faire une analyse statistique de la populationtisiguement notre étude n’est pas faisable
puisque seulement 16% des évaluations des patierast a domicile, ont été remplies en
totalité. La partie mode de vie n'a pas été remplee maniere précise, la case « aides
formelles et informelles » n’était pas remplie pdes patients vivant a domicile, on ne
pouvait pas conclure. Au terme de cette analygmulrait y avoir un biais d’intervention, en
effet, la simplicité et la pertinence des itemsisison’ont pas été assez mises en valeur. Dans
les remarques faites par les médecins a maintesesde caractere peu informatif de cet

outil est évoqué. L'autre limite de ce travail lestaible effectif de patients inclus.

23



CONCLUSION

L'EGS-C n'était pas réalisable en soins primai@ssdcette étude. En effet, le recueil du
critéere évaluant l'isolement social n'a pas éthsia

Pour finir, il était important d’évoquer que I'HA& élaboré un projet a la demande du
ministere de la santé pour améliorer la prise emgehde la personne ageée de plus de 75 ans,
et plus particulierement celle en perte d’autonofki@ersonnes agées en risque de perte
d’autonomie » PAERPA). Les objectifs principauxadeprojet sont les suivants : diminuer le
nombre d’hospitalisation et améliorer la continudi soins et les interactions entre ville et
hopital. L'outil proposé dans notre étude s‘insddins la problématique de santé publique
actuelle par la simplicité et la pertinence dem#aecherchés. Un nouveau travail pourrait
étre envisagé, en incluant un plus grand nombrpatients et en insistant sur le choix de
critéres simples et objectifs qui sont recherctesdEGS-C. Méme s’ils sont connus par les
meédecins généralistes, en les combinant, on pelli@vie risque de fragilité des patients de

plus de 75 ans et par la suite mettre en placerise en charge adaptée a chaque patient.
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Annexe n°1l: EGS-C et questionnaire a I'intentios dedecins participants

QUESTIONS PATIENT

Date de naissance ou age :

Sexe .| Femmel:' Homme

Lieu de vie

Domicile seul

Domicile accompagné, préciser :

=

Aides formelles et informelles, préciser :

Foyer logement/ EHPAD

Nombres de classes thérapeutiques

Moins de 5|
5ou plus|
Antécédent de chute dans les 6 derniers
Oul NON
mois
Orientation (Cocher case si correct)
Année| O
Mois | [J
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QUESTIONS MEDECIN

Avez- vous réalisé cette évaluation ?

O
NON

O
oul

Si non, pourquoi ?

(Cocher case correspondante, un choix possible)

Refus du patient
Impossible a faire chez le patient et
pourquoi ?,
Manque de temps du médecin
Oubli du médecir
Si oui,
En combien de temps?
Moins de 2 minutes
Entre 2 et 5 minutes
Plus de 5 minutes
Le résultat vous surprend-il ? Oul NON
Ce test vous a t'il apporté quelque chose [? Qul NON

Allez vous réutiliser cette évaluation ?

Au vu de ces résultats qu’allez-vous

mettre en ceuvre ?

(Cocher case correspondante, plusieurs choix poskib)

Rien

Modifier 'ordonnance

Contacter I'assistante socig

Contacter un gériatr

D

Information du patient et de I'entoura

je

Intérét de cette évaluation en méded

ine OUI NON
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générale 7

Faisabilité de cette évaluation en médecimaJ| NON
générale 7
Facilité de réalisation ?OUI NON
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Annexe n°2: Remarques libres faites par les médexliissue des 10 EGS-C :

MG

Remarque

1

Intérét de cet outil, facilement accessible dutarterrogatoire, qui permet de détec

les patients nécessitant des investigations gdogites

ter

n'‘a pas ressentit l'utilité de cet outil d'éasin en médecine générale car connait

ses patients, et dés qu'il y a besoin, prend cbatac I'association « pass’age »

hien

Evaluation insuffisante bien que chaque item isoffortant, sans besoin de beauc(
de temps. Certains éléments du MMS comme le catué test des 3 mots sO
informatifs, I'item nombre de classes thérapeusges important, peut-étre faudrait

juger séparément tout ce qui est psychotrope.

DUp

nt

L'étude m'a permis d'aborder la gestion de ldepdlautonomie et de la plainte

mneésique, étude facilement réalisable en peu dpsaem mettant pas le patient

difficulté ou en stress en cas de non réponse aestipns.

en

Réalisation trés rapide et facile et finalemezd quelques questions sont pertiner

pour dépister la fragilité et notamment les troaldegnitifs.

ntes

avantages: rapide et facile, intérét du nombrelakese thérapeutique, nombre de ck

et orientation, inconvénient: un peu trop simple.

wute

Je ne suis pas convaincu de l'intérét de cetiu@ion qui ne semble pas suffisa
pour évaluer correctement la dépendance mais genende qu'a étre convaincu

contraire. Le gros intérét est sa rapidité d'exénutt donc de faisabilité.

nte

du

Préfere réaliser le MMS qui prend 10 min et cuitees informatif et reproductible. N

trouve pas d'intérét a cet outil car connait dégaréponses ; ne lui a rien apporté

e

Elément qui selon lui est un bon indicateur diepd'autonomie est le nombre croiss|
de consultations,

sinon selon lui les patients qui chutent en MG 8aésent en 2 catégories: chu

ant

te
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occasionnelle, accidentelle n'induisant pas de gdraent thérapeutique, et chu

fréquentes liées a une évolution psychique ou plgsielles ne sont pas isolées mai

les

s la

plupart du temps accompagnées d'autres signeguemiqui font envisager rapidement

une prise en charge institutionnelle. ces syndrosmed relativement peu fréquents

(deux cas dans clientele cette année)

10

L'idée d'un repérage précoce des patients aueristhospitalisation prolongée est

séduisante. L'EGS-c est d'utilisation facile eidapnais ne permet pas en pratique

(et

sur 10 cas) de repérer grand chose. L’item antététbechute dans les 6 derniers mois

me semble intéressante et il fera sirement pagtimoh questionnaire dorénavant.

suis moins convaincu de la pertinence des itemseroant l'orientation (un peu trop

sommaire) de méme pour le nombre de classe thémpeulest d'intérét limité e

Je

pratique méme si elle peut encourager a la « dgeppdion » quand cela est possihle.

Le questionnaire a probablement sa place lors gitgraiére consultation il me semble

peu utile dans le cadre d'une surveillance de qat@onnus.

11

Pas de remarque

12

Pas de remarque

MG : Médecin Généraliste
MMS : Mini-Mental-Score
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Annexe n° 3: caractéristiques /données sur les amlparticipants

MG Genre AGE Durée Lieu Formation | Autre Médecin Maitre de
d’installation | D’exercice | en formation coordonnateur | stage
En année gériatrie En EHPAD
1 H 61 32 urbain| NON NON NON NON
2 F 43 12 urbain| NON | DU Gynécqg NON Ooul
3 H 64 36 Semi- | NON Pédiatrie, NON Oul
rural homeopathig
4 F 32 3 rural NON NON NON Oul
5 H 52 26 rural MG Médecine | OUI NON
FORM | Manuelle,
pathologie
du voyage
6 F 53 23 urbain| NON NON NON NON
! H 54 23 urbain| NON NON NON Oul
8 H 57 28 rural MG Acupuncture, OUI Ooul
FORM
9 H 64 36 rural NON NON Oul NON
10 H 60 27 Semi- | NON NON NON NSP
rural
1 H 39 3 Semi- | OUI NON oul oul
rural
12 H 57 27 Semi- | NON | Médecine | NON NSP
rural Manuelle

35




Annexe n° 4: Score ISAR

Le Score | SAR

(I dentification Systématique
desAinésa Risque)

aux urgences

Etiquette signalétique

Pour tous les patients de 75 ans et plus

|| permet de dépiter lesaujetsagésarisque (suj  etsfragiles au sensgériatrique du terme)
Nécesstant une évaluation plus pouseréalisfepa  r un gériatre et ou I’ équipe pluridisciplinai

On consdére ce score d' office positif : 6/6 (cocher laraison)

S

le patient vient de MR(S)

pour chute avec fracture

pour fracture de hanche

pour confusion, démence
hospitalisation antérieure en gériatrie

pour lesautres

| veuillez répondre par oui par non & chacunedeces  quegions |
(additionner les réponses oui pour obtenir un ssore)

1. Avez-vousété hospitalist une nuit ou plusauco  ursdessx derniers Oui |1

mois (a I'exception d'un s&our aux Urgences) ? Non |0
2. Avez-vous habituellement des problémes pour bien vaoir ? Oui |1
Non | 0
3. Avez-vous habituellement de grosproblémesdemé  moire ? Oui |1
Non |0

4, Avant votre maladie ou blesaure qui vous a fait Venir aux urgences, Oui |1

aviez-vous habituellement besoin del'aided’'un e tierce personne ? Non |0
5. Depuisle début de la présente maladie ou blessu  re, Oui |1
avez-vouseu plusbesoin d'aide pour s occu per devous? Non |0
6. Prenez-vous plusde trois médicamentsdifférent  spar jour ? Oui |1
Non |0

| Total ur 6 L]

A partir d’'un score de 3 sur 6, le patient devradfi€ier d’'une évaluation gériatrique plus poussée.

Ref :Mc Cusker J. et al : Detection of Older Pe ople at Increased Risk of Adverse Health Outcomes After an Emergency Visit : the ISAR
screening tool. JAGS 1999; 47: 1229-1237
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Annexe n°5: le TRIAL RISK SCREENING TOOL (TRST)

® History or evidence of cognitive impairment (poor recall or
not oriented)
Difficulty walking/transferring or recent falls
Five or more medications
ED use in previous 30 days or hospitalization in previous
90 days

® RN professional recommendation*

Fgure 1. The triage risk screening tool (TRST). The ‘‘Lives alone
or no available caregiver’ item wasremoved from the final
model. *Emergency department (ED) nurse (RN) concern for
elder abuse/neglect, substance abuse, medication noncom-
pliance, problems meeting instrumental activities of dalily
living, or other.
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Annexe n°6: SHARH-railty Instrumer

Table 1 Health wariables and cut-poines for the Swevey of Health, Aging and Retivement in Europe Frailty Index

SITAEL code Variable {Cut-peine Erfercnce
}1h049(]3 IFtheuries; barhiﬁ}" o sl'uc.a'.vq'.ring Yes— 1, M=)
plid45d1 Dhillcudties: dressing, ncloding shoes aud socas Yes— 1, Na -1
phliadidl 3o ltes: peiting .up from chair Yus—1, MNa—=1l
]_1&1049(‘]9, Ivfficulries: wa]lcing ACTOES A PoDI Yes=1, Mo=4
phibdsds Drilliculties: vating, cuting up food Yues— 1, No -1
phinadRA7 IFifficulties: reaching or extencing amms above shoulder Yes— 1, No =1
Ph043ds Dhifficulties: wsing e todet, eluding geming up or Yes=1, lvo=0
dowa
phudids Diffteulties: climbing one Qight of stairs Yes—1, No =1
phiaade Fifficlties: g o canving weights over § kilos Yes— 1, Mo —1)
plind&ds Difficulties: shoppine Jor grocevies Yes— 1, Na -1
plhilidzAle [Filliculties: doing work around the hoase or garder Yus=1. MNa=il
]_1&104‘?(‘]8 Ivfficilries: [_31'5:]_131'1'115 a hot meal Yes=1, Mo=d
phindsdll Drilficwlties: wking medicaions Vs -1, Na -1
]JI:]L"JJ»‘)-.‘HH | Pithcultes: ma NAging momey Yes— 1, MNo—i)
phod8d] Diffrculties: walking 100 metres Yes= 1 ho=0
plabsds Lrilliculiies: wetting in or ow, ol bed Yes— 1, No —1)
Phactiv Moderate or vigoraus physical activity: hardly ever, Yes— 1, MNa—1)
OT NEFET
mhaill . Diminuiian in the desire for food and/or cating Yes— 1, Na -1
mho12 less than usual
.‘a'l_ll'n_'u HclJ'—IJurtn:i\-'e:d [realth Wery bacs =1, Bad =140_75, Fair =113, I
Guood =025, Very good =1
]_1I:'|0'EI4_ I,nng-tt:'.n'n ilnezs Yra=T1, lNoa=1]
mah13 F;ltigue Yes— 1, Na—4
mhiliv:_ Sad or degressed Yes— 1, Mo =1
mihQ e [ack of L-_‘I".jc."_\,'l'l'l{'.n: ¥es=1, =0
rmahils_ [Teprlessiess Yes— 1. BNa—4
phineA2 [Zaeton told you had: high blood pressure o Yes— 1, MNa—1)
I';_w_-,-']jt:l'rf'_1'|sinn
plOsAL Dyectar told you had: leeart actack Yes= 1, INo=0
philGad 2ocior wald you had: stroke Yes=1, No=1d
ph00sd10 Poctor told you had: cancer Yes=1, MNo=il
pliddsds Drecior teld you ad: diabetes or high blocd sugar Yes— 1, Na -1
plilisad [3acton tald vou had: mtheits Yios— 1, MNa—=il
ph00GIE Macror mold you hads chronic hing disease Yes=T1, MNa=1
plibiltds Drocior weld you Iiud: esteoporosis Yez- 1, No -1
L&A 4 [Zacton toald you had: hip fracture or fomoral fracnore Yes— 1, MNa—1)
Qrientl Impaired orbeatation to date, montl, vear and day of Tes= 1, Ivo=4
week (e, less than goed)
[ER%] Loy sy dudex {kgﬂu:} daelLeil SlES arelil—1 1%
25 23005
18,5t =25-90
plil1 03 Bothered by: breuthlessness Yes=1, MNa=il
]_1&101 L' I Boathered b:\-'; Fa]ling desan Yes=1, Mo=0
plib1xds Bothered by Tear of [alling doswn Yew— 1, Na—1
Pl Bothered by: dizziness, faints or hlackouts Yes— 1, MNa =1l
Maxgrip Grip strength kg deficit M v

- Fur Bl = 2, G5 = 29
- For Bl = 24 and <28, (35 < 30
- For Badl = 28, G5 < 3%

WAL T

For B < 23, G5 =17
= Tor BaAl = 25 and =26, G = 17.5
= For 30dl » 26 and =29 (18 = 14
For B3I = 5%, (G5 21

The pleenetvpde vicbles dndetldog die Survey al Tlealth, Aging and Betievtneny i Bucope (STIARE] Draileye Insteement T
are mighlizhted in bold BML Lody mnass indexr Gb, grip surengrth
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Annexe n°7: FRAILIhstrument, de LEPELEIR

Fig 1: FRAIL Instrument




Annexe n°® 8: GFST

REPERAGE DE LA FRAGILITE EN MEDECINE

GENERALE

et consultation d’évaluation de la fragilité en région grenobloise

A qui s’adresse ce repérage ?
- Tout sujet de plusde 65 ansse présentant en consultation

- Sont exclus : les sujets avec une pathologie aigilie nécessitant une hospitalisation, les patients vus a

domicile.

Votre patient est-il entiérement autonome ? (ADL 6/6) Oui Non

| (précisez)

Echelle d’évaluation des activités de la vie quotidienne de Katz : échelle ADL (autonomie compléte : ADL 6/6)

Indépendant
Soins corporels : ne recoit pas d’aide ou uniquement pour se laver une partie du corps

Dépendant

Habillement : peut s’habiller sans aide a I’exception de lacer ses souliers

Toilettes : se rend aux toilettes, utilise les toilettes, arrange ses vétements et retourne sans
aide (peut utiliser une canne ou un déambulateur, un bassin ou un urinal la nuit)

Trangfert : se met au kit et se 1éve du lit et de la chaise sans aide (peut utiliser une canne
ou un déambulateur)

Continence : contrdle fécal et urinaire complet (sans accidents occasionnels)

Alimentation : se nourrit sans aide (sauf pour couper la viande ou pour beurrer du pain)

Oui Non

Ne sait pas

Votre patient vit-il seul ?

Votre patient a-t-il perdu du poids au cours de ces 3 derniers mois ?

Votre patient se sent-il plus fatigué depuis ces 3 derniers mois ?

Votre patient a-t-il plus de difficultés pour se déplacer depuis ces 3 derniers
mois ?

Votre patient se plaint-il de troubles de la mémoire ?

Votre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie (plus de 4 secondes pour
parcourir 4 métres)?

Si vous avez répondu OUI a une de ces questions :

Votre patient vous parait-il fragile ?

Si oui, et § votre patient est autonome (ADL > 5/6), accepte-t-il la
proposition d’une consultation d’évaluation de la fragilité ?
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