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Introduction

L’espérance de vie en bonne santé est un enjeu fondamental de santé publique a I'heure
actuelle (1). Son objectif est de maintenir I'état de santé qui, selon I'Organisation Mondiale
de la Santé (OMS) est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste
pas seulement en I'absence de maladie ou d’infirmité.

En effet, face au vieillissement de la population, conséquence directe de 'augmentation de
l'espérance de vie ainsi que de l'avancée en age des générations du baby-boom, cette
guestion est importante pour I'organisation des soins et des services a la personne agée,
tant d'un point de vue social que d’un point de vue économique.

Selon I'INSEE, au 1% janvier 2014 en France, les habitants agés d’au moins 65 ans
représentent 18% de la population avec 9,1% de plus de 75 ans (2). Ainsi, le pourcentage de
séniors dans la patientele des médecins augmente en conséquence.

Des lors, le médecin généraliste a un réle majeur dans la prise en charge du patient
gériatrigue de par sa position de premier interlocuteur, sa proximité, mais aussi sa
connaissance du patient et sa capacité de suivi. L'objectif de maintien & domicile des
personnes agées pour éviter toute rupture avec leur environnement habituel est primordial,
c’est pourquoi le dépistage de pathologies dés le stade des soins premiers a toute son
importance.

Pour ce faire, il est important de mettre a la disposition des médecins généralistes des outils
de prévention et de dépistage adaptés a leur pratique courante pour une meilleure prise en
charge de la personne agée. Le dépistage précoce des syndromes gériatriques en soins
premiers est nécessaire afin de limiter le nombre et la durée des hospitalisations, les
institutionnalisations, de maintenir 'autonomie et de freiner la survenue de dépendances.

De multiples outils sont disponibles, mais ils ne semblent pas toujours adaptés a la pratique
quotidienne (temps de passation, pertinence, nécessité de formation du testeur...).

On se propose ici de déterminer la pertinence d'un nouvel outil de repérage de quatre
grands syndromes gériatriques que sont les troubles cognitifs, le risque de chute, la
dénutrition protéino-énergétique et la dépression en soins premiers chez les personnes
agées de plus de 75 ans. Pour ce faire, cet outil sera testé puis évalué au cours de ce travail
par le biais d’'un groupe nominal composé de médecins généralistes du territoire Limousin.

Cet outil a été concu par le Dr Delphine MARCHESSEAU gériatre au Centre Hospitalier
Universitaire de Limoges, dans un mémoire de capacité de gériatrie (3). Le but du test est
d’alerter et de sensibiliser les médecins dans leur pratique quotidienne de premier recours,
en restant le plus pratigue et le moins chronophage possible et cela sans formation
préalable.

On souligne gu’il ne permet pas de diagnostiquer une pathologie mais de suspecter la
présence de certains troubles.

A lissue de cette étape d’évaluation, il sera modifié selon les résultats obtenus afin de le
rendre le plus pertinent possible et ainsi permettre son utilisation massive par les médecins
généralistes.
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|. Revue de la littérature

I.1. Le patient gériatrique

Le vieillissement correspond a I'ensemble des processus physiologiques et psychologiques
qui modifient la structure et les fonctions de I'organisme a partir de I'age mdr. Il est la
résultante des effets intriqués de facteurs génétiques (vieillissement intrinseque) et de
facteurs environnementaux auxquels est soumis I'organisme tout au long de sa vie. Il s'agit
d'un processus lent et progressif qui doit étre distingué des manifestations des maladies.
L’état de santé d’'une personne agée résulte habituellement des effets du vieillissement et
des effets additifs de maladies passées (séquelles), actuelles, chroniques ou aigués (4).

Les personnes agées représentent une population extrémement hétérogene en terme de
santé, qu’il s’agisse de pathologies, de déficits fonctionnels ou d’'activité sociale (5).
Certaines personnes restent exemptes de pathologie sévere, ne présentent aucun déficit
fonctionnel et maintiennent une activité sociale jusqu’a un age tres avance.

Dans ce contexte, on comprend aisément que I'age n’est qu’un indicateur partiel pour définir
une personne agée (5). L'espérance de vie s’accroissant, le critere d’age de I'OMS de 65
ans pour définir la vieillesse devient par conséquent obsoléte dans notre société. Elle reste
néanmoins la borne d'age la plus fréquemment utilisée dans la littérature médicale pour
définir I'appartenance d’'une personne au groupe des personnes dites « agées ».

L’age n’est cependant pas le critere de définition d’'un patient gériatrique. Le profil gériatrique
est plutét déterminé par la présence concomitante de certaines caractéristiques. A mesure
gu’elles avancent en age, de plus en plus de personnes agées correspondent a ce profil
mais toute personne agée n’est pas nécessairement gériatrique (6).

Les patients de 75 ans et plus dits « gériatriques » se caractérisent par la coexistence de
plusieurs pathologies chroniques invalidantes a I'origine d’'une dépendance physique et/ou
psychiqgue et par [lintrication fréquente des pathologies neuro-dégénératives et
somatiques (7). Le patient gériatrique justifie une approche particuliére, a la fois globale et
continue.

I.2. Les syndromes gériatriques

Le syndrome médical est une agrégation de signes et de symptébmes associés a un
processus morbide qui, ensemble, permettent de lidentifier (8). Autrement dit, c’est un
ensemble de manifestations multiples d’'un processus unique.

Le syndrome gériatrique, lui, est une condition qui est associée a une accumulation de
déficiences en de multiples systemes qui rend une personne vulnérable aux stress qui
I'environnent.

Les personnes ageées sont susceptibles de développer toute pathologie, mais également ces
syndromes gériatriques qui leur sont propres. Ces syndromes se définissent par une
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augmentation de leur fréquence avec I'age, le fait qu’ils sont la résultante de multiples
facteurs (de facteurs favorisants chroniques dont les effets du vieillissement et de facteurs
précipitants aigus), qu’ils ont pour conséquence un risque de perte d’autonomie, une entrée
en institution, et dont la prise en charge est multifactorielle et nécessite une approche
globale de la personne agée (8).

Parmi ces nombreux syndromes gériatrigues, nous en avons choisi quatre : les troubles
cognitifs, le risque de chute, la dénutrition protéino-énergétique et la dépression. Cette
sélection sera explicitée plus loin.

Le risque d’escarres, l'incontinence, la fragilité, les troubles du sommeil, les troubles visuels
ont également été définis comme des syndromes gériatriques, et cette liste n’est pas
exhaustive.

Le concept de fragilité est actuellement en plein essor c’est pourquoi nous rappelons ici cette
notion.

La fragilité est définie par la Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) en
2011 comme un syndrome clinique qui refléte une diminution des capacités physiologiques
de réserve entrainant une altération des mécanismes d'adaptation au stress (9). Son
expression clinique étant modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques,
sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de
risque de mortalité et d'événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes,
d’hospitalisation et d’entrée en institution. L'age est un déterminant majeur de fragilité mais
n’explique pas a lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité
peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus
potentiellement réversible.

Celui-ci peut étre divisé en trois stades :

- le stade de pré-fragilité, cliniguement silencieux, correspondrait & un stade ou les réserves
physiologiques seraient encore suffisantes pour permettre une réponse convenable de
I'organisme aux situations de stress, avec une possibilité de récupération compléte,

- 'état de fragilité est cliniquement reconnaissable car caractérisé par une récupération plus
lente et souvent incompléte apres la survenue d’une affection aigué, d'une blessure ou d’'un
stress, témoignant de l'insuffisance des réserves physiologiques,

- les complications, c’est-a-dire le risque de chute, le déclin fonctionnel conduisant lui-méme
aux incapacités et au handicap, la polymédication, le risque accru d’hospitalisation, de ré-
hospitalisation, de survenue d’infections nosocomiales, le recours au milieu institutionnel et
le déces (10).

L’identification précoce et la prise en charge des pathologies et des « syndromes
générateurs » de dépendance fonctionnelle doivent étre encouragées (11). Or, contrairement
au dépistage des pathologies habituelles (cardio-vasculaires...), celui des syndromes
gériatriques est déficitaire. Il est nécessaire de proposer des mesures simples et efficientes
pour le dépistage de ces syndromes en soins premiers.
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[.2.1. Evaluation cognitive

Le diagnostic de démence est difficile car il s’appuie sur I'évolution des troubles, sur des
explorations neuropsychologiques complexes et sur une anatomopathologie difficile a
obtenir. Il repose sur les critéres du DSM-V.

Selon I'étude Paquid (12), la démence touche 13,2% des hommes et 20,5% des femmes
agées de plus de 75 ans. La prévalence de la démence double tous les cing ans au-dela de
65 ans pour atteindre 30 a 40 % des sujets de plus de 85 ans. Actuellement seulement 30 a
50% des démences seraient diagnostiquées.

La forte prévalence des démences, leur incidence croissante avec I'age et le vieillissement
de la population font du dépistage des troubles cognitifs un probleme majeur de santé
publique (13). Aujourd’hui, il est nécessaire que tous les médecins soient impliqués dans leur
repérage, pas seulement les gériatres, et pour les aider plusieurs outils sont & leur
disposition.

[.2.1.1 Mini- Mental State Examination (MMSE)

La Haute Autorité de Santé (HAS), dans ses recommandations de diagnostic et prise en
charge de la Maladie d’Alzheimer et des maladies apparentées (14), préconise d'effectuer
une évaluation globale de maniere standardisée a I'aide du Mini-Mental State Examination
(MMSE) dans sa version consensuelle établie par le groupe de recherche et d’évaluation des
outils cognitifs (GRECO) qui ne préjuge d’aucune pathologie (Annexe 1). Il est facile
d'utilisation, sa passation est relativement courte (10 minutes) et fournit une quantification
des déficits qui permet une comparaison entre les patients et également d'en suivre
I'évolution chez un méme sujet. Mais son interprétation est parfois délicate car le niveau
socio-culturel et I'état affectif influencent les résultats. Ainsi un score inférieur & 26 ou 24
(selon le niveau d’études) sur 30 doit faire suspecter une altération des fonctions cognitives.

Il ne permet pas, a lui seul, de faire le diagnostic de démence mais alerte sur la présence
possible de troubles cognitifs.

1.2.1.2 Test des 5 mots de Duboi s

Ce test explore rapidement la mémoire verbale épisodique, il fournit le moyen d’identifier un
trouble spécifique du stockage des mots (15).

Il consiste en I'observation de l'apprentissage de 5 mots (de catégories sémantiques
différentes) par le patient avec une aide a l'encodage, en permettant de controler
I'enregistrement des mots et de faciliter si besoin leur récupération. La seconde étape est
'étude du rappel de cette liste. Un score inférieur a 10 est trés susceptible de troubles
cognitifs (Annexe 2).
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[.2.1.3 Test de I'horloge

Ce test explore différentes fonctions mnésiques dont les praxies et l'orientation temporo-
spatiale. Son temps de passation est bref (environ 5 minutes). Le patient doit représenter
une heure précise sur un cadran d’horloge pré-imprimé. Un point est délivré pour chaque
réponse exacte : tous les chiffres des heures de 1 a 12 doivent étre présents, dans le bon
ordre et dans la bonne position, avec les deux aiguilles, de bonne taille et elles-mémes bien
positionnées. Le score normal est de 7 sur 7. Un point perdu reflete une anomalie qui
nécessite un bilan plus complet.

Le test présente une bonne sensibilité de détection de démence (méme en cas de bas
niveau socio-culturel) mais n'est pas spécifique de la maladie d'Alzheimer (16).

1.2.1.4 Fluences verbales

C’est un test simple de production du langage. Le sujet doit fournir le plus de mots possible
dans une catégorie sémantique en un temps imparti (60 secondes). La performance
correspond au nombre de mots générés pour chaque condition. Si le score est insuffisant
(par rapport a des valeurs de référence prenant en compte I'age, le sexe et le niveau
d’étude) alors il faudra réaliser une exploration plus poussée des troubles cognitifs.

1.2.1.5 CODEX (Cognitive Disorders Examination)

C’est un test fiable de détection des troubles cognitifs du sujet 4gé en 3 minutes (17). Il
associe le test des trois mots du MMSE de Folstein au test de I'horloge simplifié. A l'aide
d’un arbre décisionnel, il permet de définir quatre catégories de patients ayant un risque de
démence tres faible a trés éleve.

Sa sensibilité de 92% et sa spécificité de 85%, en font un outil performant (Annexe 3).

1.2.1.6 Activities of Daily Living  (ADL ou Activités de la Vie Courante) et Instrumental
Activities of Daily Living  (IADL ou Activités Instrumentales de la Vie Courante)

Ces deux échelles d'autonomie évaluent le retentissement de la perte cognitive ou
fonctionnelle sur les activités quotidiennes. Leur temps de passation est de 5 minutes en
interrogeant le patient et sa famille.

L'échelle ADL, créée par Katz et al.,, comporte 6 items évaluant les activités de la vie
quotidienne : I'hygiéne corporelle, les soins corporels, I'habillage, la miction et la défécation,
la locomotion, I'alimentation (Annexe 4).

L'échelle IADL, congue par Lawton et al., explore les activités instrumentales de la vie
guotidienne avec 8 items : utilisation du téléphone, faire les courses, préparer les repas,
entretenir le domicile, faire la lessive, utiliser les moyens de transport, prendre des
médicaments, gérer un budget (Annexe 5).
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1.2.1.7 BREF (Batterie Rapide d’Efficience Frontale)

Elle constitue un test de dépistage spécifique aux troubles exécutifs a travers I'exploration de
différents champs du domaine cognitif : la conceptualisation, la flexibilité mentale, la
programmation, la sensibilité a [linterférence, le contr6le inhibiteur et [l'autonomie
environnementale. Un score inférieur a 15 sur 18 (ou inférieur & 16 si bas niveau scolaire)

est considéré comme anormal (Annexe 6).

1.2.2. Risque de chute

Méme si de plus en plus de personnes vieillissent en bonne santé, le vieillissement entraine
une fragilisation physique et fonctionnelle inéluctable. Par conséquent, le risque de chute est
amplifié.

D’apres le référentiel 2012 de I'HAS (18), toute chute, outre sa gravité immédiate, fait courir

a la personne un risque majeur de perte d’autonomie et de désinsertion sociale, avec pour
conséquence éventuelle une institutionnalisation.

On estime qu'un tiers des sujets de plus de 65 ans et la moitié de ceux de plus de 85 ans
font une ou plusieurs chutes par an (19). Ces données sont minimisées par la proportion de
chutes non déclarées qui n’ont pas eu de conséquences graves.

Selon 'INPES, les chutes sont la premiére cause de déces accidentel chez les plus de 65
ans. Chaque année 9 300 personnes agées de plus de 65 ans décédent des suites d'une
chute. On estime que les trois quarts des déces provoqués par des chutes (on en dénombre
450 000 par an) surviennent chez les plus de 75 ans (20).

Des échelles de risque de chute ont été élaborées afin d’'identifier le plus t6t possible au
cours d’'un examen meédical de prévention, une personne a risque de chute.

[.2.2.1 Station unipodale

C’est une épreuve simple et rapide qui étudie les capacités d'équilibre statique (21). Elle
consiste en le maintien de I'appui monopodal le plus longtemps possible. Le test est
considéré comme pathologique si le patient est incapable de tenir 5 secondes en station
unipodale, témoignant une instabilité posturale, et par conséquent un risque de chute.

1.2.2.2 Get up and go test

Le patient, préalablement installé sur un siége avec accoudoirs, doit se lever, marcher sur
une distance de 3 meétres, faire demi-tour puis revenir & son siege, en faire le tour et se
rasseoir (21). Le clinicien observe les transferts, les changements de direction et la marche
pour évaluer la qualité de I'équilibre et donc le contrdle postural.
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Les résultats sont ensuite exprimés en fonction d’'une échelle cotée de 1 a 5 de la maniére
suivante : 1 absence d'instabilité, 2 test légérement anormal (lenteur d’exécution), 3
moyennement anormal (hésitation, mouvements compensateurs), 4 anormal (le patient
trébuche) et 5 fortement anormal (risque permanent de chute).

1.2.2.3 Timed up and go test

C’est la version chronométrée du Get up and go test, il est pathologique si le patient met plus
de 20 secondes pour réaliser I'exercice (le seuil est de 14 secondes pour certains
ouvrages) (21).

1.2.2.4 Test de Tinetti

Il dépiste les anomalies de la marche et de I'équilibre du sujet agé. L'observation des
anomalies de I'équilibre repose sur 13 situations posturales cotées selon trois niveaux :
normal, adapté et anormal et I'observation de la marche sur 9 capacités différentes cotées
normales ou anormales (21). Les anomalies peuvent étre liées & une pathologie précise ou
bien aux mécanismes de compensation et d’adaptation posturale nécessaires en cas de
fragilité posturale.

De multiples versions sont disponibles. Celle qui est la plus utilisée a un score final de 28
points si le test est parfaitement normal. Un score entre 24 et 27 correspond a un risque de
chute faible, de 20 a 23 un risque élevé, et s'il est inférieur a 20 alors le risque de chute est
tres éleve. Ce test nécessite une durée d’environ 10 minutes et demande une bonne
participation du sujet (Annexe 7).

1.2.2.5 L’échelle de Berg

Elle comporte 14 items qui explorent I'équilibre au cours de plusieurs taches de la vie
quotidienne (Annexe 8). Chacun d’entre eux est noté de O (mauvais) a 4 (bon) selon la
gualité du mouvement, la posture, le temps de réalisation. Le score maximal est de 56 et la
valeur seuil est de 45 en dessous de laquelle le risque de chute est réel (21).

1.2.2.6 Poussée sternale

Un déséquilibre lors d’'une poussée sternale est prédictif du risque de chute (21).
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[.2.2.7 Walking and talking test ou test double tache

Ce test se fonde sur I'observation selon laquelle les personnes agées présentant des risques
de chute s’arrétent de marcher lorsqu’elles sont sollicitées sur un autre domaine d’attention,
en particulier tenir une conversation ou répondre a une question par exemple (21).

[.2.3. Risque de dénutrition

La dénutrition protéino-énergétique est un déséquilibre entre apports nutritionnels et besoins
de l'organisme (22). Des carences peuvent étre observées méme chez des personnes
agées paraissant en bonne santé. Une dénutrition entraine des pertes tissulaires (en
particulier musculaires) ayant des conséquences fonctionnelles déléteres, qui favorisent
'apparition de pathologies ou aggravent le pronostic de maladies chroniques, ayant pour
conséquence une perte d'autonomie, une augmentation du risque de déceés.

Les grandes études épidémiologiques internationales montrent qu'environ 4% des
personnes agées qui vivent & domicile sont dénutries (5). Ce pourcentage se majore en
corrélation avec la perte d’autonomie progressive.

De nombreuses situations sont a risque de dénutrition (23) comme la présence de
pathologies chroniques (cancer, pathologies inflammatoires, alcoolisme chronique ...) mais
également de facteurs plus spécifiques aux personnes agées (traitement médicamenteux au
long cours, troubles de la déglutition, régimes restrictifs, syndrome démentiel ...). Ceci fait du
dépistage de la dénutrition un enjeu majeur de santé publique ; il repose sur l'identification
de ces différentes situations, sur une enquéte alimentaire et sur la mesure de marqueurs
nutritionnels.

1.2.3.1 Enquéte alimentaire

L’agenda des apports alimentaires fut longtemps préconisé sur 7 jours afin de couvrir les
variations d’apports observées pendant une semaine. En pratique, il est fréquemment réalisé
sur 3 jours avec ou sans pesée des aliments (évaluation du profil alimentaire et/ou des
gquantités consommeées). Le rappel de I'alimentation des dernieres 24h peut également étre
utilisé pour explorer les ingestats. Ces techniques deviennent irréalisables si le patient
présente des troubles cognitifs.

[.2.3.2 Mesures anthropométriques

La mesure du poids et le calcul de la perte de poids doivent étre effectués régulierement
(mesure avec une méme balance si possible). La perte de poids est le premier signe
d’alarme de dénutrition.
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ancien poids—nouveau poids

pourcentage de perte de poids = Ancien poids

Selon 'HAS, une perte de poids =25 % en 1 mois ou = 10 % en 6 mois signe une dénutrition,
en dehors de tout contexte de déshydratation, d’'cedemes, d’épanchements liquidiens (23).

Le calcul de I'iIndice de Masse Corporelle (IMC) est un élément clé, avec un seuil de
dénutrition si IMC <21kg/m? chez la personne agée. Néanmoins un IMC = 21 kg/m? n’exclut

pas le diagnostic de dénutrition (si obésité avec perte de poids).

__ poids (kg)

MC = il (m)?2

Pour la mesure de la taille, la position debout mesurée a l'aide d'une toise est la méthode de
choix. Si elle s’avéere impossible, les formules de Chumlea a l'aide de la taille talon-genou
sont utilisables.

Formules de Chumlea :
>femme taille (cm) =84,88 — 0,24 x age + 1,83 x hauteur talon-genou (cm)

> homme taille (cm) = 64,19 — 0,04 x age + 2,03 x hauteur talon-genou (cm)

La mesure de la circonférence brachiale ou du mollet permet d’estimer la masse maigre
c'est-a-dire la masse musculaire. Une circonférence brachiale (mesure a mi-distance
acromion-olécrane) inférieure a 22 cm ou une circonférence du mollet (mesure en son point
le plus large) inférieure a 31 cm sont des marqueurs de risque de dénutrition.

La mesure du pli cutané tricipital a I'aide d’'un compas de Harpenden, permet d'estimer la
masse grasse et par conséquent les réserves énergétiques. Des normes sont disponibles en
fonction de I'age et du sexe.

1.2.3.3 Critéres biologiques

Certaines protéines circulantes sont sensibles aux variations de I'état nutritionnel.

L’albumine est un bon reflet de I'état nutritionnel global (23). Sa durée de demi-vie est de 21
jours. Une valeur inférieure a 35¢g/L signe I'existence d’'une dénutrition, mais elle n'est pas
spécifique. Il est important de coupler son dosage a celui de la CRP car I'albumine est
affectée par l'inflammation. Ainsi, on ne peut interpréter une albumine basse quand la CRP

est élevée.

La pré-albumine, ayant une demi-vie de 2 jours, reflete les modifications récentes de ['état
nutritionnel. Un dosage inférieur a 200mg/L est en faveur d’'une dénutrition.
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1.2.3.4 Mini Nutritional Assessment (MNA)

C'est un outil dévaluation qui permet d’identifier les personnes &agées dénutries ou
présentant un risque de dénutrition (23).

Il évalue différents facteurs cliniques, neuropsychologiques, anthropométriques,
environnementaux mais aussi le mode de vie, la médication (Annexe 9).

Il repose sur 18 questions, avec l'obtention d'un score sur 30 points. Les 6 premieres
qguestions peuvent étre utilisées seules comme test de dépistage, avec une notation
maximum de 14 points. Si le score est supérieur ou égal a 12, le test est normal et il n'est
pas nécessaire de poursuivre la suite du test. S'il est inférieur, alors il convient de le
compléter par les 12 autres questions sur 16 points au total. Ainsi, si le score total est
inférieur a 17 il révele une dénutrition et un score entre 18 et 23,5 dépiste un risque de
dénutrition. La durée complete de passation du test est de I'ordre de 20 minutes.

1.2.3.5 Criteres HAS de dénutrition

La dénutrition est définie comme une perte de poids =25 % en 1 mois ou = 10 % en 6 mois,
et/ou un IMC < 21, et/ou une albuminémie < 35g/L, et/ou MNA global < 17.

La dénutrition sévére est définie comme : une perte de poids = 10% en 1 mois ou = 15 % en
6 mois, et/ ou un IMC < 18, et /ou une albuminémie < 30g/L (13).

I.2.4. Risque de dépression

Chez les personnes agées de plus de 65 ans, la dépression serait sous-estimée car les
criteres du DSM-V ne sont pas adaptés a sa symptomatologie frustre (24) (symptébmes
physiques prédominants, pseudo-démence, ralentissement psychomoteur) ou lorsqu’une
pathologie chronique prend le dessus sur les symptdmes psychiatriques.

Selon 'HAS, 5 a 15% de la population agée souffrirait de dépression caractérisée. En 2007
en France 13% des plus de 65 ans et 18% des plus de 85 ans prenaient un traitement
antidépresseur de facon réguliere (25).

Les données épidémiologiques montrent que, dans cette population, la dépression
augmente le recours aux soins, la dépendance et linstitutionnalisation. De plus, la
dépression est associée a des risques somatiques, fonctionnels et suicidaires élevés.

gy

La détection d’'un trouble dépressif, surtout a un stade précoce n’est pas toujours facile
mettre en évidence chez un sénior. Nous allons présenter les outils de dépistage
disposition.

Q-
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1.2.4.1 Geriatric Depression Scale (GDS) (Annexe 10)

C’est I'outil diagnostique de référence pour I'évaluation de la dépression du sujet agé, elle
prend en compte I'écueil des troubles physiques (24). Il s'agit d’un auto-questionnaire de 30
items. Néanmoins, elle ne suffit pas au diagnostic de dépression, qui sera confirmé par les
criteres du DSM-V ou de la CIM 10.

Un score inférieur ou égal a 10 signifie 'absence de dépression, de 11 a 20 une dépression
légére et au-dela de 21 une dépression modérée a grave.

[.2.4.2 Mini-GDS

C’est une version raccourcie de la GDS en 4 items (24). Un score supérieur ou égal a 1
indique une tres forte probabilité de dépression. Un tel score impose alors la réalisation de la
GDS dans son intégralité ou de comparer les symptémes aux critéres de la DSM-V.

Ces différents outils de dépistage des syndromes gériatriques peuvent étre utilisés seuls,
ponctuellement en rapport avec une suspicion clinique, ou intégrés au sein de véritables
tests de dépistage de multiples syndromes gériatriques. L'objectif est alors le dépistage
précoce de ces pathologies chez les personnes agées qui semblent saines, afin d’avoir une
action des le début du processus pathologique et limiter ses conséquences.

Ainsi depuis la fin du XXe siécle, on assiste a 'émergence de différents tests de repérage
des syndromes gériatriques.

I.3. Evaluation gériatrique globale

1.3.1. Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS)

Dans les années 1980, les Etats-Unis sont a l'initiative d’'une nouvelle méthode d’'évaluation
gériatrique dans sa globalité médico-sociale : I'Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS)
ou Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) (26). L'objectif est le dépistage précoce des
déficits afin de prévenir les décompensations ultérieures susceptibles d’'altérer le pronostic
fonctionnel et vital chez la personne agée, et donc de diminuer la morbidité et la mortalité,
ainsi que l'institutionnalisation et les codts de la santé.

C’est une méthode diagnostique multidimensionnelle et interdisciplinaire, qui utilise des
échelles validées au plan international explorant toutes les dimensions de la personne agée
tant d’'un point de vue médical que psychique et social. Elle permet d’objectiver les capacités
et performances de la personne agée dans ces différents domaines pour instaurer des
mesures préventives visant a devancer la survenue d’éventuels évenements indésirables et
détecter des déficiences et insuffisances a un stade précoce. Son role est aussi d’évaluer les
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ressources nhécessaires dans le but de développer un plan de soins adapté pour le
traitement et le suivi des patients.

La population cible est la population agée, en particulier les personnes agées fragiles, et
cette évaluation ne doit pas étre réalisée dans un contexte d’'urgence.

L’EGS doit prendre en compte la polypathologie et la prescription médicamenteuse ; elle doit
s’appuyer sur une anamnése du patient, de sa famille et du médecin traitant ainsi que sur un
examen clinique rigoureux.

Une analyse biologique doit étre réalisée avec les dosages du ionogramme sanguin, de
'urée, de la créatinine avec clairance de la créatinine, d'une numération formule sanguine
afin de démasquer des troubles métaboliques, une anémie ou une éventuelle insuffisance
rénale grave ; elle permet aussi le dosage sanguin des marqueurs de dénutrition (albumine,
pré-albumine et CRP).

Elle explore ensuite différents syndromes gériatriques par des tests validés ; néanmoins,
devant I'absence de consensus international, les outils varient selon les pays mais tous
évaluent les mémes domaines.

Les fonctions cognitives sont évaluées a l'aide :

- du MMSE

- du test des cing mots de Dubois

- du test de I'horloge

- du test de la fluence verbale (Set test d’lsaac)
L'évaluation de la dépression est objectivée par :

- la GDS mais on lui préfere la Mini-GDS
L'état nutritionnel est estimé grace :

- aux mesures anthropométriques (poids, IMC (a l'aide ou non de I'équation de
Chumléa))

- aux dosages sanguins de I'albumine, la pré-albumine, la CRP
- au MNA
Le risque de chute est déterminé avec :
- le test de 'appui unipodal
- le get up and go test
- la recherche d’hypotension orthostatique

La présence de troubles sphinctériens est recherchée, et leur étiologie est déterminée avec
soin.

De méme le dépistage de troubles sensoriels (visuels et auditifs) est réalisé.
Enfin 'autonomie est appréciée a I'aide des scores IADL et ADL.
L'évaluation sociale examine les conditions de vie (aménagement du domicile), le contexte

socio-affectif (isolement social) et économique (aides humaines et matérielles : Allocation
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Personnalisée d’Autonomie ...). La nécessité ou hon d’'une protection juridique est également
estimeée.

1.3.2. Le Gérontoquick

C’est une grille de dépistage rapide de quatre syndromes gériatriques : la démence, la
dénutrition, les chutes et la fragilité (27). Ce test a été concu dans I'objectif d'une utilisation
facile au cabinet de médecine générale avec une durée d'utilisation d’environ 12 minutes.

Il rassemble (Annexe 11) :
- le CODEX pour I'évaluation des troubles cognitifs

- le Timed up and go test associé a la survenue ou non d'une chute dans I'année
écoulée pour le risque de chute

- le calcul de I'IMC, I'albuminémie, et enfin le calcul de perte de poids pour quantifier
une dénutrition avec une positivité des résultats si respectivement, I'lMC est inférieur a 21,
'albuminémie est inférieure a 35g/L, ou si la perte de poids est de plus de 10% en 6 mois ou
5% en 1 mois.

- 10 critéres issus des criteres de la littérature pour I'évaluation de la fragilité et de
'entourage médico-social, regroupés en trois catégories :

» des facteurs médicaux : polypathologie et/ou polymédication, syndromes gériatriques
(troubles cognitifs, dénutrition, trouble de la marche et risque de chute),
hospitalisations récentes, force de préhension subjective,

» des facteurs environnementaux : isolement, absence d’aidant principal ou fragilité de
ce dernier,

» des facteurs sociaux : refus d'aide et déni des difficultés, absence ou insuffisance
d’'aides, difficulté a réaliser des taches ménageres quotidiennes, difficulté de gestion
des médicaments (éléments de I'lIADL).

Les praticiens ayant testé cet outil I'estimaient pertinent et ergonomique (découverte d'une
pathologie méconnue chez prés de trois quarts des patients), néanmoins sa durée de
passation ne leur paraissait pas compatible avec une consultation de routine de médecine
générale mais plutét lors d’'une consultation dédiée.

1.3.3. The Gerontopole Frailty Screening Tool (GFST  ou Grille de repérage de la
fragi lité du Gérontopdle de Toulouse )

Le repérage précoce de la fragilité chez les personnes agées a pour objectif d’'identifier les
déterminants de la fragilité et d'agir sur ceux-ci afin de retarder la dépendance dite
«@vitable» et de prévenir la survenue d’événements défavorables.

Un questionnaire élaboré par le Gérontopdle de Toulouse a été retenu comme pertinent par
la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie et par le Conseil National Professionnel de
Gériatrie pour le repérage de la fragilité en soins premiers (9). Six questions permettent de
détecter les principaux criteres de fragilité de Fried ainsi que lisolement social, la plainte
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mnésique et la vitesse de marche sur 4 métres. De plus, il tient compte du « sens clinique »
du professionnel de santé (Annexe 12).

Cette méthode de dépistage proposée est faisable en consultation de médecine
générale (28). C'est un test fiable, reproductible et bref ; il peut étre réalisé par le médecin
traitant ou par un autre soignant de premier recours : infirmiére, pharmacien,
kinésithérapeute, aide-soignante, etc.

En cas de positivité du test, une évaluation gérontologique est ensuite proposée au patient.

Le repérage de la fragilité est la premiéere étape d’'une séquence comprenant I'évaluation
globale de la personne et la planification d’interventions de prévention formalisées dans un
plan personnalisé de soins (PPS).

1.3.4. Evalu ation gériatrique adaptée au contexte d’exercice du médecin généraliste
de la Société Frangaise de Médecine Générale

Un groupe de pairs de Villiers St Georges, de la Société Francaise de Médecine Générale, a
créé en 2015 un questionnaire (Annexe 13) permettant de déterminer si, oui ou non, une
évaluation plus approfondie devrait étre effectuée et, si elle était effectuée, quels seraient les
objectifs attendus pertinents et réalisables en termes de dépistage, de qualité des soins, de
qualité de vie et de sécurité du patient (29).

Cette grille congue par des médecins généralistes, pour des médecins généralistes peut étre
facilement utilisée telle quelle en consultation.

1.3.5. Le Test d’Alerte Gériatrique (TAG)

Dans I'étude du CHU de Nantes de 2011 menée par A. Sonnic et al (30), le Test d’Alerte
Gériatrique est présenté comme un outil de repérage des personnes agées pour lesquelles
'EGS est indiquée.

C’est un questionnaire de 6 items réalisable lors d’'une consultation externe hospitaliere
d’'une spécialité non gériatrique : les questions évaluent la survenue d’'une chute ayant
entrainé une consultation ou une hospitalisation dans les trois derniers mois ; I'existence
d'une perte de poids ou d’'une perte d’appétit ; la présence d’'une altération de la vue ou de
l'audition ; le besoin d’aide dans la vie quotidienne ; la présence d'une altération des
fonctions cognitives ; enfin la sixieme question est ouverte invitant le médecin a indiquer si
un avis gériatrique est nécessaire et pour quelle raison.

Le TAG est considéré comme positif si au moins une réponse est positive a I'un des items.

Il permet d’évaluer tous les patients qui en ont besoin et 60 % d’entre eux en tireront une
information utile sur I'un des critéres de 'EGS.

Ce test n'a pas été évalué en soins premiers.
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I.3.6. Le Functional Assessment Screening Package

Le Functional Assessment Screening Package (31) est un questionnaire anglo-saxon
d’évaluation gériatrique simple. Destiné aux médecins généralistes, il permet de dépister
rapidement des troubles fonctionnels chez la personne agée fragile et de proposer des
solutions adaptées (consultation spécialisée, bilan mémoire, rééducation, compléments
nutritifs, exercice physique, traitement antidépresseur...).

Il examine 11 domaines (vision, audition, motricité des bras et des jambes, incontinence,
nutrition, mémoire, dépression, vie quotidienne, habitat, social) soit par une question unique
soit par un test fonctionnel rapide (Annexe 14).

1.3.7. ISAR (ldentification of sen ior at risk)

Au Canada, le score ISAR a été publié par McCusker a la fin des années 1990 (32), il
permet de prédire le déclin cognitif, la dépression, la mortalité et I'institutionnalisation avec
une bonne valeur prédictive chez les personnes de plus de 65 ans admises aux urgences.

Cet outil est simple d'utilisation et est composé de 6 questions binaires qui ne requiérent pas
de compétences, il est fondé sur l'interrogatoire du patient et/ou de son entourage et prend
moins de cing minutes (Annexe 15).

Un patient est considéré a risque «d’événement indésirable» avec un score supérieur ou
égal a 2 et nécessite une évaluation gériatrique plus poussée.

1.3.8. Le score SEGA (Short Emergency Geriatric A ssessment ou Sommaire
d’Evaluation du Profil Gériatrique a I’Admission)

La grille SEGA développée par I'équipe du Professeur Swine (33), est validée pour une
utilisation dans les services d'urgences. L'objectif est de prévenir les complications des
hospitalisations non programmées chez les patients agés.

Sa version modifiée est en cours de validation en ambulatoire et est utilisée par de
nombreux réseaux de gérontologie et par des généralistes aupres des patients agés.

Elle comprend deux volets: le volet A porte sur le signalement et les caractéristiques
relatives au profil gériatrique (age, lieu de vie, médicaments, fonctions cognitives et
fonctionnelles, humeur, comorbidités). Le volet B évalue la vulnérabilité sociale et financiere.

21 domaines sont analysés, ils sont empiriguement pondérés 0, 1 ou 2 en fonction de
limportance du déficit constaté par I'examinateur.

Cette appréciation globale basée sur linterrogatoire est particulierement adaptée au
contexte de l'urgence, ou il est nécessaire d’'avoir des outils décisionnels quantitatifs sans
test fonctionnel qui ne serait pas réalisable.
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I.4. Etat des lieux sur le dépistage de  ces syndromes en soins premier s

Malgré limportance de la prévalence de ces différents syndromes gériatriques, nous
constatons une nette insuffisance de leur dépistage en soins premiers.

En 2008, une étude s’est intéressée aux freins des généralistes quant a l'utilisation de 10
tests et échelles en ambulatoire (34) qu'ils aient un objectif de dépistage gériatrique ou non.
121 médecins généralistes de la Charente étaient inclus, un questionnaire permettait de
recueillir les informations sur leur pratique. Ainsi, les résultats montrent que les tests les plus
anciens (MMS, MNA, mini-GDS...) sont connus par plus de 50% des médecins alors que les
plus récents sont connus par seulement un tiers d'entre eux et sont les moins utilisés (20%
au plus). L'utilisation systématique, tous tests confondus, ne dépasse jamais 30% des
médecins. Le principal frein a I'utilisation des tests est le manque de formation (53%), a priori
peu efficace dans ce domaine. 20 a 60% des médecins qui connaissent les tests ne les
utilisent pas, principalement en raison de doutes quant & leur utilité (38%).

De fagon générale, les tests et échelles de dépistage sont sous-utilisés en soins premiers
témoignant de la nécessité de développer des outils pertinents, faisables et utiles pour les
médecins généralistes.

Une étude réalisée en 2013 aupres de 84 médecins généralistes de Meurthe-et-Moselle
visait & évaluer leurs pratiques d'utilisation des tests et échelles gériatriques (35). Les
objectifs étaient de réaliser une analyse guantitative déclarative de I'emploi en consultation
de douze de ces tests, d'évaluer l'intérét que les médecins leur portent ainsi que des
obstacles gu’ils soulevent. Ainsi, 34,5 % des médecins n’avaient jamais recours a ces oultils
et 37 % en utilisaient régulierement. Les instruments utilisés majoritairement étaient le
MMSE de Folstein, la grille AGGIR, le test de I'horloge et le test des 5 mots de Dubois.
Parmi les médecins formés 85,5 % en faisaient usage, avec une fréquence plus soutenue.
Dans cet échantillon, 51 % les jugent inadaptés a leur pratique. Les principaux obstacles a
leur utilisation étaient le temps nécessaire, le défaut de formation, le recul du réle du
généraliste et I'absence de cotation.

La encore, les médecins jugent les outils a visée gériatrique inadaptés et ceux-ci sont alors
sous-utilises.

Une thése d’exercice sur la place des outils d’évaluation des syndromes gériatriques en
consultation de médecine générale en 2016 (36) montre que 30,4% des 46 médecins
interrogés n'utilisaient jamais de test de dépistage des troubles de la marche, 26,7%
n'employaient pas de test évaluant I'état nutritionnel, 28,3% n’évaluaient pas I'état thymique
et 15,2% n’utilisaient jamais de tests d’évaluation cognitive. lls évoquaient, tout comme dans
'étude précédente, le manque de temps pour les réaliser, la rémunération insuffisante, la
nécessité de mise a jour de leurs connaissances personnelles, et certains n'y trouvaient pas
d’intérét dans la vie pratique.
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[l. Présentation de I'outil

II.1. Le choix des syndromes gériatriques

Les syndromes gériatriques qui nécessitent un dépistage systématique sont ceux dont
'association avec la survenue de la dépendance fonctionnelle a été démontrée (11). Bien
sar, ceux qui entrainent une diminution de la qualité de vie ne sont pas a négliger pour
autant.

Ainsi, les troubles cognitifs, le risque de chute, la dénutrition et la dépression sont associés
de maniére significative au déclin fonctionnel. Au-dela de leur impact épidémiologique
important, ils sont apparus particulierement sous-diagnostiqués, c’est pourquoi ils ont été
choisis pour cet outil.

I1.2. Le choix des tests

Les différents tests sélectionnés dans cet outil ont été choisis devant leur caractére
facilement réalisable en cabinet ou au domicile du patient, en un minimum de temps,
nécessitant peu de formation au préalable et sans matériel spécifique. Le but n’étant pas de
créer une grille efficiente de dépistage mais plutdt de sélectionner des tests ou des questions
pertinentes pouvant alerter le médecin généraliste (3).

Comme nous l'avons vu, I'HAS préconise le repérage des troubles cognitifs & l'aide du
MMSE, cependant ce test est de réalisation longue et peu compatible avec la durée d’'une
consultation de soins premiers. Les autres tests décrits semblent également longs ou
n’'évaluent pas I'ensemble des champs mnésiques. Ainsi, le test choisi ici est le CODEX, qui
parait étre le plus adapté aux contraintes de I'exercice libéral.

Concernant I'évaluation du risque de chute, la recherche d’'un antécédent de chute dans
'année précédente est apparue pertinente. En effet, la réponse positive a cette question
constitue un réel facteur de risque de récidive, et il n'est pas rare qu'une chute reste
inconnue aussi bien de I'entourage que du personnel soignant. A cela est ajouté le test de
'appui unipodal, qui peut étre pratiqué sans contrainte de lieu ni de matériel, et dont la
démarche est simple. Nous soulignons que le Timed up and go test a été volontairement
écarté, malgré les recommandations de I'HAS, devant la trop faible utilisation de ce test par
les médecins en pratique quotidienne.

Les patients a risque de dénutrition sont dépistés par le biais de la perte de poids et de
'IMC. En s’inspirant des criteres HAS de dénutrition mais sans tenir compte du MNA
(difficilement réalisable en ambulatoire) et du dosage de lalbumine (qui n’est pas
systématiquement fait), le poids et la taille restent des mesures facilement évaluables en
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cabinet de ville et & domicile si I'on utilise toujours les mémes outils de mesure. Ainsi toute
perte de poids supérieure a 5% en 1 mois ou 10% en 6 mois, de méme qu’un IMC inférieur a
21 doit faire suspecter un état de dénutrition. Si le patient ne peut étre pesé, c’est la mesure
de la circonférence brachiale qui est retenue.

Enfin, la mini-GDS semble étre le test de choix pour le repérage d’'une dépression. La GDS
30 ou 15 items demandant un temps de passation trop long. Son absence de validité chez le
patient dément obligera le praticien a utiliser une autre grille d’évaluation de la dépression le
cas échéant.

I1.3. L'outil de repérage de quatre des grands syndromes gériatriques

Cet outil de repérage de quatre des grands syndromes gériatriques que sont les troubles
cognitifs, le risque de chute, la dénutrition protéino-énergétique et la dépression s’inspire de
'Evaluation Gériatriqgue Standardisée et s’appuie également sur les différentes grilles sus-
citées déja proposées et testées pour la médecine de premiers recours (Annexe 16).

Ce dernier a été créé avec l'objectif de fournir un outil d’'alerte vis-a-vis de diverses
pathologies gériatriques, réalisable au cours de soins premiers (consultation de routine au
cabinet, visite a domicile...).

Les recommandations concernant I'dge auquel débuter un dépistage sont imprécises.
Néanmoins, la prévalence de la plupart des syndromes gériatrigues augmentant rapidement
au-dela de 75 ans, on recommande leur repérage a partir de cet age (ou plus tét chez les
patients déja fragiles ou ayant de nombreuses comorbidités ...). Nous avons choisi ici de
tester notre outil auprés des personnes de plus de 75 ans, en dehors de toute pathologie
aigué.

Il devrait étre réalisé au moins une fois par an si la situation du patient est stable, ou a
distance de toute nouvelle aggravation de I'état de santé du patient.

En effet, le dépistage précoce de ces syndromes entrainerait la réalisation d’une consultation
dédiée (de médecine geénérale, de gériatrie...) dans le but d’éviter la survenue d'une
pathologie, de prendre en charge une maladie a la phase initiale, d’éviter les complications,
de préserver I'autonomie, de limiter les hospitalisations ainsi que les risques de déces...

De fait, lorsque l'outil permet la mise en évidence d'un ou de plusieurs syndromes
gériatrigues, le médecin testeur sera alors attentif aux résultats et en fonction des domaines
de compétences concernés, il fera le choix d’organiser une consultation dédiée. Ainsi il
pourra :

- programmer une nouvelle consultation en soins premiers afin d’approfondir la suspicion
clinique par d’autres tests plus spécifiques,

- orienter le patient vers une consultation de spécialité gériatrique afin de réaliser une
évaluation gériatrique globale, un bilan mémoire, etc.

- adresser le patient a un confrére de spécialité médicale orientée (psychiatre,
nutritionniste,...) afin de prendre en charge les troubles le plus tét possible s'il le juge
nécessaire.
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[1l. Matériel et méthodes

I11.1. Travail de lisibilité de I'outil

L’'une des premieres étapes de ce travail a été d’améliorer la lisibilité de I'outil, afin d’obtenir
une vision rapide et efficace de notre objectif, c’est-a-dire le repérage des quatre syndromes
gériatriques déja définis.

Avec l'aide de Monsieur Arnaud Monville, infographiste, I'outil a été repensé de maniere a

simplifier son aspect global, permettre un gain de temps lors de son utilisation et rendre le
test attractif pour les médecins généralistes.

Par la suite, cette version modifiee de I'Outil de repérage a été validée par le
Dr Marchesseau.

[11.2. Technique du groupe nominal

[11.2.1. Objectif de I'étude

L’objectif de notre travail était de déterminer la pertinence d’un nouvel outil de repérage de
guatre des grands syndromes gériatriques (troubles cognitifs, risque de chute, dénutrition,
dépression) en soins premiers, chez les personnes agées de plus de 75 ans.

L’objectif secondaire était de modifier I'outil aprés analyse.

Comme nous l'avons précédemment décrit, de nombreux tests sont déja a la disposition des
praticiens. Nous avons donc essayé de répondre a notre objectif, a l'aide d'une étude

gualitative par la technique du groupe nominal.

[11.2.2. Population étudiée

La population concernée était la patientele de médecins généralistes du territoire Limousin.

Les criteres d'inclusion étaient 'age supérieur a 75 ans, et I'inclusion lors de soins premiers,
gue ce soit au cabinet ou en visite a domicile (y compris en maison de retraite).

Les critéeres d’exclusion étaient la survenue de toute pathologie aigué en cours susceptible
d’entrainer une diminution des capacités fonctionnelles pouvant fausser les résultats
(infection, poussée d'insuffisance cardiaque, etc.), ou tout trouble de la communication
important empéchant la réalisation du test.

Le consentement éclairé des patients était demandé de facon orale lors de chaque
réalisation du test.
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[11.2.3. Le groupe nominal

Quatre méthodes de consensus sont classiguement décrites dans la littérature (37) : la
ronde Delphi, le groupe nominal, la RAND/UCLA Appropriateness method, la conférence de
consensus (38) ; elles sont définies comme une maniére de synthétiser I'information et de
confronter des avis différents, dans le but de définir le degré de I'accord au sein d’'un groupe
d’individus sélectionnés.

Leur intérét réside dans les cas ou I'opinion des professionnels n’est pas unanime, en raison
de I'absence de données de la littérature, de données d’'un niveau de preuve faible ou de
données contradictoires. Leurs caractéristiques sont rapidement exposées en Annexe 17.

La méthode choisie est celle du groupe nominal, dont I'objectif est de classer, prioriser,
hiérarchiser des questions, des propositions, des actions a réaliser dans le but d’élaborer les
« recommandations de bonne pratique» (38) qui sont définies dans le champ de la santé
comme « des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient
a rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ». Elles
s'inscrivent dans un objectif d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins pour aider
la prise de décision dans le choix des soins, harmoniser les pratiques, réduire les traitements
et actes inutiles ou a risque, réduire les ruptures dans les parcours de santé.

Le but est d’améliorer la prise en charge des patients, et donc des soins qui leur sont
apportes.

Les sources retenues sont les articles fondateurs de Delbecq et Van de Ven (39), la
synthese parue dans la revue Exercer n°99 (40), et I'analyse de Bourrée et al (37).

Le groupe nominal doit regrouper de 5 a 9 participants. Le principe est de récolter des
informations en classant une série d’items ou de questions au cours d’'une réunion. Cette
réunion est animée par un coordinateur soit professionnel du sujet traité soit sans expertise
dans le domaine. Les interactions se font essentiellement entre le coordinateur et chaque
membre du groupe pour éviter les phénomenes de dominance (37).

Les membres de notre groupe étaient des médecins généralistes en activité du territoire
Limousin, ils sont dit « experts » de la question a traiter par leur réle de premiers recours
auprés de la personne agée. L'expert est toute personne ayant une bonne connaissance
pratique, politique, Iégale ou administrative d’'un sujet précis et ayant une légitimité suffisante
pour exprimer un avis représentatif du groupe d’acteurs auquel elle appartient (37).

Notre étude s’est déroulée en deux parties successives.

Dans un premier temps, tous les membres du groupe nominal ont recu une bibliographie des
dernieres avancées sur le sujet, ils ont ensuite été invités a appliquer notre nouvel outil de
repérage aupres de leur patientele de plus de 75 ans quelle qu’elle soit, au cours de soins
premiers de routine, au cabinet ou a domicile, en dehors de toute pathologie aigué et cela de
facon totalement anonyme.

La seconde partie a été de réunir 'ensemble des membres du groupe pour une table ronde
avec retour d'expériences afin de discuter la pertinence du test, avec un fonctionnement
standardisé.
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En effet, les étapes de réalisation sont organisées; en premier lieu on procéde a la
génération silencieuse des idées des participants sur papier libre de facon individuelle, en
répondant & la question émise par I'animateur. Les idées sont ensuite énoncées a tour de
réle, une seule réponse a la fois. L'animateur les écrit au fur et a mesure au tableau. L'étape
suivante est de clarifier les propositions et vérifier qu’elles ont le méme sens pour tous en
effectuant un tour de table rapide et en regroupant les réponses similaires. Enfin vient la
cotation individuelle de I'importance relative des énoncés. Ceux qui recoivent le plus grand
nombre de points constituent les priorités du groupe. L'animateur comptabilise ensuite les
points obtenus par chague énoncé.

Notre analyse s’est intéressée successivement :

- au choix des axes d’évaluation (les quatre syndromes gériatriques),
- a la méthode d’évaluation,

- a la stratégie décisionnelle,

- a la faisabilité du test et ses modalités (acceptabilité, réticences, conditions pratiques de
réalisation, réactions des patients...).

Ce travail de recherche nous a fourni une synthese détaillée permettant de répondre a notre
guestion de travail qui était I'évaluation de la pertinence de notre outil de dépistage.

[11.2.4. Le recrutement des participants

Une liste d’experts potentiellement intéressés par le sujet a été délibérément élaborée au
préalable, puis tous ont été contactés par téléphone ou par mail. Lors de ces échanges, le
projet leur a été succinctement présenté ainsi que le déroulement d’'un groupe nominal.

10 médecins généralistes du territoire Limousin se sentaient concernés et motivés pour
participer.

Tous ont recu un courrier explicatif de notre étude (Annexe 18) et un livret bibliographique.

Parmi les 10 médecins, 9 étaient présents le jour du groupe nominal :

- le Pr Nathalie Dumoitier, médecin généraliste a Limoges (Haute-Vienne)

- le Pr Dominique Ménard, médecin généraliste a Oradour-sur-Glane (Haute-Vienne)
- le Dr Jean-Marc Jacob, médecin généraliste a Lubersac (Corréze)

- le Dr Bruno Coquillaud, médecin généraliste a Isle (Haute-Vienne)

- le Dr Martine Pelaudeix, médecin généraliste a Ambazac (Haute-Vienne)

- le Dr Coralie Bureau-Yniesta, médecin généraliste a Limoges (Haute-Vienne)

- le Dr Nadege Collet, médecin généraliste a Saint-Yrieix-la-Perche (Haute-Vienne)
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- le Dr Karen Rudelle, médecin généraliste a Saint-Yrieix-la-Perche (Haute-Vienne)

- le Dr Julien Soullier, médecin généraliste a Le Vigen (Haute-Vienne)

Ce groupe d’'experts était composé de cing femmes et quatre hommes. Parmi-eux, trois
exercaient en milieu urbain ou semi-urbain et six en milieu plut6t rural. Sept travaillaient en
cabinet de groupe, un au sein d’une maison de santé et un exercait seul.

[11.2.5. L’'analyse des données

La technique du groupe nominal permet I'énonciation d’un certain nombre d’items par les
participants. Ces réponses constituent un matériau brut que I'on peut ensuite d’analyser.
Chacune d'entre elles est pondérée par les experts selon une échelle ordonnée de 0 a 9,
correspondant a la priorité (40). O représentant 'importance la plus faible et 9 la plus élevée,
donc une proposition prioritaire avec un accord fort (41,42).

Par la méthode du groupe nominal modifié, les calculs de la moyenne, de I'écart-type des
cotations individuelles des propositions et de leur variance peuvent étre détaillés. Il est alors
possible de définir a partir de la moyenne des intervalles numériques une atteinte ou non du
consensus, lache ou strict selon I'étendue de la variance. En général, une moyenne
inférieure a 3 entraine un rejet du consensus, de 4 & 6 une ambiguité, et supérieure a 7 un
consensus. Plus la variance de la proposition approche 0, plus le consensus est strict donc
fort (40).

Dans de nombreuses études utilisant la technique du groupe nominal, I'énoncé est considéré
notable lorsqu'il totalise plus des 2/3 du score maximal pouvant étre obtenu.

Ainsi dans notre étude dés lors que le cumul des points était de plus de 54 (soit 2/3 de 81
points), I'énoncé avait une réelle importance.

Indépendamment des cotations, les items constituaient des données pouvant étre soumises
a une analyse qualitative.
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V. Résultats

IV.1. Caractéristiques du groupe nominal

Le groupe nominal s’est déroulé le samedi 17 juin & 9h dans les locaux de la faculté de
Médecine et Pharmacie de Limoges. Les 9 médecins généralistes sus-cités étaient présents
et leur réflexion sur le sujet a duré 4 heures environ.

Nous avons assuré le role d’'animateur et de secrétaire de séance.

IV.2. Les propositions obtenues

Le groupe nominal a permis de nombreux échanges entre les experts avec I'obtention finale
de 59 propositions lors d’un unique tour réalisé. Les participants les ont pondérées au cours
de la réunion et les scores ont été recueillis de fagcon anonyme par le secrétaire de séance
afin d’en extraire les données. Ainsi pour chaque item le nombre total de points, I'écart-type,
la moyenne et la variance ont ensuite été calculés.

IV.2.1. L'étude du choix des axes d'évaluation

La premiére question proposait une réflexion sur le choix des 4 axes d'évaluation (c’est-a-
dire les troubles cognitifs, le risque de chute, la dénutrition et la dépression). Les
propositions ont été les suivantes :

Tableau 1 : ltems obtenus pour le choix des axes d'évaluation

| Choix des 4 axes d'évaluation Pts E-t | Moy | Var C
1 Outil de repérage 69 15 | 7,67 | 2,25 | OUI
2 Anthropométrie trop réductrice pour la 33 212 | 367 | 45 non
dénutrition

3 Manque critére socio -environnemental et 79 0,44 | 8,78 | 0,19 | OUI
culturel

4 Manque déficits sensoriels 53 2,32 | 5,89 | 5,36 | non
5 Mangue fonctions exécutives (autonomie, 50 1,81 | 556 | 3,28 | non
IADL)

6 Indiquer lieu de consultation  (visite/cabinet) 40 2,79 | 4,44 | 7,78 | non
7 Manque dépendance médicament, addiction 41 2,60 | 4,56 | 6,78 | non
médicament

8 latrogénie 54 2 6 4 non
9 Manque critére vitesse de marche 56 1,72 | 6,22 | 2,94 | non
10 Préciser l'objectif du test (repérage fragilité? 66 2,06 | 7,33 | 4,25 | OUI
démence?)

Pts = points cumulés ; E-t = écart-type ; Moy = moyenne ; Var = variance ; C = consensus
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IV.2.2. L'appréciation de la méthode d’évaluation

Nous avons individualisé les quatre parties du test, permettant d’affiner les propositions pour
chaque méthode de dépistage.

IV.2.2.1 La méthode de dépistage des troubles cognitifs

Les suggestions émises par les experts concernant la méthode d’évaluation de la présence
de troubles cognitifs ont été les suivantes :

Tableau 2 : Items obtenus pour la méthode d’évaluation des troubles cognitifs

Il Méthode d'évaluation Pts E-t | Moy | Var C
1) Cognition
1 Manque fonctions exécutives 61 254 | 6,78 | 6,44 | non
2 CODEX validé, rapide, pertinent 71 1,36 | 7,89 | 1,86 | OUI
3 Difficultés orien tation spatiale : non adaptée 69 292 | 7,67 | 850 | OUI
4 Propositions orientations temporelles :
a Jour de la semaine 80 0,33 | 8,89 | 0,11 | OUI
b Mois 70 | 2,9 | 7,78 | 8,69 | OUI
¢ Saison 68 201 | 7,56 | 4,03 | OUI
d Année 74 1,99 | 8,22 | 3,94 | OUI
e Présid ent actuel 53 298 | 5,89 | 8,86 | non

Pts = points cumulés ; E-t = écart-type ; Moy = moyenne ; Var = variance ; C = consensus

IV.2.2.2 La méthode de repérage du risque de chute

Ont été présentés ci-aprés les résultats obtenus pour le repérage du risque de chute de la
personne agée de plus de 75 ans :
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Tableau 3 : ltems obtenus pour la méthode d’évaluation du risque de chute

Il Méthode d'évaluation Pts E-t | Moy | Var C
2) Chutes

1 Items adaptés pour un repérage précoce 60 2,96 | 6,67 | 8,75 | non
2 Ajouter les circonstances de la chute 72 1,32 8 1,75 | OUlI
3 Rajouter un test de marche 63 1,41 7 2 Oul
4 Confirmer les réponses par l'entourage (si 59 2,40 | 6,56 | 5,78 | non
troubles cognitifs)

5 Intérét station unipodale 34 2,73 | 3,78 | 7,44 | non
6 Rajout "pensez vous que votre patient a un 55 289 | 6,11 | 8,36 | non
risque de chute?"

7 Préciser si la chute a eu des conséquences 66 255 | 7,33 | 6,5 Oul
(chute compliquée)

Pts = points cumulés ; E-t = écart-type ; Moy = moyenne ; Var = variance ; C = consensus

IV.2.2.3 La méthode de dépistage d’'une dénutrition

Les experts ont dégagé 6 items au sujet du repérage d’'une dénutrition ; nous les avons
présentés ci-dessous :

Tableau 4 : Items obtenus pour la méthode d’évaluation de la dénutrition

Il Méthode d'évaluation Pts E-t | Moy | Var C
3) Dénutrition

1 Trop réducteur 54 3,64 | 6,00 | 13,25 [ non
2 Identifier les circonstances de perte de poids 77 0,53 | 856 | 0,28 | OUI
3 Prendre en compte I'état dentaire (denture) 66 2,12 | 7,33 4,5 Oul
4 Rajout d'un item "nombre de repas par jour” 44 232 | 489 | 536 | non
5 Suppression circonférence brachiale 81 0 9 0 Oul
6 Intérét de I''MC 32 | 3,13 | 3,56 | 9,78 | non

Pts = points cumulés ; E-t = écart-type ; Moy = moyenne ; Var = variance ; C = consensus

IV.2.2.4 La méth ode d’'évaluation du risque de dépression

Enfin les propositions concernant I'évaluation de la méthode de dépistage de la dépression
ont été exprimées :
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Tableau 5 : Items obtenus pour la méthode d'évaluation de la dépression

Il Méthode d'évaluation Pts E-t | Moy | Var C
4) Dépression

1 Intérét du test validé 36 269 | 400 | 7,25 | non
Ne poser qu'une question :

2 "Etes vous heureux la plupart du temps?" 75 0,71 | 8,33 0,5 Oul
3 "Avez -vous des projets?" 15 1,50 | 1,67 | 2,25 | non
4 Etayer la réponse a cette question par l'avis de 31 2,40 | 3,44 | 5,78 | non
I'entourage

5 Test trop binaire 42 3,54 | 4,67 | 12,50 | non

Pts = points cumulés ; E-t = écart-type ; Moy = moyenne ; Var = variance ; C = consensus

IV.2.3. L’évaluation de | a stratégie d écisionnelle

La troisieme question permettait une réflexion sur la stratégie décisionnelle du test. 5
énoncés ont été évoques :

Tableau 6 : ltems obtenus pour la stratégie décisionnelle

Il Stratégie décisionnelle Pts E-t | Moy | Var C
1 Stratégie décisionnelle actuelle trop complexe 71 262 | 7,89 | 6,86 | OUI
2 Proposition : si échec a l'un des 4 axes > 80 0,33 | 8,89 | 0,11 | OUI
évaluation globale

3 Adjectif "dédié" trop flou 52 295 | 5,78 | 8,69 | non
Si risque de dépression élevé :

4 ajouter item "approfondissement rapide” 47 3,38 | 5,22 | 11,44 | non
5 ajouter item "consultation diagnostique” 67 265 | 7,44 | 7,03 | OUI

Pts = points cumulés ; E-t = écart-type ; Moy = moyenne ; Var = variance ; C = consensus

IV.2.4. Forme et faisabilité du test

Le dernier théme abordé était la forme et la faisabilité de I'outil de repérage. Les propositions
ont été classées en 5 sous-parties aprés regroupement des réponses similaires.

IV.2.4.1 L’évaluation de la forme de I'outil

4 items ont été individualisés lors de la réflexion sur la forme de I'outil :
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Tableau 7 : ltems obtenus pour la forme du test

IV Forme et faisabilité du test Pts E-t Moy | Var C
1) Forme

1 Augmenter la taille du schéma de I'horloge 80 0,33 | 8,89 | 0,11 | OUI
2 Affichage par blocs, format paysage 69 296 | 7,67 | 8,75 | OUI
3 Code couleur de stratégie décisionnelle non 76 0,73 | 8,44 | 0,53 | OUI
adapté

4 Typographie non adaptée (fleches, taille des 75 1 8,33 1 Oul
caracteres)

Pts = points cumulés ; E-t = écart-type ; Moy = moyenne ; Var = variance ; C = consensus

IV.2.4.2 Les consignes de passation

Le second objectif était 'analyse des consignes de passation des différents tests, les
résultats obtenus ont été présentés ci-dessous :

Tableau 8 : ltems obtenus pour I'évaluation des consignes du test

IV Forme et faisabilité du test Pts E-t Moy | Var C
2) Consignes
1 Absence de nécessité de respecter un ordre de 80 0,33 | 8,89 | 0,11 | OUI
passation
2 Nécessité d'une notice pour le médecin :
a Test de I'horl oge 79 0,67 | 8,78 | 0,44 | OUI
b Test des 3 mots 79 0,67 | 8,78 | 0,44 | OUI

3 Proposition de rajout d'une information
incitative pour le patient :
a En salle d'attente 50 4,03 | 556 | 16,28 | non

b Courrier individuel 32 3,84 | 3,56 | 14,78 | non

Pts = points cumulés ; E-t = écart-type ; Moy = moyenne ; Var = variance ; C = consensus

IV.2.4.3 L'analyse du « fond » de I'outil

Le contenu de I'outil a ensuite été traité, permettant I'obtention de ces 3 propositions :
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Tableau 9 : Items obtenus pour I'évaluation du contenu du test

IV Forme et faisabilité du test Pts E-t | Moy | Var C
3) Contenu

1 Titre non approprié 63 2,87 | 7,00 | 8,25 | OUI
2 Cadre "antécédents" non pertinent 66 292 | 7,33 | 850 | OUI
3 Nécessité de rajouter le traitement 34 3,99 | 3,78 | 15,94 | non
(psychotropes, B- bloquants)

Pts = points cumulés ; E-t = écart-type ; Moy = moyenne ; Var = variance ; C = consensus

IV.2.4.4 Les criteres d'inclusion

Les modalités d’inclusion ont été explorées par nos experts, 4 nouveaux items ont alors été
dégagés :

Tableau 10 : Items obtenus pour I'évaluation des criteres d’inclusion

IV Forme et faisabilité du test Pts E-t Moy | Var C
4) Critéres d'inclusion

1 Modifier I'dge d'inclusion a 65 ans 79 0,67 | 8,78 | 0,44 | OUI
2 Propo ser systématiquement & tout patient de 76 0,88 | 8,44 | 0,78 | QUI
plus de 65 ans

3 Test a proposer au patient seul 64 3,06 | 7,11 | 9,36 | OUI
4 Utilisation du test en consultation et en visite 75 2,00 | 8,33 | 4,00 | OUI

Pts = points cumulés ; E-t = écart-type ; Moy = moyenne ; Var = variance ; C = consensus

IV.2.4.5 La faisabilité de I'outil

Enfin, la faisabilité du test a été étudiée :

Tableau 11 : Items obtenus pour I'évaluation de la faisabilité du test

IV Forme et faisabilité du test Pts E-t Moy | Var C
5) Faisabilité

1 Simple 74 1,39 | 8,22 | 1,94 | OUI
2 Rapide, faisable en consultation de médecine 74 0,83 | 8,22 | 0,69 | OUI
générale

Pts = points cumulés ; E-t = écart-type ; Moy = moyenne ; Var = variance ; C = consensus
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V. Discussion

V.1. La validité interne

V.1.1. La méthode du groupe nominal

Parmi les techniques d’élaboration des recommandations de bonne pratique que nous avons
déja citées, la méthode du groupe nominal nous a paru la plus appropriée. En effet, le
groupe nominal permet I'obtention d’estimations quantitatives a partir d'une synthese
qualitative (43) au méme titre que la ronde Delphi. Elle est cependant moins chronophage,
ce qui constituait un élément essentiel a la participation des médecins généralistes dont le

temps est précieux.

De plus, le groupe nominal requérait un nombre moindre d’experts et permettait une
expression plus libre tout en maintenant une interactivité contrélée, ce qui nous a semblé
plus adapté pour répondre a notre question de recherche.

Enfin, devant I'absence de test de référence il n'était pas possible de réaliser une étude
d’évaluation du test qui nécessitait la comparaison avec un gold standard.

L’étude n’était donc pas contr6lée et notre objectif n'était pas la validation de I'outil mais
plutét de réaliser une étape de création et d’approfondissement de notre outil de repérage
grace aux recommandations des experts du groupe nominal.

V.1.2. La faisabilité

La principale difficulté a été I'aspect chronophage de la technique, & l'origine de nombreux
refus a la phase initiale du recrutement des experts.

De méme la période estivale fut un frein pour certains et un petit obstacle lors du choix de la
date de réunion du groupe nominal.

V.1.3. La sélection des participa nts

Notre échantillonnage d’experts se heurtait & un biais de sélection évident. En effet, devant
la difficulté d’acceptation de participation au projet, les experts n'‘ont pas été randomisés
mais présélectionnés par nos soins, connaissant leur pratique et leur intérét éventuel pour le
sujet de ce travail de thése.

De plus, nous pouvons souligner I'absence de médecins du département de la Creuse. Les
contraintes géographiques et le temps nécessaire au groupe nominal ont été une difficulté
majeure pour ces derniers, il en découlait un biais de sélection également.
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Notre échantillon restait néanmoins représentatif puisqu’il s’agissait d'une recommandation
concernant la pratique de la médecine en soins premiers. Le nombre de participants était
adapté car il est recommandé de réunir 5 & 9 participants pour un groupe nominal et 9
médecins étaient présents.

V.1.4. Biais de recueil d'information et de mesure

Lors de notre rassemblement, un seul tour a été effectué, en partie par manque de temps et
en partie par défaut d’'une parfaite maitrise de la technique du groupe nominal. Cela
entrainait un biais de méthodologie mais aucunement une perte de qualité. En effet, un
second tour de vote aurait permis de resserrer le consensus (40), mais il restait néanmoins
interprétable. Nous avons grace a cette méthode conservé toutes les propositions de nos
experts et soumis celles ayant recu un minimum de points a une analyse qualitative
permettant un éclairage qu'’il aurait été dommage de négliger.

Le déroulement standardisé du groupe nominal a par ailleurs été correctement respecté.

Les médecins participants a notre étude ont découvert I'outil de fagon brute, aucun n’a été
formé a faire passer ce test. Par conséquent, il existait une différence inter-individuelle dans
le mode de passation du test pouvant étre a l'origine d’'un biais de mesure. Néanmoins
I'objectif ici n'était pas d’analyser les résultats des tests des patients mais bien d’évaluer la
gualité de l'outil a travers I'expérience des experts. De plus, pour permettre une utilisation
massive de l'outil par les professionnels de santé il était nécessaire qu'il soit utilisable sans
formation au préalable.

V.1.5. L'analyse des items et le degré d’accord

La technique du groupe nominal ne précise pas un nombre minimal ni maximal de
propositions a fournir. Ainsi, a l'issue de la réunion, nous avons obtenu 59 propositions
préalablement rassemblées par item similaire. 34 d’entre elles faisaient consensus.

V.1.5.1 Les syndromes gériatriques choisis

Au sein de la premiére partie dont le but était de discuter la pertinence du choix des 4 axes
d’évaluation, un item se dégageait nettement. Les experts ont en effet mis en avant le
manque de prise en considération du critére socio-environnemental et culturel avec un score
de 79 points et I'obtention d’'un consensus strict avec une moyenne de 8,78 et une variance
de 0,19. L’appréciation de ce crittre nécessite une évaluation approfondie de
'environnement du patient et des ressources socio-économiques qu'il posséde.
Malheureusement, nous n'avons pas fait préciser le détail des différents éléments que les
médecins souhaitaient voir apparaitre. De fait, I'outil modifié est incomplet. Nous avons donc
laissé place a la libre appréciation du médecin. La question «le contexte socio-
environnemental et culturel vous parait-il satisfaisant ? » pourrait étre envisagée avec une
réponse binaire. Une réponse négative entrainant naturellement une analyse plus poussée.
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Dans les données de la littérature, le critére socio-environnemental était évalué a partir de
divers items. Au sein du Gérontoquick par exemple, I'évaluation de l'isolement social, la
présence ou non d'un aidant principal, le déni des difficultés sociales, I'absence ou
linsuffisance d’'aides, la difficulté a réaliser les taches quotidiennes et la difficulté de gestion
des médicaments étaient recherchés (27). La grille SEGA, elle, évalue de plus I'adaptation
de I'habitat, la situation financiére, etc (33).

Ainsi, outre le repérage des troubles psychosomatiques, les résultats ont montré que la
situation sociale précaire nécessitait d’étre repérée.

Deux autres items ont obtenu un consensus plutét lache a lissue des votes des participants.
Premierement les experts ont souligné, avec une moyenne de 7,67 et une variance de 2,25,
gue les axes d’évaluation choisis permettaient un réel repérage de ces syndromes
gériatriques ; ils ont estimé que notre outil répondait a I'objectif d’alerter sur la présence
éventuelle de ces syndromes chez la personne agée de plus de 75 ans et non de poser un
diagnostic.

Deuxiémement, les experts ont mis en avant le manque de clarté concernant la finalité de
I'outil. lls se sont questionnés avec une moyenne de 7,3 et une variance atteignant 4,25 sur
I'objectif de dépistage d’'une fragilité ou d’'une démence par le biais des syndromes choisis.
Néanmoins, l'outil n'a pas été concu dans l'objectif de dépister I'une ou l'autre des
propositions. En effet, il n'est pas assez exhaustif pour prétendre dépister la fragilité de la
personne agée méme s'il permet un repérage de syndromes participant a cet état de
fragilité. De méme cet outil ne sert seulement que d’'alerte quant a la présence éventuelle de
troubles cognitifs mais n’est nullement suffisant pour diagnostiquer une démence comme
nous l'avons précédemment expliqué.

Les autres déclarations proposées n’'ont pas obtenu de consensus (moyennes inférieures a
7) mais nous pouvons aisément les analyser par ordre de priorité, en considérant les items
dont le score est supérieur a 54 avec une importance particuliere (soit plus des 2/3 du score
maximal pouvant étre obtenu).

Ainsi il est apparu que l'étude du déplacement du patient manquait comme syndrome
gériatriqgue a part entiere avec une analyse de la vitesse de marche (56 points). La vitesse
de marche constitue un facteur de risque de dépendance, de chute, d’institutionnalisation et
méme de mortalité. Les experts auraient souhaité la voir apparaitre dans notre outil au
méme titre que I'évaluation du risque de chute.

Avec 53 points, le groupe nominal a montré que I'évaluation des troubles sensoriels (visuels,
auditifs) manquait. 1l est bien sOr évident que ces syndromes générateurs de dépendance
fonctionnelle sont a rechercher systématiquement lors d’'une évaluation gériatrique globale,
néanmoins il était difficile de les intégrer dans notre outil en conservant I'objectif d’étre le
moins chronophage possible. lls n'avaient par conséquent pas été retenus.

Certains auraient aimé voir apparaitre I'’évaluation des fonctions exécutives (50 points), mais
pour la méme raison elle n'avait pas été intégrée au test.

Notons que l'absence de I'évaluation de la iatrogénie a obtenu 54 points; de méme
'absence de prise en compte de la dépendance et de I'addiction pharmacologique a été
relevée avec 41 points. On entendait ici la dépendance du fait d'une prise de substances
psycho-actives avec un mode d'utilisation inadapté qui conduit a une altération du
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fonctionnement ou a une souffrance psychique voire physigue (selon la définition du DSM-
V). On se rapproche ici de la notion de iatrogénie et tout comme elle, nous proposons de les
rechercher avant la délivrance de toute nouvelle ordonnance dans le but final de
déprescription, plutét qu’'a travers un test de repérage pratiqué moins régulierement.

Les médecins ont aussi discuté du caractéere trop réducteur de I'anthropométrie pour le
dépistage d’une dénutrition ; ce point sera analysé plus loin.

Certains experts ont vu un intérét a préciser le lieu de réalisation du test (avec seulement 40
points), cela pourrait se justifier pour la garantie de la reproductibilité du test (méme balance
utilisée, mémes conditions de réalisation...) chez un méme patient.

V.1.5.2 La méthode d’évaluation de chaque syndrome

L’évaluation des troubles cognitifs par le CODEX a été jugée valide, rapide et pertinente par
les participants avec I'obtention d’'un consensus strict (moyenne de 7,89 et variance a 1,86).

Néanmoins concernant ce dernier, les experts ont discuté de leurs difficultés quant a
'évaluation de [l'orientation spatiale que ce soit au cabinet ou en visite (consensus
relativement lache avec une moyenne de 7,67 et une variance de 8,50). lls se sont heurtés
au probleme de la mémorisation (les patients connaissant par cceur I'adresse du cabinet ou
de leur domicile bien sdr) ou a la difficulté d’identification de I'étage par exemple de part la
complexité de la structure: sous-sol, escaliers, ... Ainsi ils proposent [utilisation de
I'orientation temporelle avec des items tels que : le jour de la semaine qui a été adopté avec
un consensus fort et avec 80 points, le mois, la saison et 'année avec tous trois un
consensus plus lache. Nous rappelons que ces suggestions sont également utilisées au sein
du MMSE (Annexe 1). A cela, certains souhaitaient rajouter la recherche du président de la
Républiqgue en exercice, mais cette suggestion n'a pas retenu un score suffisant pour faire
consensus (53 points).

Enfin, le manque de I'évaluation des fonctions exécutives a de nouveau été mis en exergue
par quelques experts.

L'analyse de la méthode d’évaluation du risque de chute a fait ressortir I'absence de
précision des circonstances de la chute lorsqu’il y en a eu une dans I'année écoulée. Avec
un consensus relativement strict (une moyenne de 8 avec une variance de 1,75), les experts
ont souligné l'intérét de définir le mécanisme de la chute. Cela permettrait une prise en
charge adaptée a I'étiologie la plus probable avec des délais ajustés. Le risque est
cependant d’alourdir le test avec un interrogatoire plus long. On peut alors se demander si
on ne s’éloigne pas du but premier de repérage du risque de chute.

Un consensus plus lache (avec une moyenne de 7,33 et une variance de 6,5) a également
été obtenu pour faire apparaitre les conséquences de la chute (par exemple une fracture,
des complications secondaires a un séjour prolongé au sol, un « syndrome post-chute »...);
elles permettraient une estimation de la gravité de cette chute avec un éventuel critere
d’urgence pour la prise en charge préventive du risque de récidive.
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Les médecins ont voté massivement pour le rajout d’'un test de marche (consensus strict, 63
points). Nous avons pensé qu'il était judicieux d’intégrer le Timed up and go test, malgré le
choix initial contraire du fait de son manque d’utilisation en pratique ambulatoire. C’est un
outil qui reste facile a réaliser en soins premiers, rapide et validé. Nous avons décidé
d’intégrer au test les consignes de passation pour harmoniser les pratiques et garantir la
reproductibilité de cet exercice.

Certains participants souhaitaient également la présence d'une évaluation subjective du
médecin qui connait bien son patient et qui I'observe au quotidien, en répondant a la
guestion « pensez-vous que votre patient a un risque de chute ? » ; cet item a obtenu un
score non négligeable de 55 points mais n’a pas fait consensus.

Malgré toutes ces propositions de modifications, 'ensemble de ces items était adapté a un
repérage précoce selon les votes des médecins généralistes (60 points).

Certains experts ont soulevé le probléeme de la fiabilité de la réponse a la question « avez-
vous chuté dans l'année ? ». En effet, s'il existe un risque de troubles cognitifs chez le
patient la fidélité du test est remise en question. lls suggéraient alors une confirmation des
réponses par l'entourage dans ces cas précis, cette proposition n'a pas obtenu de
consensus mais totalisait un score de 59 points. Nous pourrions ici nous interroger sur la
nécessité de repérer le risque de troubles cognitifs avant les autres syndromes afin de
« garantir » les résultats des autres tests ; néanmoins nous le verrons plus tard, les experts
ont voté pour une absence d’'ordre de passation des tests, de plus la positivité du repérage
des troubles cognitifs ne permet pas de conclure de suite sur leur réelle présence mais
constitue une simple alerte.

Enfin, il est intéressant d’étudier litem « intérét de la station unipodale ». Ce dernier a
obtenu un nombre de points tres faible: 34, et une moyenne de 3,78. De part leur
expérience, les médecins rapportaient une probable surestimation du nombre de patients
ayant un risque de chute avec l'utilisation de la station unipodale, en faisant un mauvais test
de dépistage a leurs yeux.

L’étude de la technique d’évaluation du risque de dénutrition nous a permis de dégager deux
idées fortes. A l'unanimité, avec l'obtention du score maximal de 81 points donc la
production d’'un consensus trés strict, la suppression de la mesure de la circonférence
brachiale a été votée. En effet, les médecins reconnaissaient ne jamais utiliser cette
technique (chez les patients qui ne peuvent étre pesés). Nous nous interrogeons alors sur
les raisons de ce constat : est-ce l'utilisation d’'un métre ruban qui est un frein ou un manque
d’habitude ou encore les variations de mesure éventuelles ?

La seconde notion que les experts ont fait valoir est 'absence des circonstances de perte de
poids (avec une moyenne de 8,56 et une variance a 0,28). En effet, si celle-ci est volontaire
ou consécutive a une anomalie de la denture ou encore une incapacité physique a préparer
ses repas, la prise en charge sera différente d’'une origine organique (déshydratation,
syndrome inflammatoire, néoplasie...) ; ils souhaiteraient pouvoir identifier les principaux
facteurs de dénutrition dés ce stade de repérage pour agir de fagcon immédiate. Néanmoins
pour les mémes raisons que pour la précision des circonstances des chutes, cet
interrogatoire est chronophage dans I'utilisation d’'un test rapide de dépistage.
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La prise en compte de I'état de la denture de facon systématique a aussi été évoquée avec
I'obtention d’'un score de 66 points et un consensus lache (avec une moyenne de 7,33 et une
variance a 4,5). Les affections bucco-dentaires sont en effet trés fréquentes chez les
personnes agées de plus de 65 ans ; lors d'une étude de 2002 plus de 40% des patients de
cette tranche d’age avaient perdu la majorité de leurs dents (44). Il apparait donc logique
d’évaluer I'état dentaire devant toute suspicion de dénutrition.

Les mesures anthropométriques ont de nouveau été qualifiées de trop réductrices (avec 54
points) sans que I'on puisse cependant trouver une proposition de remplacement.

Le rajout de I'item « nombre de repas par jour » a été abordé mais non retenu par la majorité
des experts ne le trouvant pas pertinent dans ce contexte (il ne permet pas de réelle
évaluation de la quantité et de la qualité de la nourriture ingérée).

Enfin I'intérét de I'IMC a été soumis au vote de nos juges, et il est intéressant de constater
que le score acquis pour celui—ci était de seulement 32 points. En pratique, les experts
reconnaissaient ne calculer que rarement l'indice de masse corporelle et ne se baser
essentiellement que sur le poids pour évaluer I'état nutritionnel d’un patient. L'intitulé n’étant
pas la « suppression » de I'IMC, ce dernier est donc maintenu dans le test final.

L’évaluation de la dépression a l'aide de la Mini-GDS a suscité plusieurs réflexions. En
premier lieu, les participants du groupe nominal se sont interrogés sur la nécessité des 4
guestions de ce test, et ont proposé de ne poser qu’'une unique question plus « générale ».
Ainsi un consensus relativement strict (avec une moyenne de 8,33 et une variance de 0,5) a
été obtenu pour ne retenir que la question « étes-vous heureux la plupart du temps ? ». Les
médecins estimaient cet item adapté, peu chronophage et pouvant étre posé sans malaise
de la part du soignant (a la différence de « avez-vous I'impression que votre situation est
désespérée ? » par exemple).

A l'inverse, I'item « avez-vous des projets ? » n'a pas été retenu avec un score de seulement
15 points et une moyenne de 1,67.

Ensuite, quelques médecins ont évoqué la possibilité d’interroger I'entourage pour étayer la
réponse a la question « étes-vous heureux la plupart du temps ? » mais cette proposition n'a
également pas obtenu de consensus avec une moyenne de seulement 3,44. La majorité des
participants estimait que le test devait étre passé au patient seul, sans interférence d’'une
tierce personne.

Enfin, parmi les propositions restantes, les experts se sont prononcés sur lintérét de
l'utilisation d’un test validé, mais avec I'obtention de 36 points et 'absence de consensus
cela ne nous permet pas de conclure.

De méme, le test a été jugé trop binaire par certains participants, mais aucune déduction ne
peut étre faite au vu des résultats.

V.1.5.3 L'appréciation de la stratégie décisionnelle
Le troisieme point étudié par notre groupe nominal concerne I'évaluation de la stratégie
décisionnelle de I'outil de repérage.
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Avec un total de 71 points et la production d’un consensus plutot lache (avec une moyenne
de 7,89 et une variance de 6,86), il est ressorti que la stratégie décisionnelle du test était trop
complexe. Les experts ont proposé alors que I'obtention d’'un échec (quel qu’il soit) entraine
une « évaluation globale » de la personne agée. Cette stratégie simplifiée a acquis un total
de 80 points avec un consensus trés strict (moyenne de 8,89 et variance de 0,11).

Les médecins ont toutefois souhaité le rajout d'un commentaire spécifique lorsqu’un risque
de dépression est présent avec la mention « consultation diagnostique » (génération d’'un
consensus assez lache avec une moyenne de 7,44 et une variance de 7,03) afin de
souligner la nécessité de diagnostic approfondi et dans les plus brefs délais. Cette
proposition a été préférée a « un approfondissement rapide » qui n’a pas fait consensus.

Enfin, certains médecins jugeaient I'adjectif « dédié » trop flou, avec un score de 52 points et
une moyenne de 5,78 cet item n’était pas concluant, mais le terme d’ « évaluation globale »
comme précédemment mentionnée lui a été préfére.

Celle-ci reste désormais a définir. L’objectif premier du test, nous le rappelons, est d'alerter
le médecin sur la présence potentielle de I'un de ces syndromes ; la positivité de I'un ou de
plusieurs de ces tests doit entrainer la réalisation de tests spécifiques afin de confirmer le
diagnostic. Libre au médecin d'organiser cette évaluation comme il I'entend. Il peut
programmer une nouvelle consultation par ses soins pour approfondir puis adapter la prise
en charge ; il peut adresser le patient a un confrere ou organiser une évaluation gériatrique
globale.

V.1.5.4 L'examen de la forme et de la faisabilité de I'ou til

Les experts se sont ensuite penchés sur la forme et la faisabilité de notre test. En premier
lieu c’'est la forme qui a été étudiée et toutes les propositions ont fait consensus. Ainsi, les
médecins généralistes ont estimé que le code couleur et la typographie n’étaient pas
adaptés (avec respectivement une moyenne de 8,44 et 8,33 et pour tous les deux une
variance proche de 1). La taille du schéma de I'horloge était évaluée trop petite (avec une
moyenne de 8,89 et une variance de 0,11).

De méme, avec un consensus plus lache, il a été suggéré qu’'un affichage par blocs (en
format paysage) faciliterait I'utilisation du test (moyenne de 7,67 et variance de 8,75).

La seconde sous-partie abordait les consignes de passation de I'outil de repérage. Tous les
participants ont été d’avis de ne pas respecter d’'ordre de passation pour chacun des
syndromes avec l'obtention d’'un consensus trés strict (moyenne de 8,89 et variance de
0,11). Cela permet une utilisation plus flexible du test, parfois méme partielle si le temps de
la consultation ne permet pas d’explorer les quatre axes d’évaluation.

Les experts ont également exprimé le besoin d’'une notice explicative du test de I'horloge et
des 3 mots malgré I'utilisation tres largement répandue de ces outils en médecine générale
(79 points attribués a chacun avec un consensus strict). Une méthode universelle de
passation permet une reproductibilité du test pour un méme patient quelle que soit la
personne qui le fait passer, et cela évite les biais de mesure liés a I'enquéteur.

Emma HERAULT | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2017 59



Les intervenants ont aussi réfléchi succinctement a une méthode d'utilisation massive de
notre outil et ont donc proposé le rajout d’'une information incitative pour les patients. La
suggestion d’une affiche ou d’'un dépliant en salle d’attente a recueilli 50 points tandis que la
possibilité d’'un courrier individuel n’en a rassemblé que 32. Aucune de ces deux propositions
n’a fait consensus.

L’étude des critéres d’inclusion a permis aux experts d’exprimer leur volonté de réduire I'age
d’inclusion a 65 ans (consensus strict avec une moyenne de 8,78 et une variance de 0,44)
permettant un repérage plus précoce des syndromes gériatriques.

lls ont évoqué également, en lien avec l'idée précédente de créer une information incitative,
la possibilité d’'un dépistage de masse avec la proposition systématique de l'outil & toute
personne de plus de 65 ans avec un consensus tres strict (obtention d’'une moyenne de 8,44
et une variance de 0,78).

En effet, devant I'objectif premier du test qui est le repérage précoce de pathologies, une
utilisation a l'image d’'un dépistage de masse (campagne publicitaire, courrier individuel
informatif par la sécurité sociale...) pourrait inciter les médecins a I'appliquer et les patients a
en bénéficier.

De plus, ils ont discuté la possibilité d'utiliser ce test aussi bien en consultation qu’en visite a
domicile avec 'obtention d’'un consensus lache (avec une moyenne de 8,33 et une variance
ad).

Enfin ils ont souligné 'importance de faire passer ce test au patient lorsqu’il est seul, sans la

présence du conjoint ou de la famille (consensus lache avec une moyenne de 7,11 et une
variance a 9,36).

Concernant le contenu, les participants ont jugé le titre inapproprié, dans le sens ou le
caractére « geériatriqgue » n’était pas précisé. Cet item a fait consensus avec une moyenne de
tout juste 7 et une variance a 8,25.

Les médecins ont également estimé que le cadre des antécédents était peu pertinent dans
cet objectif de simple repérage, le consensus obtenu est lache (avec une moyenne de 7,33
et une variance de 8,50).

Enfin, la possibilité du rajout d'un listing des médicaments pris (en particulier les
psychotropes et les B-bloquants) a fait débat sans recueillir cependant I'accord des experts.

La derniere partie de notre étude s’est focalisée sur la faisabilité de I'outil en s’appuyant sur
les caractéristiques d’'un test de dépistage. Les experts étaient d’accord pour qualifier notre
outil de simple et rapide pouvant étre aisément utilisé en soins premiers avec un total de 74
points pour chaque proposition et I'obtention de consensus stricts.
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V.2. La validité externe

V.2.1. L'applicabilité

Nos experts I'ont affirmé, notre outil de repérage est parfaitement réalisable en pratique
courante. C’est un test simple, d'utilisation facile qui remplit les conditions de passation d'un
test en soins premiers. C'est-a-dire que son temps de réalisation est compatible avec une
consultation de médecine générale bien qu’ici sa durée n’ait pas clairement été établie.

Nous nous interrogeons ensuite sur le caractére acceptable de l'outil pour les patients.
Devant l'absence de geste invasif, de questions trop intrusives, le test ne semble pas
présenter de freins a la participation des sujets.

Du point de vue de l'investigateur, le test n'est pas apparu importun.

L’outil ne nécessitant que du petit matériel courant (une chaise, une montre, une balance, et
une éventuelle aide au calcul de I'IMC) l'intervention peut étre réalisée a tout moment, et
cela sans bouleversement organisationnel.

De plus, notre test ne nécessite pas de formation au préalable, seul un simple rappel des
consignes de passation est judicieux pour assurer une harmonisation des pratiques. |l
suppose ainsi une reproductibilité a un instant donné par un méme opérateur mais
également une reproductibilité inter-enquéteur. Cela nécessiterait cependant une mesure de

la concordance entre les évaluations pour confirmation.

V.2.2. La pertinence cliniqu e et I'impact de la recommandation

Nous l'avons vu, les syndromes gériatriques et leurs conséquences représentent un
probleme majeur de santé publique.

L'utilisation massive de cet outil de repérage permettrait d’identifier trés précocement les
patients agés de plus de 65 ans présentant ces pathologies par le biais d’une évaluation
gériatrique globale. Il en découlerait logiguement une limitation du déclin fonctionnel, de la
dépendance et d’événements péjoratifs tels que les chutes, les hospitalisations, les entrées
en institution et les déceés.

Il ne s’agit nullement d'une EGS, et notre outil n’a pas la prétention de s’y substituer, mais il
permettrait de repérer le plus tét possible les patients qui la nécessitent.

Notre outil est difficlement comparable aux outils préexistants car les syndromes
gériatriques ciblés ne sont pas tous les mémes. Le Gérontoquick differe par son repérage de
la fragilité alors que le notre dépiste la dépression. Les médecins interrogés sur les obstacles
d’utilisation du Gérontoquick (27) rapportaient principalement le manque de temps mais
également le manque de compliance du patient, etc. Nous espérons apporter les qualités
nécessaires a notre outil pour pallier ces deux aspects.

Une comparaison avec le GFST ne serait pas pertinente, car ces deux tests sont congus trés
differemment.

Emma HERAULT | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2017 61



V.3. La proposition finale : Création de 'outil ORAGE

Comme nous l'avons souligné dans cette discussion, I'analyse quantitative des propositions
des médecins généralistes ayant participé a ce groupe nominal, a permis de dégager des

items avec des consensus stricts. Grace a ces données, le test de repérage a pu étre
modifié progressivement afin qu’il soit le plus conforme possible a I'opinion des médecins.

V.3.1. Les difficultés

Les modifications progressives du test nous ont mis face a certaines difficultés.

Tout d’abord le rajout du critére socio-environnemental et culturel entrainait le probléeme du
choix de sa méthode d'évaluation. En effet, face aux nombreux éléments pouvant étre
recherchés pour I'analyse de ce critére, nous n’avons pas pu définir précisément lesquels
intégrer de facon consensuelle. C’est pourquoi nous avons laissé un espace pour la libre
interprétation du médecin.

Nous l'avons vu, il était nécessaire de rajouter un test de marche. Néanmoins, celui-ci ne
pouvait se substituer au test de I'appui unipodal car aucun consensus n'a été obtenu en
faveur de la suppression de ce dernier. Les deux tests sont donc maintenus, entrainant un
rallongement de la durée de passation de l'outil et cela souleve la question de la potentielle
réalisation d’'un second groupe nominal pour statuer sur la nécessité de ces deux tests.

N

La précision des circonstances de la chute laisse place a une évaluation subjective du
médecin sur la nécessité de poursuivre le bilan. De méme, la définition d'une chute
compliquée est a redéfinir plus précisément, laissant ici une grande place a linterprétation
de I'enquéteur.

Concernant I'évaluation de la dénutrition, il est également complexe de faire préciser les
circonstances de la perte de poids au sein d'un test de repérage. Ces précisions font dores
et déja partie de I'enquéte étiologique, et elles ne permettent pas de se passer du bilan
étiologique complet.

Au sein de I'évaluation des troubles cognitifs, I'orientation spatiale a été remplacée par
I'orientation temporelle, mais nous nous heurtons a un obstacle quant a la cotation. En effet,
seules les interrogations du jour de la semaine, du mois, de la saison et de I'année ont été
retenues soit quatre propositions alors que l'orientation spatiale en comptait cing. Cette
perturbation quant au seuil de repérage des troubles cognitifs nous a amené a le redéfinir
arbitrairement. Ainsi nous avons choisi de proposer une évaluation globale dés deux échecs
atteints.

V.3.2. Le choix du titre

La mise en exergue du caractére non adapté du titre de notre outil de repérage nous a
conduit a le repenser ; il se devait d’étre percutant, bref, tout en étant explicite sur I'objectif
principal du test.
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Ainsi le nom « ORAGE » a été retenu pour « Outil de Repérage Ambulatoire des syndromes
Gériatriques ».

Il nous est apparu facile & mémoriser, avec un caractéere de gravité non négligeable.

V.3.3. Présentation de I'outil

Notre proposition est présentée en page suivante.
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Age (> 65ans) :

( O ; ! GE A Nom : Prénom :
Outil de Repérage I}I}f‘b‘.ﬂam‘re CRITERE SOCIO-ENVIRONNEMENTAL ET
des syndromes Gériatriques ) e

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ERISOUE DE CHUTE I
| RISOUE DE DEPRESSION j

Avezvous chuté 'année qui vient de s’écouler ! Oui  Non
— Circonstances de la chute : .....ccocoevvieiiviiiiiiciceee,
_, Chute compliquée ? Oui Non Etes-vous heureux la plupart du temps!? Oui  Non
Demander au patient de rester en appui
Oui Non Si échec - Consultation diagnostique et Jvaluation globale

unipodal au moins 5 secondes :

Timed up and go test :
Si =1 échec - ofvaluation. globale

[ RISOUEDEDENUTRITION | puifc.  Taille.

IMC :

Réussite  Echec

| EVALUATION COGNITIVEj

1 Répétez et mémorisez 3 mots : citron, clé, ballon

Avez-vous perdu du poids? Oui  Non
(>5% en 1 mois ou 10% en 6 mois) 2 Dessinez une horloge indiquant 11h10 Echec
— Circonstances de perte de poids : ......cuecu..... 3 Répétez les 3 mots Echec
........................................................................ Si 2 échecs — ofvalaation. Globale
IMC<21? Oui  Non — Si 1 échec » Orientation temporelle :
Denture fonctionnelle ? Oui  Non @.@ DO Citez le jour de la semaine Echec  le mois Echec
. s o : 9 . s
Si=1 échec —» Jvaluation globale la saison Echec  I'année Echec
i2 /2 échecs - _gfvaluation globale sinon surveillance
Si>2 éch luation global 11
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Consignes de passation :

Timed up and go test:

Demandez au patient, installé sur un siege, de se lever, marcher 3
metres, faire demi-tour puis revenir a son siége, en faire le tour et se
rassoir. Il est pathologique si le patient met plus de 20 secondes pour
réaliser I'exercice.

Il permet aussi 'observation des transferts, les changements de direction

et la marche.

Test des 3 mots:
- Expliquez que vous allez dire 3 mots, que le patient doit les répéter et
les retenir car vous les lui redemanderez dans un instant.

-Puis demandez a nouveau les 3 mots sans indicage.

Test de I'horloge:

- Expliquez a votre patient que ce cercle est le cadran d’une horloge, puis
demandez de placer les chiffres représentant les heures, puis d’indiquer
11h10.

- L’horloge est considérée normale si ces 7 critéres sont corrects, sinon
elle est pathologique : nombres tous présents (1), dans le bon ordre (1),
en position correcte (1), les 2 aiguilles sont présentes (1), en proportion
adaptée (1), aiguille indiquant I’heure bien positionnée (1), aiguille

indiquant les minutes bien positionnée (1).
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Conclusion

Nous avons vu la problématique des syndromes gériatriques et l'importance de leur
dépistage précoce.

Les médecins généralistes ont une place centrale dans ce repérage ; il est donc nécessaire
de leur fournir des outils adaptés a leur pratique quotidienne.

Par le biais de ce groupe nominal, nous avons confirmé la pertinence de notre outil et ainsi
créé ORAGE, Outil de Repérage Ambulatoire des syndromes Gériatriques (des troubles
cognitifs, du risque de chute, de dépression et de dénutrition) qui se veut simple d’utilisation,
peu chronophage et sans formation au préalable. Il a été congcu dans le but d’alerter les
médecins généralistes et les sensibiliser a la détection précoce des syndromes gériatriques
afin d’améliorer la prise en charge de nos patients.

L'outil a été pensé comme une aide a la pratigue mais également comme un support a la
réflexion et a la formation des meédecins.

ORAGE nécessite a présent d’étre probablement soumis a un second groupe nominal pour
affiner les propositions. Il sera ensuite a tester en soins premiers et a valider mais nous nous
heurtons ici au probleme de I'absence de test de référence.
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Annexe 1 : Mini-Mental State Examination MMSE

Mini-Mental State Examination dans sa version
consensuelle établie par le groupe de recherche et
d’évaluation des outils cognitifs (GRECO)

Orientation

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes
sont trés simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

1. Enquelle année SOMMES-NOUS 7 ........cooooiuiieeeieiee e

2. Enquelle SaiSOn 2 oo ]

3 Enguelmois:? comr i s e e o oo

A QU Jolr U IS T oo o s s i e e e e O

5 Queljourde lasemainge ? . ooon i i i e s e s |l

Je vais vous poser maintenant guelgues questions sur l'endroit oi nous nous frouvons :

6. Quel est le nom de 'hdpital ol nous sommes 7 ... i1

(si Fexamen est réalisé en cabinet, demander le nom du cabinet médical ou de la rue ou Il se trouve)
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? O

8. Quel est le nom du département dans lequel est située cettewville ? ... []

9. Dans guelle région est situé ce département 7 ...
10. A quel étage SOMMES-NOUS ICI 7 ..ottt O

Apprentissage

Je vais vous dire 3 mots. Je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car
Je vous les redemanderai tout a I'heure.

T CIGANE oo G e S e s s tizeesse. | )

V2. FUBUT oo e S e e T |l

13 Porle e e S O

Répétez les 3 mots.

Attention et calcul
Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ?

14, 93 o S e B e O
BB, BB oot 0
16, 79 oo R B R e [
18. 65 oo 0]

Pour tous les SUJets méme ceux qul ont obtenu Ie maximum de pmms ciemander voulez-vous épeler
le mot MONDE a l'envers : EDNOM. Le score comrespond au nombre de lettres dans la bonne
position. (Ce chiffre ne doit pas figurer dans le score global.)

Rappel

Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous al demandé de répéter et de retenir fout a
Iheure ?

T, CIOAE oo

20. Fleur ................. SRR PSRN e, -4

21. Porte ......coooene S e, SRR . SR O

Langage

22 Montrer un crayon. Quel est le nom de cetobjet ? ... ...

23. Montrer votre montre. Quel est le nom de cel ijeI 2 e

24, Ecoutez bien et répétez aprés moi - "Pas de mais, de Si, ni de ef’ ................

25. Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant - Ecoutez bien ef faites
ce que je vais vous dire -

[ann

Prenez cette feuille de papier avec la maindroite ... ... ]
260 Phez-laendeux O
27. Etjetez-la parterre ... O

28. Tendre au sujet une femlle de papler sur Iaquelle est ecnt en gms caracteres
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"Fermez les yeux" et dire au sujet : Faitesce quiestécnt ....................... O
29 Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :
Voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiére.
Cette phrase doit étre écrite spontanément. Elle doit contenir un sujet, un verbe, et avoir un
sens.

Praxies constructives
30. Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
"Voulez-vous recopier ce dessin ?" N

Compter 1 point pour chaque bonne réponse.
SCORE GLOBAL/30 (les seuils pathologiques dépendent du niveau socioculturel).

Derouesné C, Poitreneau J, Hugonot L, Kalafat M, Dubois B, Laurent B. Au nom du groupe de
recherche sur I'évaluation cognitive (GRECO). Le Mental-State Examination (MMSE): un outil pratique
pour I'évaluation de I'état cognitif des patients par le clinicien. Version francaise consensuelle. Presse
Méd. 1999;28:1141-8.

Kalafat M, Hugonot-Diener L, Poitrenaud J. Standardisation et étalonnage frangais du « Mini Mental
State » (MMS) version GRECO. Rev Neuropsycol 2003 ;13(2) :209-36.
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Annexe 2 : Le test de Cing mots

Le test de Cing mots
(B Dubois. Fiche technique. Neurologie-Psychiatrie-Gériatrie 2001).

Date du test Prénom Nom

On présente une liste de 5 mots et on demande de les live a haute voix et de les retenir. Ces 5 mots sont
placés dans 5 catégories (les catégories ne sont pas présentées).

---- Fleur : Rose

---- Animal : éléphant

---- Vétement : chemise

---- Fruit : abricot

---- Instrument de musique : vielon

RAPPEL IMMEDIAT DE COMPREHENSION
Ensuite, immédiatement et avee la liste devant lui, on demande au patient de retrouver les mots en lui citant
les catégories :le nom du fruit, de l'animal. ete... (rappel indicé, pour s'assurer de la compréhension des mots
et des catégories),

RAPPEL IMMEDIAT DE L'ENCODAGE
Ensuite, immédiatement mais en masquant la liste, on lui demande de redonner les mots sans fournir
la catégorie (rappel libre) puis en donnant la catégorie (rappel indicé)
Cela nécessite done 10 réponses. Chaque bonne réponse donne un point,
Le score obtenu est le « T otal 1 » (par exemple 8 pour 2 erreurs),
NB. En cas d'erreur la liste est remontrée au patient. puis cachée a nouveau pour refaire ['épreuve
notée sur 10. Ces deux opérations sont faites jusqu'a ce que le patient atteigne le score 10/10 (pour garantir
le pré-requis nécessaire a la poursuite du test)

EPREUVE ATTENTIONNELLE INTERCURENTE
Ensuite on fait effectuer au patient une autre tiche comme compter de 20 4 0 de 2 en 2 ou toute autre
activité (comme la vérification de ses capacités d'orientation temporo-spatiales : date, lieu, ete...).

RAPPEL DIFFERE
On lui demande ensuite de donner les 5 mots : rappel libre, et éventuellement en cas de difficulté par
catégorie : rappel indicé : « il y avait une fleur: un vétement: un instrument. ete.»
Le score obtenu est le « T otal 2 » (1 point par bonne réponse soit un maximum de 10)

RESULTATS
Il existe un trouble de la meémoire dés gu'un mot a éré oublie.
L'addition "Toetal 1 " + "Total 2" permet de différentier un trouble de la mémoire (suspicion de maladie
d'dlzheimer, par exemple) d'un simple trouble de Uattention Iié a l'dge ou a l'anxiéré, dépression, fatigue
chronigque, etc ,,,

Cette somme doit étre normalement au-dessus de 16

SIle seore total est < 10 :. Un bilan complet doir étre pratiqué et un avis spécialisé envisage.
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Annexe 3 : Le CODEX

Evaluation cognitive ultra-rapide par le test CODEX
Page a imprimer pour les dossiers médicaux

[ ) O e S e e R Dabeys orafsoimdliams
Préenom @ ...oooeeiiieiiiennns Evaluateur: ................

Premiére étape : 2 items
Rappel des 3mots: nl (=3) anl (<3)
Horloge™ : nl / anl

| , l

2 iterns normaux Unitem normal et un item 2 iterns anormaux
EII'IOE!T'IEH

'

Seconde élape
Orientation spatiale**

' }

| Score4ou 5 ‘ ‘ Score <4 ‘
h y h b
A B C D
Trés faible Faible Elevée Trés élevée

Catégorie diagnostique et probabilité de démence

| Test normal Test anormal

Cotation du test CODEX

1. Cotation du test de I'horloge :

Les nombres sont-ils tous présents ? Qui-Non

Sont-ils correctement places ? Qui-Non 4 0UI =

Y a t-il une petite et une grande aiguille ? Oui-Non horloge normale
Leurs directions sont elles convenables ? Oui-Non sinon anormale

2. Cotation du rappel des 3 mots
Les 3 mots sont bien rappelés = Rappel des 3 mots normal

3. Utilisez I'arbre de décision pour savoir si la seconde étape est nécessaire
Horloge et 3 mots normaux = CODEX normal (Catéegorie diagnostique A)
Horloge et 3 mots anormaux = CODEX anormal (Catégorie diagnostique D)
Autres cas = faire la seconde étape

4. Cotation de la seconde étape :
Comptez 1 point par bonne réponse
Somme = 4 ou 5 : = CODEX normal (Categorie diagnostique B)
Somme = 0, 1, 2 ou 3 = CODEX anormal (Categorie diagnostique C)

Le test CODEX a été mis au point par le Pr Belmin et son équipe a I'hdpital Charles Foix, Ivry-sur-Seine
Information sur le test sur le site www.testcodex.orq
Références : Presse Med 2007; 36:1183-90; Revue de Gériatrie 2007; 32:627-31.
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Annexe 4 : Echelle d’autonomie ADL

| Echelle d’autonomie (ADL) I

Emma HERAULT | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2017

Nom oo,
Prénom ..o
ECHELLE A.D.L L —
SCore ..o
Hygiéne Autonome 1
Corporelle Aide partielle Yo
Dépendant 0
Autonomie pour le choix des vétements et 'habillage 1
Habillage Autonomie pour le choix des vétements et 'habillage o
mais besoin d'aide pour se chausser.
0
Dépendant
Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et 1
se rhabiller ensuite.
Aller aux
toilettes Doit étre accompagné ou a besoin d'aide pour se Va
déshabiller ou se rhabiller.
Ne peut aller aux toilettes seul 0
Autonomie 1
Locomotion A besoin d'aide (canne, déambulateur, Ve
accompagnant)
0
Grabataire
Continent 1
Continence Incontinence occasionnelle A
Incontinent 0
Se sert et mange seul 1
Repas
Aide pour se servir, couper le viande ou peler un fruit %
Dépendant 0
Total = /6
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Annexe 5 : Echelle d’Activités Instrumentales de la Vie Courante IADL

Echelle d’Activités Instrumentales de la Vie Courante (IADL)"

Identification du Patient : .

Capacité a ... Cocher puis relier les points pour visualiser I'évolution -
A — ... Utiliser le téléphone

1 - De sa propre initiative, cherche et compose les numéros O O O
2 — Compose un petit nombre de numéros bien connus O O O
3 — Répond au téléphone mais n'appelle pas O O O
4 — Incapable d'utiliser le téléphone O O O
B — ... Faire les courses

1 - Fait les courses de facon indépendante O O O
2 — Fait seulement les petits achats tout seul O g O
3 — A besoin d’étre accompagné quelque soit la course O O O
4 - Totalement incapable de faire les courses O O O
C — ... Préparer les repas

1 = Prévois, prépare et sert les repas de facon indépendante O O O
2 — Prépare les repas si on lui fournit les ingrédients O O O
3 — Est capable de réchauffer les petits plats préparés O O O
4 — A besoin qu’on Iui prépare et qu’on lui serve ses repas O O O
D — ... Entretenir le domicile

1 — Entretiens seul la maison avec une aide occasionnelle pourlesgros | — — —
travaux - =

(]

2 — Ne fait que les travaux d’entretien quotidiens

3 — Fais les petits travaux sans parvenir a garder un niveau de proprete
suffisant

4 — A besoin d'aide pour toutes les taches d'entretien du domicile

5 — Ne participe pas du tout a I'entretien du domicile

E — ... Faire la lessive

1 — Fait toute sa lessive perso. ou la porte lui-méme au pressing

2 — Lave les petites affaires

3 — Toute la lessive doit étre faite par d'autres

F — ...Utiliser les moyens de transport

1 — Peut voyager seul et de fagon indépendante

2 — Peut se déplacer seul en taxi ou par autobus

3 — Peut prendre les transports en commun s’il est accompagné

4 — Transport limité au taxi ou a la voiture avec accompagnement

5 — Ne se déplace pas du tout

G — ... Prendre les médicaments

1 - S’occupe lui-méme de la prise (dosage et horaire)

2 — Peut les prendre par lui-méme s’ils sont préparés a 'avance

3 — Incapable de les prendre de lui-méme

H — ... Gérer son budget

1 — Totalement autonome (fait des cheques, paye ses factures,...)

2 — Se débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais a besoin d'aide
pour gérer a long terme

3 — Incapable de gérer 'argent nécessaire a payer ses dépensesau jour | — — —
le jour '

]
(]
J

()]
(0]
(]

(1)
(1)

RN g
Jooon
BERRRNNRE

BIRIN
(1T

NN

) 0
|
|

(]
[

[
|
|

Identification de I'IDE (Paraphe) : L

" Instrumental Activities of Daily Living
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Annexe 6 : Batterie rapide d’efficience frontale BREF

Mom:

Batterie rapide d'efficience frontale
Dubois et al. (2000) Neurology 55

Date:

Résultat:

Examinateur

Domaine

Instruction

Score

1. Similitudes
{concepiualisaton)

“De quelie fagon sontis sembianies?
“Une banane et uns orange.

(en cas dechec, dire au padent "Une banane e une orange sont ges..", NE pas
COMPpAaniises, NE PaS 3I0ET IS PEUENE POUT IS8 B2UX SUAres Nems)

“Une tabe et une chalse..”

“Une tulpe, une rose et une marguerie. "

3 reussies: 3 poinis
2 reussles: 2 palnts
1 réussie: 1 point
Aucune § paint

“Dites le plus grand nombee de mofs commengant par ia letia "5, n'importe guel mat

10 mats et plus: 3 points

{programmation)

2. Fluidite lexicale 53UT 085 NOME PrOpres ou 025 prénams” £ & 5 mots: 2 points
{Rexibilité mentale) 5| e patient ne dit aucun mat durant les 5 remiénes secontas, gine "Par exempls, 3 a 5'mots: 1 point
Sefpent._.”. S'F aTats durant 10 secondes, e SEMUIST 2n isant “NImparts qusl mat 7 miots oU motns: O paint
cOmmengant pas 5.7 Temps 3i0l2: £0 SE00R02E
Comection: les mots répétts ou Squivalents (sable et sable-molvant) alns! qus es
PreNOMS 04l f2E NOME Propree ne sont pas comptas
"Regarser atentvemant o2 que e e £ BAM2E raussies seU 3 points
3. Séquences motrices L'a¥aminatalr, a55ks 2N face du patent, axsculs Mols 1066 SVSC 53 MaA gauene |3 sane | 2 5Anss raussles cour 2 points

de Lurla (poing — tranche — plat de 12 main).

"Makntenant, avec votre maindmolte, falies la méme chose, d'abond aves mal et ensulie
BEUL™

L'examinataur executs i@ s4ne frois fols aVes & patisnt ot ot ensutte:

“Maintsnant, faltes-1e S8l )

3 Béries réussles avec Mexaminateur 1 point
Mping de 3 séries aves lexamnatewr T point

4. Consignes contradictoires
(sensibifité a Vinterférence)

“Tapez dein coups quand ['en tape un”

POUr EREEUTEr qUS £ DaUENt 3 COMPIE, Une B&ne de trols est enscutés: 1-1-1.
“Tap=z Un COUp QuUand [en tape den "

Pour s'assurer gue e patlent a compris, une sére de trols esl exdoutés: 2-2-2.
Ensalte Fexaminateur tape 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

Aucune fTeur: 3 poinis

Ure ou deux BTRUrE: 2 paints
Pz e dew emeurs: 1 paint
4 emewrs consdcullves: O point

th

Go— Mo Go
{contrdle inhibiteur)

~Tapez Un COUp qUand |2 tape un Coup.”

Pour s'assurer qus le patient a compnls, une ses de bols est axdoutes: 1-1-1.
"Me tapez pas quand ¢ tape geu fals”

PoAr S'35EUTEr qUS (& DalENt 3 COMPNS, UNe 58NS de rois est axscutes: 2-2-2.
Ensulta Pexaminaieyr tape 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

AlICUNE STEUr: 3 points

Une ou deux emeurs: 2 points.
Pius de dedx ermeurs: 1 poing
4 emelrs consecutives: I paint

=1

. Comportement de préhension
{autonomis environnementale)

"Ne prenez pas mes mains”

L'sxaminatewr 51 assls 2n face du patient. Placez les malns du patient sur 585 gEnow,

palime vers |2 haut Sans dire un mot 2t 5ans regarder le patlen?, Fexaminateur place

525 Mains prés o celles du patisnt et touchs les paumes des dew malns pour varfier
&'l les prend sportanément. 51 le patient i26 prend spontanément, lexaminatews refalt
un essal aprés avor dit “Manlenant. ne prenez pas mes mains.”

ME prend paE (2 mains de Fexaminatels 2 points
Heslile g1 demands ce gul doil Taire: 2 points
Prend |26 Malns £ans NesHaNmE: 1 point

Prend 28 malns méme 2u dewdéme essak O point
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Annexe 7 : Test de Tinetti

L'EQUILIBRE Evaluation de Tinetti de 1'équilibre et de la démarche
1. Equilibre en position assise * S'incline ou glisse sur la chaise -0
* Stable, sar =
2. Lever * Incapable sans aide -0
* Capable mais utilise les bras pour s'aider > 1
* Capable sans utiliser les bras > 2
3. Essaie de se relever * Incapable sans aide -0
* Capable mais nécessite plus d'une tentative > 1
* Capable de se lever aprés une seule tentative > 2
4. Equilibre en position debout e Instable (titube, bouge les pieds, présente un balancement
accentué du tronc) =0
(5 premiéres mn) » Stable mais doit utiliser un déambulateur ou une canne ou
saisir d'autres objets en quise de support =1
* Stable en l'absence d'un déambulateue d'une canne ou d'un
autre support > 2
= Equilibre en position * nstable - 0
debout * Stable avec un polygone de sustentation large (distance
entre la partie interne des talons > 10 cm) ou utilise une
canne un déambulateur ou un autre sunnort = 1
* Polygone de sustentation étroit sans support - 2
6. Au cours d'une poussée
(sujet en position debout avec les pieds  * Commence a tomber -0
rapprochés autant que possible : pousser * Chancelle, s'agrippe, mais maintient son équilibre > 1
3 fois légérement le sternum du patient)  * Stable > 2
Les veux fermés * Instable >0
(méme position que en 6) * Stable = 1
8. Rotation 380° * Pas discontinus -0
* Pas continus -1
* Instable (s'agrippe, chancelle) -0
* Stable > 1
0 S'asseoir * Hésitant (se trompe sur la distance, tombe dans la chaise) -0
* Utilise les bras ou le mouvement est brusque =1
* Stable, mouvement réqulier > 2
LA MARCHE Score de I'équilibre / 16
10. Initiation & la marche
(immeédiatement aprés l'ordre de * S'incline ou glisse sur la chaise -0
marcher) * Stable, sar = 1
11 Longueur et hauteur du pas
- Balancement du pied droit ® Le pas ne dépasse pas le pied d'appui gauche -0
* Le pas dépasse le pied d'appui gauche > 1
* | e pied droit ne quitte pas complétement le plancher -0
* Le pied droit quitte complétement le plancher > 1
- Balancement du pied gauche * Le pas ne dépasse pas le pied d'appui droit >0
* Le pas dépasse le pied d'appui droit > 1
* | e pied gauche ne quitte pas complétement le plancher -0
* Le pied gauche quitte complétement le plancher =1
12 Symétrie des pas * Inégalite entre la longueur des pas du pied droit et gauche =0
* Egalité des pas du pied droit, et gauche = 1
13 Continuité des pas * Arrét ou discontinuité des pas >0
* Continuité des pas - 1
14 Trajectoire
(estumée par rapport a un carreau de 30 cir * Deviation marquée -0
observer le mouvement des pieds sur ® Déviation |&€gére ou modérée ou utilise un déambulateur > 1
environ 3 m de trajet) * Marche droit sans aide - 2
15 Trome * Balancement marqué ou utilisation d'un déambulateur -0
* Sans balancement mais avec flexion des genoux ou du dos
ou élargit les bras pendant la marche = 1
* Sans balancement, sans flexion, sans utilisation des bras et
sans utilisation d'un déambulateur = 2
16 Attitude pendant la * Talons séparés -0
marche * Talons presque se touchant pendant la marche -1
Plus le score est bas, plus le trouble est sévére Score de la marche /12
Un score total < 26 indique habituellement un probléme ;
et si < 19, risque de chutes augmenté de 5 fois Score total (équilibre + marche) / 28
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Annexe 8 : Echelle d’évaluation de I'équilibre de Berg BBS

Echelle d’évaluation de I'équilibre de Berg (BBS)

Instructions

1. Passer de la position assise a debout

Instructions : Veuillez vous lever en essayant de ne pas

vous aider avec les mains

{4) peut se lever sans l'aide des mains et garder son

équilibre

(3) peut se lever seul avec l'aide des mains

(2) peut se lever en s'aidant de ses mains, aprés plusieurs
tentatives

(1) besoin d'un peu d'aide pour se lever ou garder I'équilibre

(0) besoin d'une aide modérée ou importante pour se lever

2. Se tenir debout sans appui

Instructions : Essayez de rester debout deux minutes sans

prendre appui

(4) peut rester debout sans danger pendant 2 minutes

(3) peut tenir debout pendant 2 minutes, sous surveillance

(2) peut tenir debout 30 secondes sans prendre appul

(1) doit faire plusieurs tentatives pour tenir debout 30
secondes sans prendre appui

(0) est incapabie de tenir debout 30 secondes sans aide de
quelqu'un

3. Se tenir assis, sans appui, mais pieds au sol ou sur
un tabouret

Instructions ; Asseyez-vous les bras croisés pendant 2

minutes

(4) peut rester assis(e) 2 minutes sans danger

(3) peut rester assis(e) 2 minutes, sous survelilance

(2) peut rester assis(e) 30 secondes

(1) peut rester assis(e) 10 secondes

(0) incapable de rester assis(e) sans appui, 10 secondes

4. Passer de la position debout 3 assise

Instructions : Veulllez vous asseolr

(4) peut s'asseoir correctement en s'aidant légérement des
mains

(3) contrdle la descente avec ses mains

(2) contréle la descente avec le derriére des jambes sur la
chaise

(1) s'assoit sans aide, sans contréler la descente

(0) a besoin d'aide pour s'asseoir

5. Transferts (placer les chaises pour un transfert pivot)

Instructions - Assoyez-vous sur le siege avec accoudoirs el

ensuite sans accoudoirs. COn peut utiliser deux chaises (I'une

avec el l'autre sans accoudoirs) ou un lit et une chaise avec

accoudoirs

(4) exécute sans difficulté, en s'aidant un peu des mains

(3) exécute sans difficulté, en s'aidant beaucoup des mains

(2) exécute I'exercice moyennant des instructions verbales
et surveillance

(1) a besoin d'étre aidé par quelgu'un

(0} a besoin de 'aide/surveillance de deux personnes afin
d'étre securitaire

6. Se tenir debout les yeux fermeés

Instructions : Fermez les yeux et restez immobile 10

secondes

(4) peut se tenir debout sans appul

(3) peut se tenir debout pendant dix secondes sous
surveillance

(2) peut se tenir debout pendant 3 secondes

(1) incapable de fermer les yeux plus de 3 secondes, mais
garde équilibre

(0) a besoin d'aide pour ne pas tomber

7. Se tenir debout les pieds joints
Instructions | Placez vos pieds ensemble
(4) peut joindre les pieds sans aide et rester 1 minute, sans
danger
(3) peut joindre les pieds sans aide et rester 1 minute, sous
surveillance
(2) peut joindre sans aide et rester debout moins de
30 secondes
{1) a besoin d'aide a joindre les pieds, mais peut tenir
15 secondes
(0) a besoin d'aide pour exécuter I'exercice et ne peut se
tenir debout plus de 15 secondes
8. Deplacement vers I'avant, bras étendu
Instructions : Levez le bras a 90°. Etendez les doigts et
aliez le plus loin possible vers l'avant
(4) peut se pencher sans danger, 25 cm et plus
(3) peut se pencher sans danger, 12,5 cm &t plus, moins
que 25 cm
(2) peut se pencher sans danger, 5 cm et plus, moins que
125 cm
(1) peut se pencher, mais sous surveillance
(0) a besoin d'aide pour ne pas tomber
9. Ramasser un objet au sol
Instructions : Ramassez volre chaussure ou un objet a
7.5 cm (3 pouces) du sol gui est devant vos pieds
(4) peul ramasser sa chaussure facilement et sans danger
{3) peut ramasser sa chaussure, mais sous survelllance
(2) ne peut ramasser, s'améte a 2-5 cm de la chaussure et
garde I'équilibre
(1) ne peut pas ramasser sa chaussure, a besoin de
surveillance
(0) incapable d’'essayer I'exercice/a besoin d'aide pour ne
pas tomber
10. Se retourner pour regarder par-dessus I'épaule
gauche et I'épaule droite
Instructions ' Retournez-vous et regardez directement
derriére vous par-dessus volre épaule gauche puis la droite
(4) se retoume des deux colés; bon déplacement du poids
(3) s& retoumne d'un cdté seulement. mais mauvais
déplacement du poids de l'auire coté
{2) se toume de profil seulement en gardant son équilibre
(1) a besoin de surveillance
(0) a besoin d'aide pour ne pas tomber
11. Pivoter sur place
Instructions - Faites un tour complet de 360° et arrétez,
puis faites un autre tour complet de I'autre cité
(4) peut toumner 360° sans danger de chaque coie, en moins
de guatre secondes
(3) peut tourner 360° sans danger d'un seul ciité, en moins
de quatre secondes
(2) peut toumer 360° sans danger, mais lentement
(1) a besoin de surveillance ou de directives verbales
(0) a besoin d'aide pour ne pas tomber
12. Debout et sans support, placement alternatif d'un
pied sur une marche (hauteur : 15et20cm-64a8
pouces) ou un tabouret
Instructions : Placez en alternance un pied sur la marche
ou un tabouret. Continuez jusqu'a ce que chaque pied ait
touché le tabouret au moins 4 fois
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(4) peut se tenir sans appui, sans danger et toucher 8 fois en
20 secondes
(3) peut se tenir debout sans appui et toucher 8 fois en plus
de 20 secondes
(2) peut toucher 4 fois sans aide et sous surveillance
(1) ne peut toucher plus de 2 fois; a besoin d'aide
(0} a besoin d'aide pour ne pas tomber/ne peut faire
l'exercice
13. Se tenir debout sans appui, un pied devant I'autre
Instructions : Placez un pied directement devant 'autre
(faire une demonstration devant le sujet). Si impossible,
faites un grand pas (pour obtenir trois points, la longueur du
pas devra dépasser la longueur de I'autre pied et I'ecart
entre les pieds devra étre a peu prés I'équivalent d'un pas
normal)
(4) est capable de placer un pied directement devant 'auire
sans aide et tenir la position 30 secondes
(3) peut faire un grand pas sans aide et tenir la position
30 secondes

instructions

(2) peut faire un petit pas sans aide et tenir la position
30 secondes

(1) a besoin d'aide pour faire un pas, mais peut tenir

15 secondes

(D) perd I'équilibre en faisant un pas ou en essayant de se

tenir debout

14. Se tenir debout sur une seule jambe

Instructions : Tenez debout sur une seule jambe le plus

longtemps possible, sans appui

(4) peut lever une jambe sans aide et tenir plus de

10 secondes

(3) peut lever une jambe sans aide ettenirde 53

10 secondes

(2) peut lever une jambe sans aide et tenir 3 secondes ou

plus

(1) essaie de lever une jambe, mais ne peut tenir la position
plus de 3 secondes, mais reste debout, sans aide

(0) ne peut exécuter I'exercice ou a besoin d'aide pour ne
pas tomber
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Annexe 9 : Mini nutritional Assessment MNA

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nom :

Prénom :

Sexe : Age : Poids, kg :

Taille, cm :

Date :

Répondez 3 Ia premiére partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque guestion. Additionnez les points de la partie
Dépistage, si le résultat est égal 2 11 ou infénieur, complétez le questionnaire pour obtenir 'appréciation précise de 'état nutritionnel.

’

Combien de véritables repas le patient prend-il par jour ?

0 =1 repas

A Le patient présente-t-il une perte d’appétit? A-t-il moins 1=2repas
mangé ces 3 derniers mois par manque d'appétit, 2 =3 repas |:|
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition 7 K Consomme-t-il ?

0 = baisse sévére des prises alimentaires +  Une fois par jour au moins
1= légére baisse des pn'_ses alimentaires des produits laitiers? ouid non O
2= pas'de baisse de.s pnises 3"’!"5"'3“?5 L «  Une ou deux fois par semaine

B Perte récente de poids (<3 mois) des ceufs ou des légumineuses ouid non O
0 = perte .da poids > 3 kg +  Chaque jour de la viande, du
1 = ne sait pas ; poisson ou de volaille ouid non O
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg 0,0 =si0ou1oui
3 = pas de perte de poids g 0.5 =si2oui

C Motricite 1.0 =si3oui 0.0
0 = au lit ou au fauteuil
1 = autonome a linténeur L Consomme-t-il au moins deux fois par jour des fruits ou des
2 = sort du domicile ] légumes ?

D Maladie aigue ou stress psychologique au cours des 3 O=non 1=oui O
dﬂﬂ\iﬂ_ﬂ mois? M Quelle quantité de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus,
D=oui 2=non café, thé, lait...)

E Problémes neuropsychologiques 0,0 = moins de 3 verres
0=dé e ou dép 1 séve 0,5=de 3 a5verres
1 = démence légére 1,0 = plus de 5 verres Oo.gd
2 = pas de probléme psychologique -]

F Indice de masse corporelle (IMC) = poids en kg / (taille en N Maniére de se nourrir
m)* 0 = nécessite une assistance
0=IMC <19 1 = se nourit seul avec difficulté
1=19<IMC <21 2 = se nourrit seul sans difficulté ]
2=21<IMC<23
3=IMC=23 0 0O Le patient se considére-t-il bien nourri ?

Score de dépistage 00 0 f se considére comme dén'utri N

(sous-total max. 14 points) 1=n'est pas fl:ertaln de son état nutritionnel ) »

2 = se considére comme n'ayant pas de probléme de nutrition |

12-14 points: état nutritionnel nomal

3_3'1 points: &nsqqe_ de dénutrition P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la

lpdings: T Sveses plupart des personnes de son age ?
5 E : : 0,0 = moins bonne
Pour une évaluation approfondie, passez aux questions G-R ' .
app P 9 0,5 = ne sait pas
Evaluation globale 1,0 = aussi bonne
| Evaationgiobate [ 0o
G Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile ?
1=oui 0=non Q Circonférence brachiale (CB en cm)
00=CB=<21
H Prend plus de 3 médicaments par jour ? 05=CB<21<22
S 10=CB>22 00
O=oui 1=non ]
R Circonférence du mollet (CM en cm)

| Escarres ou plaies cutanées 7
O=oui 1=non

0=CM=<31
1=CM=z231

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - s History and
Challenges. J Nut Health Aging 2006:10:456-485._

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigaz ¥, Vellas B. Screening for
Undermuirdion in Genatric Practice: Developing the Short-Fom Mini
Nutntional Assezzment (MNA-5F). J. Geront 2001;58A° M268-377.

Guigoz Y. The Mini-Nuiritional Assezsment (MNAS) Review of the Literature
- What does # fell uz? J Nutr Health Aging 2008: 10:488-287

® Société des Produits Nestlé, 5.A,, Vevey. Switzedand. Trademark Owners
© Nestie, 1604, Revision 2008. N8T200 12760 10M

Pour plus d'informations : www, mna-eldery com

Evaluation globale (max. 16 points)
Score de dépistage

Score total (max. 30 points)
Appréciation de 'état nufritionnel

-

de 24 & 30 points
de 17 & 23,5 points
moins de 17 points
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Annexe 10 : Geriatric Depression Scale GDS

Evaluation des symptomes dépressifs chez les sujets agé : Geriatric Depression Scale

Objectif : L échelle Geriatric Depression Scale a été concue pour rechercher les symptémes
dépressifs chez les sujets agés. Elle est largement utilisée dans le cadre de 1’évaluation
gériatrique standardisée et dans les fravaux de recherche clinique portant sur la dépression ou
les troubles cognitifs.

Utilisation : L échelle Genatric Depression Scale comporte 30 items ayant chacun une
réponse de type Oui-Non. Il faut coter un point pour chaque réponse marquée d’un astérisque.
Le score total varie entre 0 et 30 points.

Interprétation : Dans la forme originale de 1"échelle. un score de 0 4 9 est normal. un score
de 10 419 correspond a une dépression modérée. et un score de 20 a 30 correspond a une
dépression séveére. Des études ont montré qu'un score supérieur a 13 indique avec une bonne
sensibilité et spécificité I'existence d™un état dépressif.

1. Etes-vous satisfait{e) de votre vie? Ow Non*
2. Avez-vous renoncé 4 un grand nombre de vos activités? Our* Non
3. Avez-vous l'impression que votre vie est vide? Ow* Non
4. Vous ennuyez-vous souvent? Our* Non
5. Envisagez-vous l'avenir avec optimusme? Oum Non*
6. Etes-vous souvent préoccupé(e) par des pensées quu reviennent sans cesse? Ow* Non
7. Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps? Oui Non*
8. Craignez-vous un mauvais présage pour l'avemir? Ow# Non
9. Etes-vous heureux(se) la plupart du temps Owi Non*
10. Avez-vous souvent besoin d'aide? Our# Non
11. Vous sentez-vous souvent nerveux(se) au point de ne pouvorr tenir en place? Ow* Non
12. Préférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutét que d'en sortir Ow* Non
13. L'avenur vous wquiéte-t-11? Ow* Non
14. Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la plupart des gens? Ou* Non
15. Pensez-vous qu'll est merveilleux de vivre a notre époque? Ow Non*
16. Avez-vous souvent le cafard? Our* Non
17. Avez-vous le sentiment d'étre désormais inutile? Oui* Non
18. Ressassez-vous beaucoup le passé? Ow* Non
19. Trouvez-vous que la vie est passionnante? Ow Non*
20. Avez-vous des difficultés i entreprendre de nouveaux projets? Oui# Non
21. Avez-vous beaucoup d'énergie? Owm Non*
22 Désespérez-vous de votre situation présente? Ou* Non
23. Pensez-vous que la situation des autres est menlleure que la votre Ow# Non
24. Etes-vous souvent imité(e) par des details? Ow# Non
25. Eprouvez-vous souvent le besoin de pleurer? Ou* Non
26. Avez-vous du mal a vous concentrer? Our* Non
27. Etes-vous content(e) de vous lever le matin? Owm Non*
28. Refusez-vous souvent les activités proposées? Ow* Non
29. Vous est-1l facile de prendre des décisions? Ow Non*
30. Avez-vous l'espnit aussi clair qu'autrefois? Ow Non*
REFERENCES :

Yesavage JA. Brink TL. Rose TL. Lum O. Huang V. Adey MB, Leirer VO: Development and
validation of a geriatric depression screening scale: A prelimimary report. J Psychiatric Res
1983 ; 17: 37-49.

Arcand M, Hébert R. Précis pratique de gériatrie. Québec : Edisem : 1997,
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Annexe 11 : La grille Gérontoquick

DEPISTAGE RAPIDE DES GRANDS

Date : SYNDROMES GERIATRIQUES
Nom : LA GRILLE GERONTOQUICK
citron [

Evaluation coguitive : test de I'horloge ") + testdes3 clé 1
L .l. ballon 1 \

Test réussi Au moins une erreur Les 2 tests anormaux

!

Orientation spatiale :

Nom de la rue

E Ville Moins de 4
o Département \T:wms réponses
/ o Région
Test normal, Risgue fable de Risgue de démence
démence, surveilance élevie, survelllance
dépistage annuel
réguliére _rapprochée, consultation

Risques de chute : 2 points i considérer:
»  Le patient peut se lever, marcher trois métres, faire demi-four ef se rasseoir sans aucune aide ni canne en moins de 20
secondes (Timed up and go test) : oui= 0 point ; non = 1 point
#  Le patient a chuté au moins wne fois dans 'annde écoudée : owi= 1 point ; non = 0 point

bd
2 critéres présents | 1 critére présent | 0 critére
|Evaluation minimale et correction des facteurs de |Conseils de hase de lutte
risque de chute fréquents contre les risques de chute,
dépistage annuel
DANS LES DE AL + PROGRAMME DE PREVE N :
o Syndrome Parkinsonien, o Arnhrose
© Hypotension orthostatique © Troubles visuels
o Dépression o  Mauvms état des pieds et chaussage
o Incontinence o Mauvmse adaptation de I" habitat
o Polymédication, psychotropes
Dénutrition :
IMC <21 Le patient peut étre considéré
Albuminémie <35 gl comme dénutri si ou moins un
Pertc de poids récente >10% en 6 moss ou >5% en | mois critére est présent

Polypathologie, plymiédication - Tsolement géographique, confinement i - Refis nide, déni des difficultds, incurie 11

-Au moins un syndrome gériatrique l-‘-épulé domicile = Absence ou insuflisance d'mides L]
d-dessus (démence, dénurition, risque de - Aidant principal igé ou Fagle, ﬂsw-:e - Difficulté & réaliser les tiches ménagéres

Thules) 1 | d aidant 0 | quotidiennes B

- Hospitalisations non programmeées - Difficulté & gérer les médicaments 1
réquentes u

Difficulié & porter les charges lourdes

pette de force musculaire) I

Plus le nombre de caser cochees ext éleve. plus le patient ot fragile [ 7omAL: w1
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La grilfe proposée ext un outil de & pistage praigue dex grands syndromes gériaingies au
cabinei de médecine générale. Il pent éire proposé d toi patient de plas de 70 ans, guel gue
soif son éfat de santé et répété annuellement quel gue svit résultaf da dépistage.

1. DEMENCE
Wdﬂﬂﬁtmmm objets au rythme de | pﬂ'imh Compler | puml

par réponse exacte 4 la répéution immédiale, REpéter jusqu’a ce que les rais mols solent appris.
Reéaliser le test de Uhorloge. Demander ensuite les trois mots présentés suparavant. Un seul oubl

aurappel différé rend le test positif.
Lg tgsi dg harloge ; Dire au patient de placer les nombres
aubour du cadran en commengant par le 1, puis de positi onner
les aiguilles mdiquant cing heures moms e quart. La moindre
erreur rend le test positif (nombre et position des chiffres, petite
el grande aiguilles bien placées),
L
En cas de rsgue de chute &evé ou intermédiatre. on peut proposer un programme de prévention
swsiémalique comprenant ;
Correction des fcleurs de risque repénés
Réduction du nombre de médicaments et de psychotropes
Supplémentation vilamino-calkaique, railement de osiéopormse
Travail de |"équilibre de la force &t de la marche
Sécursation de ln marche aves aides techniques (canne, déambulateur. ..}
Al imentation équi librée, réduction de la consommation d'alcool
Adbnptation du domicile
3. DENUTRITION
En cas de dénutrition, on peut proposer, selon le contexie :
# entourer les repas pour améliorer ln comvivialiié,
# enrichir le régime avec des conseils hygidno
diététiques (enrichir les plats avec du lait en poudre
ou entier, de la créme, du fromage, des o,
fractionner les repas, fuvoriser les uﬂlﬂmmm;uﬁmamm épices
et des herbes...)
proserire les ré gimes trop restrictifs
utiliser des compléments nutritionnels
FRAGILITE
Fmpulmoumwmm facteurs de fragilité, on peut

YYVYYYYY

=YY

ﬁnqjﬂ.fmm de Mordonnance

Prise en charge adapiée de la démence, de la dénutrition. ..
Encourager I"activilé physigque

Encourager Iz vie socinle el sssocintive, les activitds de groupe. .

Descuter les nides humaines {in firmiére pour les médicaments, auxiliaire de vie, aide-
ménagére... ). Prise de contact avec |"asesianie sociale

vvv\r\e‘a
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Annexe 12 : Grille de repérage de la fragilité du Gérontopdle de Toulouse

[Pmiplhripu!h!ﬂi‘: Informations patient
i:Hu-: -
ulmae
g e (L1GERONTOPOLE] | Nom:
[ ) Hom de peund fills -
Nom du medecn trastant Prénom :
lm: - - - . )
Email; il iz e Tl :.Hlﬁm.
Nom du médecin prescrigtour : - - = -
T Adresss :

PROGRAMMATION HOPITAL DE JOUR D'EVALUATION DES FRAGILITES
ET DE PREVENTION DE LA DEPENDANCE

Patients de 65 ans ef plus, autonomes (ADL = 5/6), & distance de toute pathalogie aigué.

HEPEHAGE
Oui Non MNe zait pas

Vicdro pationt «f-i soul 7 a a 3
oire patent &-1-il pardu du posds au couwrs das 3 carmiers moes 7 a o o
\otro patiant &e sont- pius fligué depus cos 3 domirs mois 7 5 | g3 5
\doire patient 5-1-il plus de difficultés pour se daplacer depuis

cas 3 dormsars moie 7 = - 4
Viziro pationt so plaint-i de & mémoen 7 o ': = 2
Viotre pafient &-t-/l uno wioess de mancha rekentio (phe da 4 secondas

pour parcourr 4 métms) 7 = a o

Votra pationt vous parsftdfagio - 20U1 T NON
Si oui, votra patient accepte-t-il Iz proposiion o’ une évaluation de la fragiité en hospitalisation dejour- T OUI T NON

Déplstinns rdalksd k Pk - VOl [proaramim B ;

Misdecn ratand indonms - =l O NON

Plour &5 prisa do rendes- s ©

Contactor par a-rmald © garsns ovakda@eni-toulouse fr

Fanr i ficha of rormating |"onginal au pabont (o conie d'ivekation conlnciom o patiant deng. un déisi do 48 houros)
S ndcassss dun transport VS, merci do e & prescription
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Annexe 13 : Evaluation gériatrique adaptée a I'exercice du médecin généraliste

Evaluation gériatrique adaptée au contexte d'exercice du meédecin genéraliste

Evaluation an fil du temps Interventions possibles ou nouvelles
consultations exploratoires
Social UOViten couple Useul Ofamulle Uhsole —
Habtat DOAdapte Climadapte Chic - Famille
(Maison — Escaliers - Baienowe — Tapis. ..}
Vision Portez-vous deshmettes? OO0 ON
Siout :lesutilisez-vous? OO ON 0O C Ophtalmologue
Aundition Bouchon de cénmen OO0 ON OCsORL
Avez-vousun appareil audiif? DO ON O Audio prothésiste
S1 owi I'utilisez-vous 7 oo ON
Motncité Touchez lamque avec vos 2mains 0 0 ON O Adapter la galémcue
mernbres Prenezlestylo DO ON O Semainder a préparer par IDE
supénieurs Prenez le bouton ou boutonnez la chemuse 70 O ON
Motncité Avez-vous chuté dans les 12 dermers mois 7 oo ON O Examen preds
mernbres Levez-vous de cette chaise, faites 10 pas et oo ON O Test wupodal
inféneurs TeVenez Vous asseolr O Mono filament
O [atrogenie médicamenteuse
O Hypotension tension
O Chaussage
O Kinésithérapeuts
0O Podologue
Incomtinence | Awez-vous déja eu des pestes d'urines ouune incomtinence |0 O ON O ECBU
urinmre unnaire ? 0O Urologue
Nutrition Etape 1 oo ON
Perte de poids oo ON
Etat bucco dentamre
Erape 1 si etape 1 posinive programmer une 0O Mesures almentaires
consultation O Mis en place de portage de repas
OMNA 0O Axde menagére
O Nutntionmste
O Biologie (albuminémie)

© Anane — Wik des Groupes de Pairs de la SFMG
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Annexe 14 : Functional Assessment Screening Package

Problémes Questions

Vision «Avez-vous des difficultés pour conduire, ou regarder la télévision, ou lire, ou pour faire toute autre activité de |a vie
quotidienne @ cause de votre vue 7»

Audition Chuchoter a chaque oreille, et de fagon a ce que la personne ne vous voit pas, une question simple et courte comme
«Quel est votre nom? votre prénom 7»

Bras Proximal: «Touchez votre nuque avec les deux mains», Distal: «Prenez cet objet» (stylo ou autre)

Jambes ulevez-vous de cetts chaise, marchez dix pas, revenez et asseyez-vouss

Incontinence urinaire

«fivez-vous déja eu des pertes d'urines ou une incontinence urinaire 7»

Nutrition Peser et mesurer le patient. «Avez-vous perdu du poids involontairement durant les six derniers mois 75

Mémaoire Epreuve des trais mots du Mini Mental State («clé, citron, ballon» ou «cigare, fleur, porten).

Dépression «Vous sentez-vous triste ou déprimé ?»

Vie quotidienne uEtes-vous capable de sortir de votre lit tout seul 7 de préparer vos repas ? de faire vos courses 7n

Habitat wAvez-vous des difficultés avec les escaliers chez vous ou a I'extérieur? Avec la baignoire ? Les tapis? Les conditions
d'eclairage i»

Social «Seriez-vous capable de vous prendre en charge en cas de maladie ou d'urgence ?»
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Annexe 15 : Identification of senior at risk ISAR

- Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d’aide au domicile ?

- Depuis le début des symptémes qui vous ont amené aux urgences, avez-vous eu besoin
de plus d’aide a domicile ?

- Avez-vous été hospitalisé pour un ou plusieurs jours ces six derniers mois ?

- Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problémes de vue ?

- Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problémes de mémoire ?

- Prenez-vous plus de trois médicaments par jour ?

Oui=1/Non=0

Score = 2 : Risque d’événement indésirable
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Annexe 16 : Outil de repérage des troubles cognitifs, des chutes, de la dénutrition, de la dépression

Antéctdents :
QOUTIL DE REPERAGE iy
DES TROUBLES COGNITIFS,
DES FIHLITES. Prisncm ;
DE LA DEMUTRITICON, e
DE LA DEPRESSION Bt Ll
EVALUATION COGNITIVE
l. ﬁép&eg.ﬁt m&noﬁmg 2 'ﬂesmca 3
& mots : eftron, cli ballon una horlogs indiquant 11h10 les 3 mats : citrom cli ballon

b

STERTIN scm oneraion s RCETMRN s mece.

Citeg vatmgn |  Echec |tarw | Echec |tavie | Echec Jiedpt |  Echec |iaregion |  Echec |

L
51 <4 bt rponcs bmnce ot [CZETITIITE 514 on S bommes e manc o ot [N

RISQUE DE CHUTE

Aveg-vous chuté | année qui vient Demander au patient de rester
de s écouler 7 i

Au moina 1 ool ow au moins 1 &chec T Rizgqus de chute dleve

RISQUE DE DENUTRITION

Taflle  Polds  yo ~vous perdu Sile patiant pa peut pus
X d ? litre pesi masurer
2 circonférence
{#5% &n 1 mois ou 107 en & mois | THC 217 brachials [ <22 em

w
hmu!u:inul?ﬂ!qudlnhuhlhi

RISQUE DE DEPRESSION

Uous senteg-vous  Aveg-vous le sentiment Stes-vous heuraw Aveg-vous limpression
découragk et trisas 7 gua vatra vie est vids 7 h.pi.upl-ﬂdu.-rupg‘il quuvm:lttlﬁnlllili.-pm.?

[ew]  [ow]  [od] —  [ow]
[ ] [ W] [ ] [ fe]

A e L g R d dpreion s

Emma HERAULT | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2017 89



Emma HERAULT | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2017




Annexe 17 : Méthodes de consensus

Annexe 1. Méthodes de consensus

Tableau 1.1. Description des méthodes de consensus (1,17)

appliqguant des régles
préétablies.

rating method
Objectits Obterur un avis final, | Classer, iser, | Iniialement pour | Rédaction de
unigue, convergent du | hiérarchiser des | mesurer la sur-utilisation | recommandations.
groupe. questions, des | et la sous-utilisation d'un
propositions, des actions | acle médical ou
4 réaliser. chirurgical. L'opportunité
de réalser un acte est
appréciée par le rapport
bénéficelrisque.
Par la suite, étendue a
I'évaluation de la
nécessité de réaliser un
acte.
Description Rédaction dunf2 tours de cotation|Analyse criique et| Analyse criique de Ia
bréve questionnaire par | individuelle pendant la | synthese de la ittérature. | littérature sur les questions
l'organisateur. réunion du groupe, mais Description de toutes les de _Ia cor_llérence (groupe
Cotation itérative | @0 secret, séparés par | situations cliniques dans | bibliographigue).
individuelle  anonyme |une = discussion  des |jesquelles l'acte est|Textes des  experts
(par courrier). résuitats de la 17| possible. rassemblant les informations
Retour  diinformations | cotation. | Rédaction d'un | (issues de leur experience et
(feedback) issu de|Pendant la discussion, | guestionnaire par | de la littérature) permettant
du groupe au tour de |essentiellement entre lefjer” \ o0 4o oinion | e la conférence.
cotation précédent | coordonnateur et chacun | giduelle  anonyme | Conférence  publique  au
chaque participant. des membres du groupe | oo oy riar) cours de laguelle les experts
p-c»u'"‘éir.mn éngller lg: Régles préétablies présentent leurs travaux et
Au final, la réponse du dpnrninance. d'analyse des cotations. ::WIQM e m%?mm
g‘oupe_hll:uur l:haqeu; R#mrd_""fm“f’“- conviction. Discussion et
dlétel rlinee an Discussion des résultats | débats sur les points les

de la 1™ colation lors
d'une réunion unigue
pléniére du groupe.

2 tour de cotation
individuelle par chaque
participant & la fin de la
réunion.

plus controversés avec les
membres du jury et le public.
Délibération & huis clos du
Jury pour la rédaction d'un
texte consensuel, de Ila

maniére la plus
indépendante et la plus
objective possible
(conclusions et

recommandafions de la
conférance).

2 Cefte méthode n'est plus utilisée par la Haute Autorité de Santé.
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Annexe 18 : Courrier a I'intention des experts

HERAULT Emma Université
Interne en 3% année de DES de Médecine Générale ‘ de Li moges
06 86 08 25 07

emma.herault@etu.unilim.fr

Chére Consceur, Cher Confreére,

Je suis Emma HERAULT, interne de Médecine Générale a Limoges et je vous sollicite dans le
cadre de ma thése d’exercice, encadrée par le Dr Karen RUDELLE.

L'objectif est de déterminer la pertinence d’un nouvel outil de repérage de quatre des grands
syndromes gériatriques (troubles cognitifs, risque de chutes, dénutrition, dépression) en soins
primaires, chez les personnes agées de plus de 75 ans. Cet outil a été congu par le Dr Delphine
MARCHESSEAU, gériatre au CHU de Limoges, dans le cadre de son mémoire de capacité de gériatrie.

En effet, le dépistage précoce a pour but d’éviter la survenue d’une pathologie, de la prendre
en charge a la phase initiale, d’éviter les complications, de préserver I'autonomie... L'objectif de cet
outil est de pouvoir programmer une consultation dédiée de Médecine Générale ou de Gériatrie
pour un repérage précoce.

Nous souhaiterions réaliser une étude qualitative par I'intermédiaire d'un groupe nominal. Il
s'agit d'une méthode de consensus en deux étapes :

1) Premier temps :

a) nous vous transmettons tout d’abord une bibliographie que nous vous invitons a consulter

b) nous vous demandons de bien vouloir appliquer cet outil a votre patientele de plus de 75 ans
quelle qu’elle soit, au cours de consultations de routine au cabinet ou a domicile, en dehors
de toute pathologie aigué et cela de fagon totalement anonyme (10 exemplaires de l'outil
vous sont joints).

2) Dans un second temps, nous rassemblons les médecins du groupe nominal autour du Dr
RUDELLE et moi-méme le samedi 17 juin 2017 a 9h a la Faculté de Médecine de Limoges pour
une table ronde avec retour d’expériences, afin de discuter la pertinence de ce test. Seront alors
évoqués les quatre axes d’évaluation choisis, la méthode d’évaluation de chacun, ainsi que la
stratégie décisionnelle et la faisabilité du test.

En vous remerciant pour votre participation a ce projet et du temps consacré a celui-ci,
Bien confraternellement,

Emma HERAULT
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d'étre
fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation
sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui S’y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a
favoriser les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai & perfectionner mon
savoir.

Si je remplis ce serment sans l'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des
hommes et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort
contraire.
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Création d’un nouvel outil de repérage de syndromes gériatriques en soins premiers

Résumé :

Introduction : Les médecins généralistes ont besoin de tests de dépistage de syndromes
gériatrigues adaptés a leur pratigue courante afin de faciliter la prise en charge d'une
patientele de plus en plus vieillissante. L'objectif était de déterminer la pertinence d'un
nouvel outil de repérage de quatre syndromes gériatriques (les troubles cognitifs, le risque
de chute, la dénutrition et la dépression) en soins premiers chez les personnes agées de
plus de 75 ans. L'objectif secondaire était de modifier I'outil apres analyse.

Méthode : Nous avons réalisé une étude qualitative par groupe nominal. 9 médecins
généralistes du territoire Limousin, apres avoir testé I'outil auprés de leurs patients, se sont
réunis afin de I'évaluer. Chaque proposition était cotée de 0 a 9 par les experts selon leur
degré d’accord.

Résultats : 59 propositions ont été obtenues. Les 4 principaux axes de travail étaient I'étude
du choix des syndromes gériatriques, I'appréciation de la méthode d’évaluation, celle de la
stratégie décisionnelle, la forme et la faisabilité de Il'outil. 34 items ont fait consensus
entrainant une révision de 'outil pour qu'il soit plus pertinent en soins premiers.

Conclusion :  Ainsi ORAGE (Outil de Repérage Ambulatoire des syndromes Gériatriques) a
été créé. Il s'adresse aux patients de plus de 65 ans avec pour objectif un repérage des
troubles cognitifs, du risque de chute, de dénutrition et de dépression. Ce nouvel outil
nécessitera dans un second temps une validation afin de généraliser son utilisation.

Mots-clés : syndromes gériatriques, groupe nominal, ORAGE, troubles cognitifs, dénutrition,
risque de chute, dépression.

Creation of a new geriatric syndromes screening too [ in primary care

Abstract :

Introduction: General practitioners require screening tests of geriatric syndromes adapted
to their common practice for a better management of their patients who continue to age. The
aim was to determinate the utility of a new screening tool for four geriatric syndromes
(cognitive dysfunction, risk of falls, malnutrition and depression) in primary care in patients of
more than 75 years of age. The secondary objective was to modify the tool after analysis.
Methods: We realized a qualitative study with a nominal group. 9 general practitioners of the
Limousin territory, after having tested the tool with their patients, gathered to assess it. Every
proposal was quoted from O to 9 by the experts depending on the extent of agreement.
Results: 59 proposals were obtained. The 4 main working axes were the study of the choice
of geriatric syndromes, the appreciation of the evaluating method, the assessment of the
deciding strategy, the form and feasibility of the tool. 34 items made a consensus generating
a revision of the tool to make it more relevant in primary care.

Conclusion: So ORAGE (Screening Tool Ambulatory of Geriatric Syndromes) was created.
It is addressed to patients more than 65 years of age in the aim to find a cognitive
dysfunction, risk of falls, malnutrition and depression screening. At a second time this new
tool will require a validation to generalize its use.

Keywords : geriatric syndromes, nominal group, ORAGE, cognitive dysfunction, malnutrition,
risk of falls, depression.



