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Résumé. Justification : des outils de dépistage, de diagnostic et de suivi des polypatholo-
gies ont été élaborés et validés par les gériatres, et sont recommandés par la Haute autorité
de santé. Objectif : déterminer la place, les intérêts et obstacles d’utilisation des tests et
échelles à visée gériatrique en consultation de médecine générale. Méthode : enquête trans-
versale par voie postale auprès de 84 médecins généralistes (MG) Meurthe-et-Mosellans
s’intéressant à la fréquence d’utilisation de 12 instruments d’évaluation gériatrique ; l’intérêt
que leur portent les MG et les obstacles à leur utilisation. Résultats : parmi les MG enquêtés,
34,5 % n’ont jamais recours à ces outils, 37 % en utilisent régulièrement. Les plus utilisés
sont le MMSE, la grille Aggir, le test de l’horloge et le test de Dubois. Dans les médecins
formés 85,5 % en font usage, avec une fréquence plus soutenue. Dans cet échantillon,
51 % les jugent inadaptés à leur pratique. Les principaux obstacles à leur utilisation sont
le temps nécessaire, le défaut de formation, le recul du rôle du généraliste et l’absence
de cotation. Conclusion : les outils à visée gériatrique sont sous-utilisés par les MG qui les
jugent inadaptés à leur pratique. L’absence de cotation et le défaut de formation sont des
freins à leur usage.

Mots clés : gériatrie, médecine générale, troubles cognitifs, malnutrition, tests neuro-
psychologiques

Abstract. Justification: the complexity of the elderly’s cares justifies to set up tools of
screening, diagnosis and follow-up of multiple pathologies. Numerous tests and scales were
elaborated and validated, and are recommended by the Haute autorité de santé (HAS). Are
these tools useful and are they adapted to the consultation of general medicine? What are
the obstacles to their appropriation by the general practitioners? Objective: to determine
the frequency of use of a series of twelve tests and scales to geriatric aim by the general
practitioners. Secondary objective: interests of these tests and obstacles to their use in
practice. Method: transverse survey by mail way, with a representative sampling of gene-
ral practitioners of Meurthe-et-Moselle concerning the use of 12 tests or scales validated.
Results: 84 general practitioners on 145 requested participated in the survey (rate of ans-
wers 58%). The most used tests are the MMSE, the AGGIR, the test of the clock and the
test of five words of Dubois (respectively 48, 43, 38 and 36% of regular users). Thirty five
percent of the general practitioners never use tests or scales, while 37% use them at least
once a month. 85.5% of the trained practitioners use it more frequently. A practitioner on
two (51%) considers that these tools are unsuitable for his practice while almost totality
of the general practitioners (90%) admits an interest about these tools in the screening,
the diagnosis and the follow-up of the geriatric pathologies. The obstacles are essentially
connected to the very time-consuming character, to the absence of specific quotation and
to the lack of training. Conclusion: in the absence of tests and scales conceived by geriatri-
cians and general practitioners, the existing tests although recognized useful are underused
by the general practitioners of Meurthe-et-Moselle.

Key words: geriatrics, general practice, cognition disorders, malnutrition, neuropsycholo-
gical tests
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a part gériatrique dans la patientèle d’un médecin
généraliste devient de plus en plus conséquente.
Cette population très hétérogène, parfois poly-

athologique nécessite de prendre en compte l’âge
hysiologique et les facteurs de fragilité du patient dont

es critères de Cohen [1] ou les critères de l’étude Paquid
articulièrement discriminants [2].

Cette fragilité se définit comme un état médico-social
nstable, lié à une perte des réserves physiologiques consé-
utive au vieillissement physiologique et pathologique,
esponsable d’une baisse de la capacité d’adaptation au
tress qu’il soit médical, psychologique ou social. Ainsi, en
as de situation aiguë intercurrente, l’individu peut basculer
ans un état déficitaire.

La fragilité concerne 10 à 20 % des personnes âgées
e 65 ans ou plus ; cette proportion augmente rapide-
ent jusqu’à atteindre 46 % des plus de 84 ans [3]. Son

épistage fait appel à l’évaluation gérontologique standar-
isée, difficilement réalisable en totalité par le médecin
énéraliste.

La complexité de la prise en charge de la personne âgée
justifié et justifie encore une réflexion sur la prévention,

e dépistage et le suivi des pathologies de nature géria-
rique. Ainsi, différents tests et échelles ont été élaborés
ans ce sens, permettant une relative standardisation des
ratiques.

Selon l’Institut national de la statistique et des études
conomiques (Insee), la population française au 1er janvier
010 se chiffre à 62 793 432. On compte 10 566 273 per-
onnes âgées de 65 ans et plus, soit 17 % de la population
rançaise, dont 59 % de femmes. Les personnes âgées de
5 ans et plus sont au nombre de 5 601 926, soit 9 % de la
opulation française, dont 63 % de femmes. Les personnes
gées en France représentent donc une part importante de

a population [4].
Il en est de même en consultation de médecine géné-

ale, en effet, plus de 90 % des personnes âgées de 60 à 74
ns consultent leur médecin traitant au moins une fois dans

’année, c’est également le cas pour 95 % des personnes
gées de 80 ans et plus [5].

Notons que, selon l’Insee, on estime qu’en 2050 les
ersonnes âgées de 60 ans et plus seraient au nombre de
2,3 millions et représenteraient alors un tiers de la popu-

ation française [6].

Le médecin généraliste se trouve confronté quotidien-

ement aux problématiques suivantes de la personne âgée
n situation de fragilité :
la dépendance (les personnes âgées dépendantes

eraient actuellement au nombre de 1,2 million, ce chiffre
evrait croître de 1 à 2 % par an [7] ;
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le syndrome démentiel (selon le groupe européen Euro-
erm, la prévalence des syndromes démentiels chez les
ersonnes âgées de 65 ans et plus avoisinerait les 6,4 %

8]). Le rapport Opeps évalue actuellement à 850 000 le
ombre de personnes âgées de 65 ans et plus souf-
rant de démence d’Alzheimer [9]. Concernant la maladie
’Alzheimer qui représente 70 % des démences, selon

es données de l’étude Paquid, la prévalence s’élève à
7,8 % chez les personnes âgées de 75 ans et plus, 13,2 %
our les hommes et 20.5 % pour les femmes. D’après
ne étude française réalisée auprès de 505 médecins
énéralistes sentinelles concernant la maladie d’Alzheimer,
eux-ci déclarent avoir diagnostiqué 1,5 nouveau cas et avoir
uivi 4 patients au cours de l’année 2002, alors que l’on
’attendrait, selon la prévalence et l’incidence de la patho-
ogie, à la découverte d’au moins 2 nouveaux cas et le suivi
’au moins 9 patients par an et par médecin [10] ;
la dépression (une étude [11] réalisée en 2000 auprès

e plus de 4 500 personnes âgées à domicile révélait une
révalence du syndrome dépressif majeur de 4,4 % chez

es femmes et de 2,7 % chez les hommes). Ces résul-
ats concordent avec l’ensemble des études réalisées se
asant sur les critères du DSM-IV. Néanmoins notons que
es taux varient fortement en fonction des critères utili-
és, avoisinant 11 à 16 % en utilisant des outils spécifiques
e la personne âgée. Ces taux augmentent chez les per-
onnes âgées institutionnalisées, approchant les 50 % ; en
as d’hospitalisation, ils sont évalués entre 15 et 30 % [11].
e ce dépistage insuffisant il découle une sous-prescription
es traitements adaptés, voire parfois une sur-prescription
e benzodiazépines devant la prédominance des symp-
ômes anxieux. D’après le Centre d’épidémiologie sur les
auses médicales de décès (CépiDc), les suicides chez les
lus de 65 ans représentaient 30 % des suicides en France
n 1999, soit plus de 4 000 décès [11]. On note par ailleurs
ue le taux de suicide chez les hommes monte en flèche
près 70 ans [11] ;

la dénutrition (les données chiffrées sur la prévalence
e la dénutrition recensées par la HAS proviennent essen-
iellement d’études européennes et américaines [12]). Les
onnées retrouvées sont très variables, mais la HAS retient
ue la dénutrition protéino-énergétique concernerait 4 à
0 % des personnes âgées vivant à domicile, 15 à 38 % de
elles institutionnalisées en Ehpad et 30 à 70 % de celles
ui sont hospitalisées [12]. L’étude Paquid a montré sur un

roupe de 245 personnes qu’un IMC (indice de masse cor-
orelle) inférieur à 22,8 et une hypoalbuminémie inférieure
36 g/L étaient liés à une augmentation de la mortalité
6 ans avec un risque relatif respectivement de 2,3 et 2,1

13]. Une autre étude publiée dans le Jama en 1994 incluant
lus de 4 000 sujets a également mis en évidence une
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augmentation de la mortalité en cas d’hypoalbuminémie
avec un risque relatif de 1,9 pour les hommes et 3,7 pour
les femmes [13] ;
– les chutes (il existe très peu de données en France, mais
l’Anaes retient que la prévalence des chutes répétées est
estimée entre 10 et 25 % [14, 15]. Ainsi les chuteurs de 65
ans et plus arrivant dans un service d’accueil des urgences
représentaient 84 % des accidentés de la vie courante en
2004, soit un total de 450 000 chutes par an avec une inci-
dence de 3 % pour les hommes et 5,6 % pour les femmes.
Plus d’un tiers relève d’une hospitalisation. Dans près de
80 % des cas, la chute survient à domicile [16]. D’après
une méta-analyse citée par la HAS, 5 à 10 % des personnes
âgées qui chutent présenteront une complication trauma-
tique grave par an [14].

La complexité de la prise en charge de la personne âgée
a justifié et justifie encore une réflexion sur la prévention, le
dépistage et le suivi des pathologies de nature gériatrique.
Ainsi différents tests et échelles ont été élaborés dans ce
sens par des gériatres. Ces tests et échelles sont utilisés
dans le cadre de l’évaluation gérontologique standardisée.

En médecine générale, et plus particulièrement dans le
domaine gériatrique, il existe une multitude d’échelles et
tests. Ceux-ci peuvent être des outils précieux dans l’aide
à la décision diagnostique et/ou thérapeutique. Certains
ont été validés par les experts français voire internationaux
pour leur intérêt et leur fiabilité, leur utilisation est d’ailleurs
parfois même recommandée dans le cadre de la prise en
charge de la personne âgée. Pour la plupart, ils ont été
conçus par des médecins gériatres.

Mais qu’en est-il de leur utilité en consultation de méde-
cine générale ? Sont-ils adaptés à la pratique des médecins
généralistes ? Quels sont les obstacles à leur intégration
dans le déroulement d’une consultation de médecine géné-
rale ? Notre étude tente de répondre à ces questions. Ainsi
nous avons sélectionné une douzaine de tests et échelles
à visée gériatrique qui nous paraissaient particulièrement
utiles dans la prise en charge de la personne âgée en méde-
cine générale, tous validés, fiables et recommandés par les
experts de la Haute autorité de santé (HAS).

Méthode
Une enquête transversale par questionnaire envoyé par
voie postale auprès de 84 MG de Meurthe-et-Moselle a
été réalisée. Ce questionnaire visait à évaluer les pratiques
d’utilisation des tests et échelles gériatriques auprès des
médecins généralistes de Meurthe-et-Moselle.

Notre échantillonnage de médecins généralistes enquê-
tés a été réalisé de la façon suivante.

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 11, n ◦ 1, mars 2013
ion par les médecins généralistes des tests et échelles

Après tirage au sort du chiffre sept, nous avons retenu
tous les septièmes médecins dans la liste des pages
jaunes de l’annuaire téléphonique de Meurthe et Moselle.
En une journée, ils ont été contactés téléphoniquement
afin d’obtenir leur consentement. Sur quatre-vingt-dix-huit
appels nous avons pu contacter soixante-deux médecins,
quarante et un ont accepté de nous communiquer des
coordonnées de type mail, neuf ont préféré recevoir le
questionnaire par courrier, huit ont refusé de participer à
l’étude (faute de temps ou faute d’activité gériatrique),
quatre ont écourté l’appel en raison d’une surcharge de
travail concomitante. Le questionnaire a été envoyé à cin-
quante médecins généralistes de Meurthe-et-Moselle

Le questionnaire comportait une enveloppe pré-timbrée
pour ceux qui souhaitaient le recevoir par courrier. Étant
donné le petit nombre de réponses par mail, y compris après
relance, nous avons envoyé le questionnaire par courrier à
vingt-deux médecins et avons repoussé la date de recueil.

Un premier retour de seulement trente-deux réponses,
rendant l’analyse statistique non significative, nous a
conduits à refaire un deuxième échantillonnage dans les
modalités identiques au premier mais en tirant au sort le
chiffre huit. Un nouveau panel de quatre-vingt-dix-huit méde-
cins de Meurthe-et-Moselle a été ainsi constitué.

Pour la deuxième partie de notre enquête nous avons
directement envoyé les courriers sans contacter les méde-
cins au préalable.

Le deuxième retour nous a permis d’obtenir cinquante-
deux réponses supplémentaires.

Nous avons ainsi recueilli quatre-vingt-quatre réponses
au total sur cent quarante-six questionnaires envoyés soit
une participation de près de 57 %, ce qui laisse à penser que
notre enquête a suscité l’intérêt des médecins généralistes
interrogés.

Les réponses étaient recueillies sur deux périodes, l’une
entre le 25 mai et le 25 juin 2010 et l’autre entre le 18 octobre
et le 27 novembre 2010 (pour éviter la période des vacances
estivales).

Le choix de ces douze outils gériatriques s’est porté
respectivement pour :
– le MMS, conçu par Folstein et al., a été validé, en 1975,
par ses auteurs anglo-saxons et européens. Le MMSE
(mini-mental status examination) est la version consensu-

elle du MMS établie par le Greco (Groupe de recherche et
d’évaluations cognitives), cette version française est dispo-
nible depuis 1998. Ce test a une sensibilité de 63 % et une
spécificité de 89 % pour le diagnostic de démence selon le
DSM-III [17, 18] ;
– le test des cinq mots de Dubois s’intéresse à la mémoire
à court terme et à l’encodage. Il s’agit d’un test fiable pour

23



Journal Identification = PNV Article Identification = 0392 Date: March 8, 2013 Time: 4:20 pm

P

l
b
l
m
l
p
s
–
u
3
–
Y
d
s
d
s
6
–
a
d
a
v
–
c
t
d
–
t
u
l
p
8
f
i
–
K
l
l
l
–
c
i
t
l
t
l
–
g
d
d
à

m
m
a
d
t
a
u
n
–
c
à
r
d
v
–
t
é
v
à
n
d
t

d
s

–
l
m
l
d
–
c
e
v
l
q

T

R

2

. Di Patrizio, et al.

e dépistage de la maladie d’Alzheimer puisqu’il a une sensi-
ilité de 63 % et une spécificité de 91 % lorsque l’on retient

e seuil de 10/10, mais celui-ci est beaucoup moins perfor-
ant pour le dépistage des autres démences. Notons que

a pondération des mots sans indiçage améliore encore les
erformances de ce test avec pour un seuil de 18/20 une
ensibilité à 83,6 % et une spécificité de 84,9 % [19, 20] ;

le test de l’horloge est un outil d’une grande fiabilité avec
ne sensibilité de 88,5 % et une spécificité de 94,9 % [21-
2] ;
la GDS (geriatric depression scale) a été élaborée par

esavage et al. en 1982 [33]. Le score obtenu permet
’évaluer l’état thymique du sujet âgé : sévèrement dépres-
if de 20 à 30, légèrement dépressif de 10 à 19, et normal
e 0 à 9. La GDS est un test de référence fiable avec une
ensibilité allant de 85 à 96 %, et une spécificité de 62 à
9 % ;
il existe plusieurs versions réduites de la GDS [33],

vec notamment la mini-GDS en 4 items, d’une durée
’exécution de l’ordre de la minute, et d’une grande fiabilité,
vec une sensibilité avoisinant les 70 % et une spécificité
ariant de 80 à 88 % selon les études ;

la grille Aggir [34] s’intéresse à dix-sept actes de la vie
ourante cotés A (acte fait seul spontanément), B (acte par-
iellement effectué) ou C (acte non réalisé). Ils permettent
’évaluer le besoin de soins requis ;
le Codex [35] comprend les sous-items les plus per-

inents du MMSE et le test de l’horloge simplifié pour
ne meilleure discrimination du syndrome démentiel selon

es critères du DSM-IV. Il s’agit d’un test très performant
uisqu’il a une sensibilité de 92 % et une spécificité de
5 % pour l’ensemble des pathologies démentielles, il est
acile et est réalisable en 2 à 3 minutes, malheureusement
l est encore relativement méconnu ;

l’échelle ADL (activities of daily living) a été élaborée par
atz et al. en 1963 [36-38]. Elle comporte 6 items éva-

uant les activités de la vie quotidienne : toilette, habillage,
ocomotion, prise des repas, continence, utilisation des toi-
ettes ;

l’échelle IADL (instrumental activities of daily living) a été
onçue par Lawton et al. en 1969 [39]. Elle comporte 8
tems et explore les activités instrumentales de la vie quo-
idienne : faire les courses, téléphoner, faire le ménage et
a blanchisserie, préparer les repas, utiliser les moyens de

ransport, prendre des médicaments, gérer un budget et
es obligations administratives ;

le MNA (mini nutrition assessment) a été conçu par Gui-
oz et Vellas en 1991 pour le dépistage et l’évaluation
e la dénutrition chez la personne âgée [40, 41]. Il s’agit
’un questionnaire comprenant 18 items correspondant
un interrogatoire complété par des mesures anthropo-

t
e

â
l

f

4

étriques simples. Ce test est réalisable en dix à quinze
inutes. Il est validé depuis 1994 et est très fiable puisqu’il
une sensibilité de 96 % et une spécificité de 98 %. Selon
eux études, une toulousaine et une mexicaine, il est prédic-
if de la mortalité à un an qui est de 48 % pour les personnes
yant un score inférieur à 17, de 24 % pour celles ayant
n score entre 17 et 23,5, et de 0 % pour celles au statut
utritionnel correct ;
le MNA simplifié ou MNA-sf n’est utile qu’au dépistage. Il

omporte 6 items, notés chacun de 0 à 3. Un score inférieur
12/14 indique une possibilité de malnutrition. Celui-ci est

éalisable en seulement quatre minutes. Il est également
’une grande fiabilité avec une sensibilité de 85,2 % et une
aleur prédictive négative de 79,1 % [40, 41] ;

le timed up and go test [42] est la version chronomé-
rée du get up and go test. Celui-ci est recommandé pour
valuer le risque de chute, bien qu’il n’ait pas encore été
alidé. Il consiste à faire se lever le patient pour se rendre
un point situé à trois mètres, faire demi-tour puis reve-

ir s’asseoir sur la chaise. Notons que la réalisation d’une
ouble tâche, c’est-à-dire la réalisation concomitante d’une
âche cognitive, peut faire révéler une certaine fragilité.

Ce test est réalisable en moins de cinq minutes. Il est
’une grande fiabilité avec une sensibilité de 87 % et une
pécificité de 87 %.

Le questionnaire s’articulait autour des points suivants :
les huit premières questions permettaient d’analyser

’échantillon avec identification de l’âge et du sexe des
édecins interrogés, le lieu d’exercice, le type d’activité,

es formations suivies notamment à visée gériatrique, la part
e l’activité gériatrique et des visites à domicile ;
les cinq questions suivantes, essentiellement ouvertes,

oncernent l’analyse quantitative déclarative de l’utilisation
n consultation d’une série de douze tests et échelles à
isée gériatrique, et une analyse qualitative de l’intérêt que
eur portent les médecins interrogés ainsi que des obstacles
u’ils soulèvent quant à leur utilisation.

Le recueil informatique a été réalisé sur tableur Excel.
ous nos calculs statistiques sont basés sur le test du Chi2.

ésultats

Nous avons ainsi pu exploiter quatre-vingt-quatre ques-

ionnaires au total sur cent quarante-six questionnaires
nvoyés soit une participation de près de 57 %.

Notre cohorte est représentative en termes de sexe,
ge, milieu d’activité, mode d’exercice, intensité de

’activité (figure 1).
Notre échantillon comprenait 69 hommes et 14

emmes, 13 sont âgés de moins de 45 ans, 31 ont de 45 à

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 11, n ◦ 1, mars 2013
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Utilisation par les médecins généralistes des tests et échelles
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Figure 1. Age, sexe, nombre d’actes quotidien, milieu d’activité et
Figure 1. Age, sex, daily number of acts, environment of activity a

54 ans et 39 plus de 55 ans. Quant à leur lieu d’exercice,
47 % sont installés en milieu urbain, 36 % en semi-urbain
et 17 % en rural. Le mode d’exercice est majoritairement
individuel pour 48 %, alors que pour l’exercice en groupe il
n’est retrouvé que pour 32,5 % (sachant que 16 médecins
soit 19 % ont omis de répondre à cette question).

Leur activité quotidienne en nombre de consultations se
répartit de la manière suivante : 0,5 % moins de 14, 37,5 %
de 15 à 24, 35 % de 25 à 34, 15,5 % de 35 à 44 et 8,5 %
plus de 45.

Parmi nos médecins interrogés, 84 % déclarent suivre

une formation médicale continue (FMC) avec une fréquence
supérieure ou égale à une session tous les deux mois pour
74 % d’entre eux. Cinquante-six médecins ont suivi une
FMC sur le thème de la gériatrie, parmi ceux-ci, 34 (41 %)
ont été sensibilisés à l’utilisation de tests et échelles géria-
triques. Notons que deux des médecins interrogés sont
coordonnateurs en Ehpad.

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 11, n ◦ 1, mars 2013
TOUSUrbain Rural

d’exercice des médecins interrogés.
de of exercise of the questioned practitioners.

Un tiers (32,5 %) des médecins n’ont jamais reçu de
formation concernant la gériatrie.

Utilisation des tests et échelles

à visée gériatrique

La fréquence d’utilisation de ces outils est indépen-
dante du sexe (p = 0,187), de l’âge (p = 0,590) des MG, du
lieu d’activité (p = 0,685) et du mode d’exercice (p = 0,758)
(figure 2). En croisant nos analyses, nous constatons qu’elle
est inversement proportionnelle à l’intensité de l’activité

des MG (p = 0,033), et que les MG sensibilisés au préa-
lable à leur usage les utilisent spontanément plus et plus
souvent (p = 0,003). Ainsi 85,5 % d’entre eux les utilisent
versus 51 % pour les médecins non éduqués à ces outils, et
59 % s’en servent au moins une fois par mois versus 20 %
pour les autres. Dans notre étude, 14,5 % des MG y ont
recours au moins une fois par semaine, dont deux tiers ont

25
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igure 2. Fréquence d’utilisation des échelles gériatriques et for-
ations suivies.

igure 2. Frequency of use of the geriatric scales and followed
rainings.

énéficié d’une formation concernant ces tests. Les instru-
ents utilisés majoritairement sont le MMSE de Folstein

48 %), la grille Aggir (43 %), le test de l’horloge (38 %) et
e test des 5 mots de Dubois (36 %) (figure 3). Trente pour
ent de notre population utilisent de 3 à 4 tests (figure 4).

es intérêts des tests et échelles à visée

ériatrique

Les MG de notre échantillon ont recours à ces tests,

otamment pour dépister et évaluer un éventuel trouble
ognitif (38 %) et pour évaluer la nécessité d’une demande
e structure d’accueil ou aides à domicile (18 %) (figures
et 6). Le dépistage et l’évaluation de l’autonomie sont

ités préférentiellement par les médecins sensibilisés à ces
utils (p = 0,005).
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(
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igure 4. Nombre de tests et échelles utilisés par médecin.
igure 4. Number of tests and scales used by practitioner.

Ils trouvent l’usage de ces outils inadaptés à leur pra-
ique pour 51,2 %, seuls 35,7 % les jugent adaptés, qu’ils y
ient été préalablement formés ou non (p = 0,516) (figure 6).

es obstacles à l’utilisation des tests

t échelles à visée gériatrique

Les obstacles allégués à leur utilisation sont le temps
xcessif nécessaire (76,2 %), le manque de formation et
e pratique quant à leur usage (28,6 %), l’absence de cota-
ion CCAM (Classification commune des actes médicaux)
in/patient et de rupture de confiance (10,7 %), le rôle
roissant du médecin spécialiste au détriment de celui
u médecin traitant (22,6 %), voire leur manque d’intérêt

9,5 %) cité plus fréquemment par les MG non formés à
es outils (p = 0,05) (figure 7). Seuls 9,5 % des médecins

nterrogés ne voient aucun obstacle à leur usage.

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 11, n ◦ 1, mars 2013
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Il n’y a pas de différence significative de perception
des obstacles à l’utilisation de ces outils selon le sexe et
l’âge des MG, leur milieu d’activité, leur mode d’exercice,
l’intensité de leur activité et leur formation.

403020100

Dépister et/ou évaluer un trouble
cognitif

Prévoir aides et structures d'accueil

Evaluer la dépendance

Evaluer le risque de chute
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Figure 5. Intérêts de l’usage de ces tests et échelles.
Figure 5. Interests of the use of these tests and scales.
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Figure 7. Obstacles perçus à l’utilisation de ces outils en consulta-
tion de médecine générale.
Figure 7. Perceived obstacles to the use of these tools in consul-
tation of general medicine.

Suggestions émises par certains médecins

interrogés

Pour optimiser l’usage de ces tests, les MG suggèrent
la conception d’un outil informatique permettant l’émission
d’alerte automatique par reconnaissance de certains mots
clés par exemple, une planification d’une consultation
dédiée, ou la conception d’un test unique de référence.
Certains MG préfèrent le recours au spécialiste gériatre ou
neurologue ainsi qu’au réseau gériatrique.

Discussion

Les données nationales et départementales permettent
de constater que notre échantillon, bien que limité, est
représentatif des médecins généralistes installés [43-48].

Peu d’études se sont intéressées à l’utilisation effec-
tive des tests et échelles à visée gériatrique en médecine
générale.
Les douze outils sélectionnés, validés, permettent
d’évaluer l’autonomie globale, la dépendance, les fonctions
cognitives, l’état nutritionnel, la thymie et la marche. Seuls
quatre sont utilisés fréquemment en pratique par les MG
interrogés : le MMSE de Folstein, le test de l’horloge et le
test des 5 mots de Dubois, explorant surtout l’autonomie,
la dépendance, les fonctions cognitives, la grille Aggir
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Points clés

• La gériatrie représente une part importante de l’activité
de médecine générale.
• Une multitude de tests et échelles d’aide au dépistage,
au diagnostic et au suivi évolutif ne permet pas d’en
extraire les plus pertinents pour la pratique du médecin
généraliste (MG).
• Très peu d’études se sont intéressées à l’emploi de ce
type d’instruments en soins primaires par les MG.
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valuant le besoin de soins requis en fonction de l’état de
épendance. Moins de 10 % des MG interrogés évaluent

’état nutritionnel et la marche. Quant au Codex, au MNA,
u MNA-sf, aux échelles ADL et IADL, au timed up and
o test, et à la GDS, ils sont souvent méconnus. Un tiers
es MG de notre échantillon n’a jamais recours à ce type
’instruments, et un tiers en fait usage au moins une fois
ar mois. Notre étude révèle deux critères discriminants du
rofil type de médecin utilisant ces instruments : l’intensité
e l’activité et la formation préalable à leur usage.

Dans notre étude, analysons respectivement la dépen-
ance, les troubles cognitifs, la dépression et la dénutrition.

Concernant la dépendance et plus particulièrement les
roubles cognitifs, le MMSE est utilisé par 48 % des méde-
ins enquêtés, le test de l’horloge par 38,5 %, le test des
mots par 36 %, l’échelle IADL et ADL par 10 %, et l’ADL

eule par 2,5 %. Nos résultats sont inférieurs à ceux retrou-
és dans le travail du réseau Sentinelles [9], puisque 76 %
es 505 médecins déclaraient avoir recours au MMSE, et
2 % affirmaient utiliser une échelle de type ADL ou IADL.
outefois, cette enquête [9], réalisée à plus grande échelle,
résentait un biais de sélection : l’appartenance au réseau
entinelles incluant des praticiens férus d’évaluation. Mal-
ré cela, elle révélait une sous-utilisation de ces outils.
ne autre étude [49] auprès de 14 MG volontaires s’est

ntéressée à l’utilisation de quatre tests ou échelles dans
e dépistage de troubles cognitifs en soins primaires : le

MSE utilisé par 73 % d’entre eux, le test de l’horloge par
4 %, le test des 5 mots par 45 % et l’échelle ADL par 9 %.
ucun ne réalisait d’usage systématique auprès de leurs
atients âgés.

S’intéressant à la dénutrition, dans une étude [50] réali-
ée auprès de 1 540 médecins généralistes incluant 78 511
ersonnes âgées amaigries, ce risque était évoqué dans
7 % des cas, pourtant le MNA-sf n’avait été utilisé que
our 15 % des patients, révélant alors un risque élevé
e malnutrition (95,9 %). Ces résultats suggèrent outre la
ous-utilisation, l’utilisation tardive de cet outil simple.

Quant à la dépression, une étude rétrospective [51] réa-
isée auprès de 30 médecins après formation à l’utilisation
e la mini-GDS montre que, parmi les 16 médecins ayant
épondu à l’enquête, 13 trouvent que leur compétence est
méliorée pour le dépistage de la dépression chez la per-
onne âgée, et neuf d’entre eux avouent avoir changé leur
ttitude thérapeutique.
D’après les MG interrogés, ces tests et échelles sont
mployés dans le cadre du dépistage, de l’évaluation, et
u suivi des pathologies du sujet âgé comme préconisé
ans les recommandations professionnelles actuelles, mais
galement dans le but de rassurer les patients et/ou leur
ntourage.
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• Face à la pléthore de tests et échelles, il serait utile
qu’un petit nombre d’outils soit retenu pour le dépistage
des principaux troubles en médecine générale avec la
participation des MG à la conception de ces instruments.

La moitié des MG interrogés (51 %) les trouvent inadap-
és à leur pratique, indépendamment du fait qu’ils y aient
té formés ou non ; un peu plus du tiers (35,7 %) les jugent
daptés.

Pour certains MG, le dépistage se fait implicitement par
’observation clinique sur le long terme et ce type d’outil
erait plus approprié à un usage ponctuel par un intervenant
xtérieur.

L’obstacle majeur à l’intégration de ces tests au cours
’une consultation de médecine générale est le temps
écessaire à leur réalisation, ce que confirme le rapport

nversement proportionnel entre l’intensité de l’activité des
G interrogés et leur usage. Pourtant, certains tests ont

ne durée effective de passation de quelques minutes à
eine.

Une partie des MG de notre étude (13 %) dénonce
’absence de cotation de ce type d’acte. La CCAM identifie
es codes ALQP006 pour l’évaluation d’un déficit cogni-
if et ALQP003 pour l’évaluation d’une dépression, mais
ucun des douze tests sus-cités n’y est mentionné expli-
itement. Il est probable qu’une codification adaptée de
es actes lèverait le frein « temps » à leur emploi, voire

’encouragerait.
Leur usage est jugé difficile par 7 % des médecins,

otamment à domicile, il n’existe aucune différence signi-
cative selon le milieu d’activité (p = 0,479) et le mode
’exercice (p = 0,918).

Près de 30 % des MG déplorent le manque de formation
t de pratique. Les médecins non formés sont demandeurs

’une formation et les médecins sensibilisés sollicitent une
ise à jour régulière des acquis.

Toutefois, une méta-analyse publiée par le groupe
ochrane [52] en 1997 dénonçait l’absence de modification
ignificative des pratiques médicales après formation sur

es recommandations et bonnes pratiques.

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 11, n ◦ 1, mars 2013
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Certains MG déplorent le recul du rôle du généraliste
au profit de celui du gériatre et/ou du neurologue. Ils se
sentent dépossédés de cette prise en charge. Rappelons
que le médecin généraliste traitant reste en première ligne
pour le dépistage, le diagnostic et le suivi rapproché.

D’après certains MG, ces explorations menacent la rela-
tion médecin/patient.

La conception d’un outil d’aide informatique paraît tout
à fait accessible afin d’optimiser une telle consultation.

Favoriser la collaboration avec les réseaux gériatriques
est un point clé de l’accès à des compétences multidisci-
plinaires. Le MG a alors une place de chef d’orchestre.

Biais de notre étude

Quelques biais doivent être pris en compte dans
l’interprétation de ces résultats. La taille modeste de notre
échantillon rend certains calculs statistiques peu fiables.
S’agissant d’un questionnaire, les résultats obtenus sont
soumis à un biais déclaratif.

Nous avons choisi d’étudier l’utilisation globale d’une
douzaine de tests et non l’usage individuel de chacun d’eux.
Le biais le plus important est lié à la méconnaissance
de l’activité gériatrique des MG interrogés. Néanmoins,
précisons que certains médecins ont refusé d’emblée de
participer à l’étude faute de « patientèle gériatrique », tous
ceux ayant accepté de répondre s’estimaient concernés par
la gériatrie.

Conclusion

La gériatrie représente une part importante de l’activité
de médecine générale. Dans ce domaine, il existe une multi-
tude de tests et échelles. Cette multiplicité des instruments
d’aide au dépistage, au diagnostic et au suivi évolutif ne per-
met pas d’en extraire les plus pertinents pour la pratique
du MG. Parmi ceux-ci, nous avons aujourd’hui à disposi-
tion des outils d’une grande valeur sémiologique, validés

par les experts. Concernant ceux que nous avons choisi
d’intégrer à notre questionnaire, leur utilisation est pour la
plupart recommandée par la HAS (Haute autorité de santé)
et la SFGG (Société française de gériatrie et gérontologie).
L’impact de l’utilisation de ces instruments a été étudié en
hospitalisation, un bénéfice a clairement été démontré.

Très peu d’études se sont intéressées à l’emploi de ce
type d’instruments en soins primaires par les MG.

Force est de constater qu’ils sont nettement sous-
utilisés puisque près de 35 % des MG de notre enquête
n’y ont jamais recours. Pour plus de 50 % d’entre eux, ces
outils conçus par des gériatres ne sont pas adaptés à la pra-
tique de la médecine générale en cabinet, et seulement un
tiers d’entre eux les jugent adaptés. Selon certains, ils sont
conçus pour une intervention ponctuelle spécialisée, et per-
turbent la relation entre le patient et son médecin traitant.
D’après notre étude, le profil du médecin ayant recours à
ces outils, est un médecin formé à leur usage.

La majorité dénonce la durée nécessaire pour une
telle exploration, le manque de pratique et de formation,
l’absence de cotation CCAM de la réalisation de ces tests
et échelles.

L’essor d’une prise en charge trop spécialisée risque de
provoquer le désinvestissement des médecins généralistes
alors qu’ils restent en première ligne pour le dépistage, le
diagnostic, et le suivi évolutif avec l’aide possible de ces
tests et échelles.

Face à la pléthore de tests et échelles, il serait utile qu’un
petit nombre d’outils soit retenu pour le dépistage des prin-
cipaux troubles en médecine générale. Les MG devraient
participer à la conception de ces instruments dont la pro-
motion serait plus aisée. Les outils plus pertinents seraient
intégrés dans les logiciels informatiques. Leurs utilisations
pourraient être réalisées au cours de plusieurs consultations
aboutissant au besoin vers une prise en charge plus pré-
coce et plus collaborative avec les confrères gériatres et
les réseaux de santé de proximité.

Liens d’intérêts : aucun.
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