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INTRODUCTION

A. Les différents types de prévention

Le médecin généraliste occupe un réle central dans la mise en ceuvre de la prévention et du

dépistage de certaines pathologies.

En fonction de I'état d’avancement d’une maladie, on peut définir trois grands types de
prévention :
- Avant I'apparition de la maladie : la prévention primaire correspondant a I'ensemble
des actes visant a diminuer I'incidence d’'une maladie dans une population.
- Au début de la maladie : la prévention secondaire correspondant aux actes destinés a
agir au tout début de I'apparition de la maladie afin de s’opposer a son évolution.
En gériatrie, le but de la prévention primaire et secondaire est d’agir sur les
évenements pouvant réduire I'espérance de vie ou I'autonomie [1].
- Une fois la maladie installée : la prévention tertiaire correspondant aux actes visant a
réduire les complications, invalidités ou rechutes liées a la maladie. En gériatrie, il
s’agit de la prévention des conséquences et des complications des phénomeénes de

vieillissement et de perte d’autonomie [1].

Chez les patients agés, il parait difficile de faire une distinction nette entre les mesures
préventives primaires, secondaires ou tertiaires. En régle générale, le counselling, le
dépistage, les vaccinations et certaines interventions spécifiques en présence de maladies
chroniques sont considérés comme faisant partie intégrante de la prévention primaire et

secondaire des limitations fonctionnelles [2].

B. Les enjeux d’une prévention systématisée chez les patients de plus de 65 ans

1. Vieillissement de la population annoncé

La population francaise ne cesse de vieillir, les personnes agées de plus de 65 ans

représentent en 2014 27.1 % de la population contre 20.7 %, vingt ans auparavant [3]. Selon
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les projections, en 2060, les personnes agées de plus de 60 ans représenteront un tiers de la

population [4].

L'augmentation de I'espérance de vie en est une des raisons. En 2013, un homme de 60 ans
peut encore espérer vivre 22.7 ans et une femme 27.3 ans contre respectivement 20.8 ans
et 25.6 ans en 2003 [5].

Vivre plus longtemps est bien, mais vivre plus longtemps en bonne santé est encore mieux.
C'est la I'enjeu de la prévention chez les personnes dgées : augmenter |'espérance de vie
sans incapacité.

L’Union Européenne s’est d’ailleurs fixée comme objectif d’augmenter le nombre d’années
de vie en bonne santé chez les plus de 65 ans, de 2 ans, d’ici a 2020. En France, cette
espérance de vie en bonne santé a I'age de 65 ans était de 7.6 ans pour les hommes et 7.8

ans pour les femmes en 2011 [6].

2. Diminution de la densité médicale

Selon des projections datant de 2009 réalisée avec le concours de la Direction de la
Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES), le nombre de médecins
actifs passerait de 208 000 en 2006 a 188 000 en 2019, diminuant ainsi de presque 10 %.
Plus spécifiquement, le nombre de médecins généralistes serait inférieur de 7.5% a celui de

2006 pour atteindre 96 000 en 2019.

La population francaise étant amenée a croitre sans cesse dans les années a venir, cette
diminution du nombre de médecins aura pour conséquence une diminution durable de la
densité médicale. En 2020, elle serait 16 % inférieure a celle de 2006 avec 276 médecins
pour 100 000 habitants versus 327 pour 100 000 habitants en 2006 [7].

3. Spécificités de la prévention dans la population agée

L’OMS retient le seuil de 60 ans pour définir les personnes agées. Dans la plupart des

publications internationales, c’est celui de 65 ans qui est utilisé.
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On estime qu’environ deux tiers de la population de plus de 65 ans est en pleine forme avec
des besoins socio-sanitaires semblables a ceux de la population adulte. C’'est ce qu’on peut
appeler le « vieillissement réussi ».

Le dernier tiers peut se répartir en deux autres types de vieillissement :

- L’état de fragilité se caractérisant par une baisse des capacités d’adaptation de
I’organisme au stress et résultant de I'effet combiné du vieillissement, de la maladie
et de l'inactivité.

- L’état de grande dépendance représentant environ 5% de la population agée dont
plus de la moitié souffre de démence.

La démarche préventive doit tenir compte du type de vieillissement de chaque patient.
Quand la prévention primaire ou secondaire a toute sa place chez les patients au

« vieillissement réussi », certaines actions préventives perdent tout leur sens chez des
patients dans un état de grande dépendance ou avec une espérance de vie limitée. Entre les

deux, la prévention tertiaire concerne particulierement les personnes agées fragiles [1, 2].

En dehors des recommandations spécifiques aux pathologies du sujet agé (démence,
ostéoporose, risque de chute, ...), la plupart des recommandations concernant le dépistage
et la prévention des autres pathologies ne sont que des extrapolations des études faites en

population adulte.

En consultation de médecine générale, le suivi des pathologies chroniques, souvent
présentes dans cette tranche d’dge, ne laisse que peu de place au dépistage et a la
prévention, en particulier, de certaines pathologies « gériatriques » (risque de chute,

dénutrition, ostéoporose, ...).

Pour toutes ces raisons, faire de la prévention chez les patients agés est difficile mais elle
n’en demeure pas moins importante que ce soit pour leur permettre de rester en bonne
santé par I'intermédiaire de la prévention primaire ou pour freiner la perte d’autonomie

fonctionnelle et I'apparition de la dépendance dans le cadre de la prévention secondaire [2].

Pour faciliter la mise en ceuvre de la prévention et du dépistage chez les patients agés, il a

paru intéressant de sélectionner un certains nombre d’indicateurs non orientés a suivre
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régulierement de maniere systématique pour dépister et prévenir plus facilement la plupart

des pathologies touchant cette population.

C. Sélection des indicateurs de prévention et dépistage systématiques

Les patients au « vieillissement réussi » représentant la majorité de la population de plus de
65 ans, je me suis attachée a sélectionner des indicateurs a rechercher pour cette population
de patients non institutionnalisés, encore autonomes et en pleine forme malgré de possibles

pathologies chroniques.

Pour ce faire, le travail de these de Marie-Laure POUTOT de 2008 La prévention chez le sujet
dgé de 65 a 85 ans : proposition d’un document interactif d’aide a la consultation pour le
médecin généraliste. A partir d’une revue de la littérature [8] m’a permis de sélectionner les
pathologies pouvant justifier d’un dépistage ou d’une prévention chez les patients agés de

plus de 65 ans :

Les facteurs de risques cardiovasculaires : diabéte, hypertension artérielle,
dyslipidémie, tabagisme

- L’alcoolisme

- La maladie rénale chronique

- Ladémence

- L'ostéoporose

- Lerisque de chute

- La dénutrition

- Les déficits sensoriels : visuels et auditifs

- Les cancers : du sein, colorectal, de la prostate, cutanés

- Lesvaccinations

Puis les recommandations frangaises sur la prévention et/ou le dépistage de chacune de ces
pathologies ont été recherchées par interrogations des sites internet :

- de la Haute Autorité de Santé (HAS, ancienne ANAES),

- del’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM, ancienne AFSSAPS),

de I'Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES),

de la revue Prescrire
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- de sociétés savantes spécialisées dans I'une des pathologies : le site du GRIO (Groupe
de Recherche et d’Information sur les Ostéoporoses), de la Société Francaise
d’Alcoologie, de la Société Francaise de néphrologie, de la Société Francaise de
Rhumatologie, de la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie, de la Société

Francaise d’Urologie.

En cas d’absence de recommandations frangaises claires, les recommandations de la
Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC) et de I'U.S. Preventive Services

Task Force (USPST) ont été étudiées.

Les principales recommandations retrouvées dans la littérature concernant la prévention
et/ou le dépistage des pathologies énumérées ci-dessus sont décrites ci-apres. A la fin de
chaque paragraphe, un tableau synthétise les indicateurs retenus avec la tranche d’age
concernée par la prévention et/ou dépistage, la périodicité de recueil et la référence

bibliographique correspondante.

1. Les facteurs de risques cardio-vasculaires

> Le diabéte

Le travail de I’ANAES en 2003 [9] sur le dépistage du diabéte de type 2 a permis de conclure

a un intérét clinique du dépistage car :

- C'est un probleme majeur de santé publique avec une forte prévalence et des
complications graves.
La prévalence du diabéte traité pharmacologiquement atteignait 4.4% en France en
2009 (soit 2.9 millions de personnes) et était maximale dans la tranche d’age 75-79
ans avec 19.7 % des hommes et 14.2 % des femmes atteints [10].
Chez les patients agés de plus de 65 ans, la prévalence du diabéte non diagnostiqué
était évaluée a 1.4% et celle de I’hyperglycémie a jeun (glycémie veineuse a jeun
comprise entre 1.10 g/L et 1.26g/L) a 3.6 % en 2000 [10].
Ces prévalences devraient augmenter de facon continue dans les années a venir, de

par le vieillissement de la population.
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Le diabéete est responsable de complications graves micro-angiopathiques
(néphropathie, rétinopathie et neuropathie diabétiques) et macro-angiopathiques
(infarctus du myocarde, AVC, AOMI) qui entrainent une surmortalité comparé a des

patients non diabétiques de méme age [10].

- L’histoire naturelle de la maladie est connue avec une phase asymptomatique de 9 a

12 ans permettant un dépistage [9].

- Les regles hygiéno-diététiques plus ou moins associées aux traitements
médicamenteux sont efficaces pour réduire la glycémie veineuse et par conséquent
réduire les complications spécifiques du diabéte (hnotamment micro-vasculaires)

selon I'étude UKPDS [11, 12, 13].

- Il existe un test de dépistage fiable, performant, reproductible, simple d’utilisation et

acceptable par les patients : la glycémie veineuse a jeun.

L’ANAES a donc recommandé les modalités de dépistage suivantes (Accord d’experts) [9] :

- Dépistage opportuniste ciblé par une glycémie veineuse a jeun, effectuée au
laboratoire, chez les sujets de plus de 45 ans ayant (en plus de I’age) au moins un des
facteurs de risque de diabéte parmi :

= QOrigine non caucasienne et/ou migrant
= Marqueurs du syndrome métabolique :

0 Excés pondéral mesuré par un IMC > 28 kg/m?

0 Hypertension artérielle (pression artérielle systolique = 140/90 mmHg
et/ou pression artérielle diastolique > 90 mmHg et/ou hypertension
artérielle traitée)

0 HDL-cholestérol <0.35 g/l et/ou triglycérides > 2g/| et/ou dyslipidémie
traitée

= Antécédents:
0 Diabéte familial au 1*" degré
0 Diabete gestationnel ou enfant de poids de naissance de plus de 4 kg

0 Diabete temporairement induit
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Le test est considéré comme positif si la glycémie veineuse a jeun est supérieure a
1.26g/I.
Dans ce cas, un deuxieme test devra étre réalisé pour confirmer le diagnostic de
diabete.
Dans le cas ou le test est négatif, il sera répété :

= Tousles 3 ans

= Qutousles1a3anslorsque le patient présente plusieurs facteurs de risque

de diabéte
= Qu tous les ans en cas d’hyperglycémie a jeun, c'est-a-dire quand la glycémie

veineuse a jeun est comprise entre 1.10 g/l et 1.26 g/I

Dépistage communautaire associé, ciblé sur les sujets de plus de 45 ans en situation
de précarité (avec ou sans autre facteur de risque de diabéte associé) par une
glycémie veineuse a jeun prélevée au laboratoire ou une glycémie capillaire.
Dans ce dernier cas, les valeurs seuils retenues pour définir la positivité du test ont
été :
= Glycémie > 1.20 g/l si le prélevement a été fait plus de 2 heures apres le
dernier repas
= Glycémie > 1.50 g/l si le prélevement a été fait moins de 2 heures apres le
dernier repas
En cas de positivité du dépistage, le diagnostic sera confirmé par une deuxieme
glycémie veineuse a jeun en cas de dépistage par un prélevement veineux et par
deux glycémies veineuses a jeun au laboratoire lorsque le test de dépistage aura été
réalisé par un prélevement capillaire.
En cas de dépistage négatif, le test sera répété avec la méme périodicité que pour le

dépistage opportuniste ciblé.

Pour rappel le diagnostic de diabete de type 2 est définit par [14]:

Une glycémie supérieure a 1.26g/1 (7 mmol/l) apres 8 heures de jelne, sur 2
préléevements veineux
Ou la présence de symptomes de diabete (polyurie, polydipsie, amaigrissement)

associée a une glycémie veineuse = 2g/I (11.1 mmol/I)
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- Ou une glycémie veineuse = 2g/l (11.1 mmol/I) 2 heures aprés une charge orale de

75g de glucose (critere OMS)

> Lhypertension artérielle

La prévalence de I’hypertension artérielle en France métropolitaine a été estimée en 2009 a
12 millions de personnes entre 34 et 74 ans [15]. Dans la tranche d’age 65-74 ans, elle
touche entre 70 et 80 % des hommes et 65 a 71 % des femmes selon deux études

épidémiologiques francaises [16].

L’actualisation des recommandations de la HAS en 2005 [17] a définit I'hypertension
artérielle de facon consensuelle par :
- Une PAS > 140 mmHg et/ou une PAD = 90 mmHg
- Mesurées au cabinet médical et confirmées au minimum par 2 mesures par
consultation (le chiffre de PA retenu est la moyenne des 2 mesures)
- Au cours de 3 consultations successives
- Sur une période de 3 a 6 mois
- EncasdePA>180/110 mmHg : il est recommandé de confirmer 'HTA par 2 mesures
par consultation, au cours de 2 consultations rapprochées.
La mesure est faite au moyen d’un appareil validé, avec un brassard adapté a la taille du
bras, chez un patient en position couchée ou assise depuis plusieurs minutes, le brassard
étant placé sur le plan du cceur.
Il est conseillé de rechercher une hypotension orthostatique chez tous les patients
hypertendus et en particulier les patients agés de plus de 65 ans. Elle se définit par une

chute de PAS > 20 mmHg et/ou chute de PAD > 10 mmHg lors du passage a |'orthostatisme.

En cas de suspicion d’hypertension artérielle lors d’'une premiere consultation, plusieurs
modalités pour confirmer le diagnostic existent :
- Larépétition des mesures au cabinet comme expliqué ci-dessus (3 consultations
successives, sur une période de 3 a 6 mois)
- L'automesure tensionnelle qui consiste a faire prendre sa tension artérielle au

patient lui-méme (ou a défaut par son entourage) a domicile, 3 jours consécutifs, en
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prenant 3 mesures consécutives le matin et le soir en position assise, en période
d’activité habituelle. Elle doit étre réalisée avec un tensiométre automatisé huméral
ayant un brassard adapté a la taille du patient. Le seuil définissant I’'HTA est fixé a
135/85 mmHg [17].

- La MAPA (mesure ambulatoire de la pression artérielle) : la tension artérielle du
patient est mesurée toutes les 15 a 30 minutes, jour et nuit, pendant 24h, a I'aide
d’un brassard relié a un boitier que le patient porte en général a la ceinture. Le seuil

définissant I’'HTA est fixé a 130/80 mmHg pour la MAPA des 24h [17].

Selon 2 articles parus en 2010 et 2012 dans la revue Prescrire [18, 19], la répétition des
mesures au cabinet reste la méthode référence pour confirmer une HTA, mais I'automesure
tensionnelle est une alternative équivalente.

En revanche, la MAPA n’est a envisager qu’en seconde ligne, en cas de suspicion d’ « HTA
blouse blanche » ou de doute sur la nécessité de modifier le traitement d’un patient

hypertendu.

L’objectif tensionnel a atteindre chez tout patient hypertendu est une PA < 140/90 mmHg
(accord d’experts). Chez le patient agé de plus de 80 ans, cet objectif passe a une PAS < 150

mmHg en I'absence d’hypotension orthostatique (grade B) [17].

L’hypertension artérielle est a I'origine d’un risque de morbi-mortalité cardio-vasculaire qui
augmente selon une relation continue avec I'augmentation des chiffres tensionnels a partir

de 115/75 mmHg (grade B) [17].

Plusieurs essais thérapeutiques ont montré le bénéfice de traiter I’hypertension artérielle
chez les patients de plus de 60 ans en terme de survenue d’événements coronariens, d’AVC,
d’insuffisance cardiaque et de démence, et ce jusqu’a 80 ans (grade A)[20].

Apres 80 ans, ce bénéfice persiste en termes de réduction du risque d’AVC (grade B) [20,21].
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> Ladyslipidémie

L’hypercholestérolémie est reconnue pour étre un facteur majeur de risque coronaire. Parmi
les éléments du bilan lipidique, la concentration de LDL-cholestérol est un meilleur

indicateur de risque coronaire que le cholestérol total [22].

Les recommandations de dépistage et de prise en charge des dyslipidémies proposées par
I’AFSSAPS en 2005 [23] ont donc été basées sur le taux de LDL-cholestérol.
Ce dernier est obtenu apres réalisation d’une EAL (Exploration d’une Anomalie Lipidique)
apres 12 heures de jeine. L'EAL comprend la détermination des concentrations de
cholestérol total, triglycérides et HDL-cholestérol, permettant de calculer secondairement la
concentration de LDL-cholestérol.
Le bilan lipidique suivant est considéré comme normal en I'absence de facteurs de risque
cardio-vasculaires :

- LDL- cholestérol < 1.60 g/I (4.1 mmol/I)

- Triglycérides < 1.50 g/ (1.7 mmol/I)

- HDL-cholestérol >0.40 g/l (1 mmol/l)

Dans le cadre d’un bilan lipidique normal, et en I'absence d’'un changement des habitudes
alimentaires ou de la prise d’un traitement hypolipémiant, d’'un événement cardio-vasculaire
ou d’une prise de poids, il est recommandé de contréler le bilan lipidique tous les 5 ans

(accord d’experts) [23].

En présence de facteurs de risque cardio-vasculaires, le bilan lipidique est contrélé plus
fréguemment (au moins une fois par an) et I'objectif de LDL-cholestérol varie selon le
nombre de facteurs de risque présents parmi :
- L’age > 50 ans pour les hommes et > 60 ans pour les femmes
- Les antécédents familiaux de maladie coronaire précoce : infarctus du myocarde ou
mort subite chez un apparenté masculin du 1*" degré avant 55 ans ou chez un
apparenté féminin du 1* degré avant 65 ans
- Le tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3 ans
- L’hypertension artérielle permanente traitée ou non

- Le diabete de type 2 traité ou non
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- Le HDL-cholestérol < 0.40 g/I
- Un HDL-cholestérol > 0.60g/I est un facteur protecteur (dans ce cas on soustrait un

facteur de risque au nombre total de facteurs de risque)

Les objectifs de LDL-cholestérol sont alors [23] :

- Enl'absence de facteur de risque : LDL-cholestérol < 2.2 g/I

- En présence d’un facteur de risque : LDL-cholestérol < 1.9 g/I

- En présence de 2 facteurs de risque : LDL-cholestérol < 1.6 g/I

- En présence de 3 facteurs de risques ou plus : LDL-cholestérol < 1.3 g/I

- Pour certains patients, le LDL-cholestérol doit étre < 1g/l : ceux aux antécédents de
maladie cardio-vasculaire, les diabétiques de type 2 a haut risque (ayant une atteinte
rénale ou au moins 2 autres facteurs de risque parmi ceux cité ci-dessus et une
microalbuminurie > 30 mg/24h), ceux a risque cardio-vasculaire > 20% dans les 10

ans.

En prévention primaire, il n’est pas recommandé de débuter un traitement apres 80 ans
(accord d’experts), le bilan lipidique de dépistage n’a donc pas lieu d’étre réalisé dans cette
tranche d’age [23].
Un traitement instauré en prévention primaire avant I’age de 80 ans sera poursuivi au-dela
de 80 ansencas:

- De cumul de plusieurs facteurs de risque cardio-vasculaires

- D’une bonne tolérance du traitement

- EtenI’absence de pathologies réduisant notablement I'espérance de vie (autres que

cardio-vasculaires)

En revanche, au vu des résultats des études HPS et PROSPER [24,25] réalisées en prévention
secondaire il persiste un bénéfice a prendre en charge une dyslipidémie pour réduire
I'incidence des événements cardio-vasculaires graves (IDM, AVC) chez les patients de 70 a 80

ans.

» Le tabagisme

La consommation de tabac diminue avec I'age. La prévalence de I'usage quotidien de tabac

en 2010 était estimée a 9.6% des hommes et 5.9 % des femmes dans la tranche d’age 65-75
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ans contre 20.4% et 15.4% respectivement chez les hommes et les femmes de 55-64 ans

[26].

Mais, il existe toujours un bénéfice a I'arrét du tabac quel que soit I’age aussi bien en termes
de mortalité [27] que de morbidité pour I'ensemble des pathologies liées au tabac (cancer

broncho-pulmonaire, BPCO, maladies cardio-vasculaires) [28].

Il apparait donc bénéfique de continuer a dépister le tabagisme apres 65 ans. Dans les
nouvelles recommandations de la HAS parues en octobre 2013 concernant I'arrét de la
consommation de tabac, il est recommandé que tous les patients soient questionnés sur leur
consommation de tabac de fagon systématique et réguliere (grade A) [29]. Aucune précision

n’est faite concernant les personnes agées.

La prise en charge du sevrage tabagique chez les patients de > 65 ans fait donc appel aux
mémes outils que chez le patient jeune : le conseil minimal, les thérapies cognitives et
comportementales et les substituts nicotiniques ont montré leur efficacité dans cette
population (grade A) [30].

En revanche il n’existe pas d’étude évaluant I'efficacité du Bupropion ou de la Varénicline
dans cette classe d’age. Ces molécules peuvent par ailleurs étre source d’effets indésirables
graves, notamment neuropsychiques (dépression, tentatives de suicide) et cardiovasculaires
(infarctus du myocarde), mais aussi immunoallergiques (angioedéme) pour le Bupropion [31,

32, 33].
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Tableau 1 : Indicateurs de dépistage des facteurs de risque cardio-vasculaires

PATHOLOGIE | INDICATEUR TRANCHE D’AGE PERIODICITE REFERENCE(S)
BIBLIO-
GRAPHIQUE(S)
Diabéte Glycémie a jeun Tous les patients avec 1 facteur de risque parmi : Tous les 3 ans ANAES 2003
(GA)) - Origine non caucasienne et/ou migrant ou (Accord d’experts)
- HTA traitée ou non Tous les 1 a 3 ans si plusieurs facteurs
- IMC >28 kg/m? de risque
- HDL<0.35 g/l et/ou triglycéridémie>2g/| et/ou ou
dyslipidémie traitée Tous les ans si 1.10<GAJ<1.26 g/|
- Antécédents : diabéte familial au 1* degré,
diabéte gestationnel et/ou enfant >4 kg,
diabéete temporairement induit
HTA Pression Tous les patients A chaque consultation HAS 2005
artérielle Objectifs tensionnels différents en fonction de I'age :
systolique et - 65-80ans: TA < 140/80 mmHg (Accord
diastolique d’experts)
(PAs et PAd) - >80ans: TA < 150/90 mmHg sans
hypotension orthostatique (grade B)
Dyslipidémie | LDL et HDL < 80 ans (Accord d’experts) Tous les 5 ans en I'absence de nouvel AFSSAPS 2005
cholestérol élément parmi (Accord d’experts) :
(LDLc et HDLc) - Changement d’alimentation
- Intervention médicamenteuse
spécifique
- Evénement cardio-vasculaire
- Prise de poids
Tabagisme Consommation Tous les patients Poser la question régulierement HAS octobre 2013

de tabac

(grade A)
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2. La consommation d’alcool

L’'usage quotidien d’alcool augmente de fagon continue avec I’age passant de 7% chez les 30-
44 ans a 37% chez les 60-75 ans. La consommation nocive ou I'alcoolo-dépendance concerne

13 % des personnes dans cette tranche d’age [34].

L’OMS préconise de ne pas dépasser 21 verres d’alcool par semaine chez ’'homme et 14
verres chez la femme. Ces seuils doivent étre abaissés dans certaines situations, notamment
en fonction de I’age : en raison de modifications métaboliques liées a I'age, les personnes
agées sont en effet plus vulnérables aux effets déléteres de I'alcool. La National Institute on
Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) recommande d’ailleurs de ne pas dépasser une unité

d’alcool par jour aprés 65 ans [35].

En I'absence de recommandations spécifiques a la personne agée, les recommandations de
la Société Francaise d’Alcoologie sont de repérer I'usage a risque ou nocif d’alcool chez tous
les patients, réguliérement, en évaluant leur Consommation Déclarée d’Alcool (CDA) c'est-a-
dire le nombre de « verres standards » d’alcool consommeés par jour ou par semaine.
Lorsque la CDA suggere un usage a risque ou nocif, il est conseillé de compléter le dépistage
par l'utilisation d’un questionnaire standardisé permettant de mieux repérer les mésusages
ou dépendance : I’AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) (annexe 2) et/ou le FACE
(Formule pour Apprécier la Consommation en Entretien) (annexe 1 : fiche

« Recommandations société francaise d’alcoologie 2003 ») [35, 36].

L’AUDIT représente un outil de référence mais le FACE s’avere plus simple a utiliser en

consultation de médecine générale car il est constitué de 5 questions au lieu de 10.

Il est important de pouvoir repérer le mésusage d’alcool chez les personnes agées car il peut
étre a I'origine de graves retentissements :

- Sur le plan physique : la consommation d’alcool majore le risque de chute, d’autant
plus lorsqu’elle est associée a un traitement psychotrope assez fréquemment prescrit
dans cette population.

- Sur le plan psychiatrique : la consommation d’alcool peut étre a I'origine d’états

dépressifs.
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Sur le plan cognitif : I'alcool a forte dose est neurotoxique et il pourrait exister des
démences d’origine éthylique en partie réversibles par I'arrét de I'intoxication

alcoolique [35].
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Tableau 2 : Indicateur de dépistage de la consommation d'alcool.

PATHOLOGIE INDICATEUR TRANCHE D’AGE PERIODICITE REFERENCE(S)
BIBLIO-
GRAPHIQUE(S)
Consommation | CDA Tous les patients Poser la question régulierement SFA 2003
d’alcool (Consommation
Déclarée
d’Alcool)
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3. La maladie rénale chronique

Environ 3 millions de personnes souffrent d’'une maladie rénale chronique (MRC) en France.
Elle est définit par la présence pendant plus de 3 mois :
- De marqueurs d’atteinte rénale (albuminurie, hématurie, leucocyturie, anomalie
morphologique)
ou

- D’un débit de filtration glomérulaire (DFG) estimé < 60 ml/min/1.73m?>.

Dans ses recommandations de février 2012 [37], la HAS considére les patients dgés de plus
de 60 ans comme faisant partie de la population a risque de maladie rénale chronique.
Elle recommande de dépister la maladie rénale chronique une fois par an dans cette
population par (accord d’experts) :

- Une estimation du débit de filtration glomérulaire réalisée a partir du dosage de la

créatininémie
Couplé a
- Un dosage de I'albuminurie sur échantillon urinaire a tout moment de la journée, et

dont le résultat est exprimé sous forme du ratio albuminurie/créatininurie (RAC).

Pour I'estimation du DFG, la HAS a considéré en juillet 2012 [38] I'’équation CKD-EPI comme
étant la plus fiable. Le DFG est alors exprimé en ml/min/1.73 m?. Elle reste cependant a
manipuler avec précaution dans certains cas, notamment chez les patients de plus de 75 ans,
chez qui elle n’a pas été completement validée.

Une calculette est disponible sur le site de la Société Francaise de Néphrologie a I'adresse

suivante : http://www.soc-nephrologie.org/eservice/calcul/eDFG.htm.

A défaut la formule MDRD peut étre utilisée.
Concernant le ratio albuminurie/créatininurie, il est exprimé en mg/mmol ou mg/g. Ci-

dessous le tableau récapitulant les seuils de positivité en comparaison avec une bandelette

urinaire (BU) et une albuminurie des 24h [37] :
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Tableau 3 : valeurs de référence du RAC comparées a I’albuminurie des 24h et la BU

RAC Albuminurie des 24h BU

Négatif <3 mg/mmol <30 mg/24h négative
<30 mg/g

Microalbuminurie 3 a 30 mg/mmol 30 a 300 mg/24h Traces
30 2 300 mg/g

Albuminurie >30 mg/mmol >300 mg/24h > 1+
>300 mg/g

Albuminurie sévere >70 mg/mmol >700 mg/24h > 1+
>700 mg/g

Si I'un des deux tests de dépistage est positif, c'est-a-dire un DFG estimé <60ml/min/1.73m?

ou un RAC positif (dés le stade de la microalbuminurie dans le tableau ci-dessus), le

diagnostic de MRC sera confirmé par la répétition des tests de dépistage a deux ou trois

reprises sur une période de 3 mois (accord d’experts) [37].

Dans le cas de la découverte d’autres marqueurs d’atteinte rénale parmi :

- Une hématurie définie par des hématies >10/mm?> ou >10 000/ml (aprés avoir

éliminé une cause urologique)

- Une leucocyturie définie par des leucocytes > 10/mm3 ou >10 000/ml (en I'absence

d’infection)

- Une anomalie morphologique a I’échographie rénale : asymétrie de taille, contours

bosselés, reins de petite taille ou gros reins polykystiques, néphrocalcinose, kyste,

il est également recommandé de répéter les examens sur une période de 3 mois pour

confirmer le diagnostic de maladie rénale chronique (accord d’experts) [37].

Pour rappel, la maladie rénale chronique est classée en stade détaillés dans le tableau 4.
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Tableau 4 : Stades de la maladie rénale chronique

Stade DFG (ml/min/1.73m?) Définition

1 >90 MRC avec DFG normal ou augmenté
(présence de marqueurs d’atteinte rénale >3 mois
sur 2 ou 3 examens consécutifs : albuminurie,
leucocyturie, hématurie ou anomalie
morphologique)

2 60 a 89 MRC avec DFG légérement diminué
(présence de marqueurs d’atteinte rénale >3 mois
sur 2 ou 3 examens consécutifs : albuminurie,
leucocyturie, hématurie ou anomalie
morphologique)

3 3A:452a59 Insuffisance rénale chronique modérée

3B:30a44

4 15329 Insuffisance rénale chronique sévére

5 <15 Insuffisance rénale chronique terminale

Tableau 5 : Indicateurs de dépistage de la maladie rénale chronique

PATHOLOGIE | INDICATEUR TRANCHE D’AGE PERIODICITE REFERENCE(S)
BIBLIO-
GRAPHIQUE(S)
Maladie DFG (débit de filtration Tous les patients 1 fois par an HAS 2012
rénale glomérulaire) estimé par la (Accord d’experts)
chronique formule CKD-EPI
(MRC)
RAC (rapport Tous les patients 1 fois par an HAS 2012
albuminurie/créatininurie) (Accord d’experts)
sur échantillon
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4. Les troubles cognitifs

Dans ses recommandations sur le diagnostic et la prise en charge de la maladie d’Alzheimer

et maladies apparentées parues en 2011, la HAS ne recommande pas de dépistage

systématique en population générale (accord d’experts) [39].

Seules certaines situations doivent amener a proposer une démarche diagnostique de ces

pathologies (accord d’experts) [39]:

Si le patient se plaint de ressentir des troubles de mémoire

Si I’entourage d’un patient remarque |'apparition ou I’'aggravation de troubles
cognitifs ou un changement psycho-comportemental non expliqué par une
pathologie psychiatrique

Si le patient consulte ou est hospitalisé pour un symptéme pouvant accompagner,
révéler ou provoquer un déclin cognitif : chute, syndrome confusionnel, AVC, etc

A I'entrée et en cours de séjour en structure d’hébergement

La démarche diagnostique repose sur une évaluation initiale qui peut étre réalisée par le

médecin traitant.

Cette évaluation comprend :

Un entretien reprenant I'histoire de la maladie et les antécédents du patient

Un examen clinique complet

Une évaluation fonctionnelle a I'aide de I'échelle simplifiée des activités
instrumentales de la vie quotidienne (IADL simplifiée) (annexe 1 : fiche

« Recommandations HAS 2011 maladie d’Alzheimer et maladies apparentées ») pour
évaluer le retentissement des troubles sur 'activité quotidienne du patient.

Une évaluation cognitive globale. Pour le moment, |'outil d’évaluation recommandé
reste le Mini Mental State Examination (MMSE) (annexe 3) (accord d’experts).

Il existe d’autres outils de repérage des troubles cognitifs, notamment le CODEX
(annexe 1 : fiche « Recommandations HAS 2011 maladie d’Alzheimer et maladies
apparentées ») qui s’avere étre un test plus simple et plus rapide (moins de 3
minutes) que le MMSE. Dans une étude parue en 2007, son évaluation par rapport au
test de référence, le MMSE, chez 323 patients consultant dans 6 consultations

mémoires pour des troubles cognitifs, a mis en évidence une sensibilité de 92 % et
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une spécificité de 85%. Comparativement au MMSE, qui dans cette étude, avait une
sensibilité de 94 % et une spécificité de 67% en utilisant le seuil de 27/30 ou une

sensibilité de 91 % et spécificité 70% en utilisant le seuil de 24/30 [40].

5. L'ostéoporose

En France, 25 % des femmes de plus de 65 ans et 50 % des femmes de plus de 80 ans

seraient atteintes d’ostéoporose [41].

L’ostéoporose est une maladie « silencieuse » entrainant une fragilité osseuse a I'origine
d’une augmentation du risque fracturaire.

C’est le plus souvent a I'occasion d’une fracture vertébrale, du col du fémur ou de
I’extrémité inférieure du radius (principaux sites de fracture dans |'ostéoporose) chez une
femme ménopausée qu’elle est diagnostiquée puis prise en charge.

Par I'intermédiaire de ces fractures, I'ostéoporose est a I'origine d’'une morbi-mortalité qui

en fait un probleme de santé publique.

Plusieurs facteurs de risque sont reconnus pour majorer le risque d’ostéoporose : I'age, le
sexe féminin, la génétique (antécédents familiaux d’ostéoporose), I'inactivité physique, une
carence en vitamine D et /ou calcium, le tabagisme, I’alcoolisme, un faible indice de masse
corporelle (IMC), la ménopause et certaines pathologies ou traitements inducteurs

d’ostéoporose [42].

Selon les recommandations de la HAS en 2006 [42], la prévention de |'ostéoporose repose
essentiellement sur des regles hygiéno-diététiques :

- lLa pratique d’une activité physique réguliere

- Des apports en vitamine D et en calcium suffisants

- Ainsi que l'arrét du tabac, de la consommation d’alcool et le maintien d’un IMC

normal (>19kg/m?)

Il convient également de rechercher les facteurs de risques d’ostéoporose, notamment chez
les femmes ménopausées afin de proposer la réalisation d’une densitométrie osseuse si

nécessaire pour déterminer s’il faut ou non envisager un traitement médicamenteux.
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> L'activité physique [42, 43, 44, 45, 46]

L’AFSSAPS recommande une activité physique en charge, une heure trois fois par semaine.
L'INPES recommande trente minutes de marche rapide par jour, ou pour la personne agée

plus fragile, de bouger chaque jour le plus possible.

Plusieurs méta-analyses ont montré I'intérét de |’exercice physique dans la prévention de la
perte osseuse.

Ainsi, |. Wolff et al. ont mis en évidence que I'exercice physique évitait presque 1% de perte
osseuse par an aussi bien au niveau lombaire qu’au niveau du col fémoral chez les femmes
en période pré ou post-ménopausique [44]. La méta-analyse de GA Kelley et al. suggére que
I’exercice physique contre résistance est bénéfique sur la densité minérale osseuse du rachis
lombaire chez toutes les femmes et au niveau du fémur et du radius pour les femmes en

période post-ménopausique [45].

Une étude américaine menée sur 9704 femmes de plus de 65 ans, a mis en évidence que les

femmes les plus actives de I'étude avaient une réduction de 36 % du risque de fracture du

col fémoral par rapport aux femmes les moins actives [46].

> La supplémentation calcique [43, 47, 48, 49]

Le Plan National Nutrition Santé (PNNS) de 2006 recommande la consommationde 3 a 4
produits laitiers par jour pour obtenir une dose quotidienne de 1200 mg/jour de calcium
[43].

La quantité de calcium ingérée quotidiennement peut étre évaluée par l'intermédiaire de
guestionnaires plus ou moins rapides proposés par le site APOROSE [47].

Si la quantité de calcium ingérée dans I'alimentation est insuffisante, il est d’abord
recommandé de majorer ses apports alimentaires (accord d’experts) [48]. Une fiche
d’information sur le calcium a remettre au patient est disponible sur le site APOROSE
(annexe 1 : fiche « Prévention et dépistage de I'ostéoporose selon HAS 2006 et GRIO 2011-
12 »).

Si la consommation quotidienne de calcium reste malgré tout insuffisante, il est

recommandé de proposer une supplémentation médicamenteuse afin d’atteindre I’objectif
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de 1200 mg de calcium par jour [43,47] (fiche récapitulative des spécialités disponibles pour
la supplémentation calcique seule ou couplée a la vitamine D disponible sur le site

http://aporose.fr/ ).

L’efficacité de la supplémentation calcique seule dans la prévention des fractures
ostéoporotiques n’est pas clairement démontrée. En revanche, une méta-analyse de 2007
portant sur plus de 63 000 patients de plus de 50 ans, a mis en évidence une réduction de 12
% de tous les types de fractures ostéoporotiques chez les patients bénéficiant d’'une
supplémentation en calcium associée ou non a de la vitamine D par rapport aux patients
n’en bénéficiant pas. Cette efficacité a été particulierement marquée chez les patients de
plus de 70 ans dont les apports alimentaires en calcium étaient insuffisants (<700mg/ jour)
et lorsque leur supplémentation calcique était associée a de la vitamine D [49].

Dans cette méme étude, la supplémentation (calcique avec ou sans vitamine D) a été
associée a une réduction de la perte osseuse de 0.54% au niveau du col fémoral et de 1.19 %

au niveau vertébral.

> La supplémentation en vitamine D [43, 50, 51, 52]

Les apports journaliers recommandés en vitamine D sont de 800 a 1000 Ul/ jour [43, 50].

Selon le Groupe de Recherche et d’Information sur les Ostéoporoses (GRIO), une
supplémentation vitaminique D devrait étre proposée systématiquement, sans dosage
préalable, chez tous les patients de plus de 65 ans chez qui la probabilité d’'une carence en
vitamine D est tres élevée alors que le risque de surdosage est quasi nul [50].
Cette supplémentation systématique peut-étre prescrite [50] :

- Endoses quotidiennes de 800 a 1200 Ul/ jour. Notamment lorsqu’elle doit étre

couplée a une supplémentation calcique.

- En doses trimestrielles de 100 000 Ul/ jour, permettant une meilleure observance

Une liste des spécialités disponibles pour la supplémentation est disponible sur le site

http://aporose.fr/.

Une méta-analyse de 2009, portant sur plus de 80 000 patients de plus de 65 ans, a montré

qu’une supplémentation en vitamine D de 400 a 800 Ul/jour réduisait le risque de fractures
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non-vertébrales et du col fémoral d’approximativement 20 % alors que des doses inférieures

a 400 Ul/jour étaient sans effet [51, 52].

Seules certaines situations doivent amener a réaliser un et un seul dosage de la vitamine D
avant l'instauration d’un traitement selon le GRIO [50] :

- En cas d’exposition solaire nulle ou quasi nulle

- Patient faisant des chutes a répétions

- Encas d’ostéoporose avérée

- En cas de maladie favorisant I'ostéoporose

- En cas de traitement inducteur d’ostéoporose (notamment la corticothérapie

prolongée)

- En cas de pathologie chronique sévéere
Toutes ces situations nécessitent un taux de vitamine D optimal compris entre 30 et 70
ng/ml. Le dosage préalable permet d’adapter les schémas d’attaque et d’entretien de la

supplémentation (accord d’experts) (annexe 4).

> Les facteurs de risque d’ostéoporose [42, 48]

Le dépistage systématique dans la population générale de I'ostéoporose par
ostéodensitométrie n’est pas recommandé.
Le GRIO recommande de rechercher les facteurs de risque d’ostéoporose et les facteurs de
risque de chute chez les femmes ménopausées afin de poser I'indication d’'une
ostéodensitométrie (grade A) [48].
La HAS a rappelé dans ses recommandations de 2006 les facteurs de risque qui indiquaient la
prescription d’'une ostéodensitométrie remboursée par I'assurance maladie [42] :

- En population générale :

* Antécédent personnel de fracture périphérique survenue sans traumatisme
majeur (a I'exclusion des fractures du crane, des orteils, des doigts et du
rachis cervical)

e Pathologie ou traitement potentiellement inducteur d’ostéoporose :
corticothérapie systémique durant plus de 3 mois consécutifs a une dose =
7.5 mg/jour d’équivalent prednisone, antécédent documenté
d’hyperthyroidie évolutive non traitée, hypercorticisme, hyperparathyroidie

primitive, ostéogénéese imparfaite ou hypogonadisme prolongé
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- Chez les femmes ménopausées :
* Antécédent de fracture du col fémoral sans traumatisme majeur chez un
parent du 1 degré
¢ |MC<19 kg/m2
* Ménopause précoce avant 40 ans
En cas de risque élevé de chute (cf chapitre suivant), une ostéodensitométrie est indiquée

mais elle ne sera pas remboursée par |'assurance maladie (grade A) [48].

L’ostéodensitométrie permet de mesurer la densité minérale osseuse (DMO) au niveau du
col fémoral et du rachis lombaire. Le résultat est exprimé en T-score, différence entre la
DMO mesurée et la DMO des femmes jeunes au méme site osseux.
Selon la classification de I'OMS, reprise dans les recommandations HAS de 2006, on parle
[42]:

- D’ostéoporose lorsque le T-score est £-2.5

- D’ostéopénie lorsque le T-score est compris entre -1 et -2.5

- De DMO normale si le T-score est > -1
Le seuil diagnostic du T-score < -2.5 n’est pas un seuil de décision thérapeutique (accord
d’experts) [48]. La stratégie thérapeutique en fonction du T-score a été actualisée dans les
recommandations du GRIO de 2012 (annexe 1 : « Prévention et dépistage de I'ostéoporose
selon HAS 2006 et GRIO 2011-12 ») avec apparition d’un nouvel outil d’aide a la décision
thérapeutique, le FRAX. Cet outil permet d’obtenir une probabilité de fracture de hanche ou
de fracture majeure ostéoporotique (rachis, avant-bras, hanche ou épaule) a 10 ans. Si la
probabilité obtenue est supérieure ou égale au seuil d’intervention thérapeutique

correspondant a I’dge du patient, il existe une indication a traiter.
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Tableau 6 : Indicateurs de dépistage de I’'ostéoporose

PATHOLOGIE | INDICATEUR TRANCHE D’AGE PERIODICITE REFERENCE(S)
BIBLIO-
GRAPHIQUE(S)
Ostéoporose | Evaluation de I’activité physique Tous les patients 1 fois par an HAS 2006
(nombre d’heure / semaine) PNNS 2006
Apports calciques : évaluation et/ou Tous les patients 1 fois par an HAS 2006
supplémentation PNNS 2006
Supplémentation en vitamine D Tous les patients 1 fois par an (vérification dans le GRIO 2011
dossier qu’elle est bien prescrite) (accord d’experts)
Facteurs de risque d’ostéoporose : Tous les patients 1 fois par an (vérification de I'absence HAS 2006
En population générale : de nouveaux facteurs de risque) GRIO 2012
- Antécédent de pathologie ou (grade A)

traitement inducteur
d’ostéoporose

- Antécédent de fracture
vertébrale ou périphérique non
traumatique

Chez la femme ménopausée :

- IMC<19

- Ménopause avant 40 ans

- Antécédent de fracture du col
non traumatique chez parent
du 1* degré
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6. Lerisque de chute

Dans les pays industrialisés, on estime qu’environ un tiers des personnes agées de plus de 65

ans, vivant a domicile, chutent chaque année.

Ces chutes sont a l'origine :

de 5 % de fractures, dont la fracture de I'extrémité supérieure du fémur a I’origine
d’une morbi-mortalité importante

de 5 a 10 % d’autres traumatismes nécessitant des soins (entorse, luxation, plaie,
hématome)

d’un impact psychologique avec tres souvent une « peur de tomber » pouvant méme
aller jusqu’au syndrome post-chute. Il se caractérise par une désadaptation
psychomotrice par réduction spontanée de I'activité, diminution des capacités
fonctionnelles, troubles posturaux (attitude en rétropulsion), et troubles de la

marche qui majore le risque de récidive de chute [53, 54].

Parmi les patients agés de plus de 65 ans, ce sont surtout ceux de 75 ans et plus qui sont le

plus concernés par les chutes [55].

Les facteurs de risque de chute chez la personne agée sont bien identifiés. On peut les

classer en deux groupes : les facteurs intrinséques qui correspondent aux facteurs de risque

liés a I’état de santé de la personne agée et les facteurs extrinseques comportementaux et

environnementaux (annexe 1 : fiche « Recommandations HAS-SFDRMG 2005 dépistage du

risque de chute ») [54].

Selon les recommandations de la HAS en 2005 [54], le repérage des sujets agés a risque de

chute repose sur 3 éléments :

demander a toutes les personnes agées, quelque soit le motif de consultation si elles
ont chuté dans I'année précédente (grade C)

rechercher les facteurs de risques de chute (grade C)

réaliser quelques tests simples permettant de repérer les troubles de I'équilibre
parmi : le Timed up and go test, appui monopodal, poussée sternale, le walking and
talking test (description des tests dans I'annexe 1 : fiche « Recommandations HAS-

SFDRMG 2005 dépistage du risque de chute » ).
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Ces tests peuvent étre réalisés a titre systématique en consultation. Ils sont
indispensables en cas de chute signalée ou en présence de facteurs de risque de
chute (grade C) et doivent conduire a une évaluation multifactorielle et

interdisciplinaire s’ils sont anormaux (grade A).

Dans son référentiel de bonnes pratiques sur la prévention des chutes chez les personnes

agées a domicile, le réseau francophone des traumatismes et de promotion de la sécurité a

proposé une stratégie de dépistage simple permettant de définir trois niveaux de risque de

chute a partir de deux indicateurs de dépistage [53].

Il est proposé de réaliser un dépistage en deux temps au minimum 1 fois par an :

le premier consiste a évaluer la marche et I’équilibre par le Timed up and go test. Ce
test simple et rapide consiste a chronométrer le temps que met le patient a se lever
de sa chaise, parcourir trois metres, se retourner et venir se rasseoir. Ce test est
considéré comme pathologique s’il est réalisé en plus de 14 secondes.

Le second consiste a rechercher a I'interrogatoire, un antécédent de chute dans les

douze derniers mois.

Le patient doit étre considéré :

A faible risque de chute s’il n’a pas chuté dans les douze derniers mois et effectue
son Timed up and go test en moins de 14 secondes

A risque modéré de chute s’il a un ou plusieurs antécédents de chute dans les douze
derniers mois ou un Timed up and go test pathologique

A risque élevé de chute s’il a chuté a une ou plusieurs reprises dans I'année et

effectue le Timed up and go test en plus de 14 secondes

En fonction du niveau de risque de chute, deux stratégies sont proposées :

Si le risque est élevé, une évaluation approfondie multifactorielle et multidisciplinaire
est recommandée pour identifier I’ensemble des facteurs de risque de chute.

Puis un programme personnalisé de rééducation-réadaptation doit étre proposé
pour améliorer les capacités physiques du patient et son autonomie (grade A) [54].

Il comprend notamment de la rééducation de I'équilibre et de la marche, un
apprentissage de I'usage des aides techniques (cannes, déambulateur, ...), un
aménagement du domicile, la correction de troubles visuels éventuels, un

« nettoyage » des ordonnances, en particulier les psychotropes.
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Si le risque est modéré ou faible, une évaluation minimale de certains facteurs de
risque (troubles de I'équilibre, dangers au domicile, médicaments, pathologies
chroniques ou aigues) est recommandée, suivie d’une intervention spécifique sur le

ou les facteurs de risque dépistés.

L’arbre décisionnel en fonction du niveau de risque est synthétisé dans I'annexe 1 : fiche

« Recommandations HAS-SFDRMG 2005 dépistage du risque de chute ».

D’aprés un article de la revue Prescrire paru en 2011, diverses programmes d’exercice

physiques (portant sur la marche, I’équilibre, la force, la souplesse, I'agilité nécessaire a la

vie quotidienne) diminuent significativement le risque de chute des personnes agées par

rapport a une absence d’intervention selon une méta-analyse de 18 essais randomisés : RR =

0.87 [56].

D’aprés une méta-analyse de 2003 portant sur 62 essais randomisés, diverses interventions

se sont révélées efficaces pour réduire le risque de chutes [57] :

Un dépistage multidisciplinaire des facteurs de risque associé a des programmes
d’intervention adaptés : RR=0.73 chez les personnes agées non sélectionnées et
RR=0.86 chez celles ayant un antécédent de chute ou des facteurs de risques connus
de chute

Les programmes de renforcement musculaires et travail de I’équilibre faits par des
professionnels a domicile : RR=0.80

L’évaluation des risques a domicile et I'adaptation de I'environnement en
conséquence par des professionnels chez des patients ayant des antécédents de
chute : RR=0.66

L'arrét des traitements psychotropes : RR=0.34

Les programmes de Tai Chi pendant plusieurs semaines : RR=0.51
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Tableau 7 : Indicateurs de dépistage du risque de chute

PATHOLOGIE | INDICATEUR TRANCHE D’AGE PERIODICITE REFERENCE(S) BIBLIO-
GRAPHIQUE(S)
Risque de Antécédent de chute dans les 12 >75 ans Minimum 1 fois par an HAS — SFDRMG 2005
chute derniers mois (accord d’experts)
(grade C) HAS — SFGG 2009
Timed up and go test >75 ans Minimum 1 fois par an

Indispensable si antécédent ou
facteurs de risque de chute
(grade C)

(accord d’experts)

Référentiel du Réseau
francophone de
prévention des
traumatismes et de
promotion de la sécurité
2005
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7. La dénutrition

La prévalence de la dénutrition augmente avec I’age. Elle touche environ 4 % des personnes

agées vivant a domicile [58].

La dénutrition est responsable d’'une augmentation de la mortalité, de la survenue ou
I’'aggravation de certaines pathologies (infections nosocomiales, escarres, chutes et

fractures) et peut favoriser ou aggraver un état de dépendance chez la personne dgée [58].

Sa définition est rappelée dans les recommandations HAS de 2007 [59]. Elle repose sur des
critéres clinico-biologiques.
On parle de dénutrition en présence d’un ou plusieurs des critéres suivants :

- Perte de poids 2 5% en 1 mois ou =10 % en 6 mois

- IMC<21

- Albuminémie < 35g/I. L’albuminémie est a interpréter en fonction de la CRP car un
syndrome inflammatoire peut étre a I'origine d’'une hypoalbuminémie.

- Mini Nutritional Assessment (MNA) < 17. Le MNA est un questionnaire permettant
d’évaluer I'état nutritionnel du patient comprenant six premiéres questions de
dépistage puis douze autres questions d’évaluation plus approfondie (annexe 1 :
fiche « Recommandations HAS 2007 dépistage dénutrition »).

La dénutrition est considérée comme sévere dans les cas suivants :

- Perte de poids 2 10% en 1 mois ou = 15% en 6 mois

- IMC<18

- Albuminémie < 30g/L

La HAS [59] recommande de dépister la dénutrition chez toutes les personnes dgées de plus
de 70 ans au minimum une fois par an en ville (accord d’experts).
Ce dépistage repose sur :

- L'identification des situations a risque de dénutrition (annexe 5)

- L’estimation de I'appétit et/ou des apports alimentaires

- La mesure du poids a chaque consultation médicale

- L’évaluation de la perte de poids par rapport au poids antérieur
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- Le calcul de I'|MC. Pour la taille, si la mesure de la taille en position debout est

impossible, il est conseillé d’utiliser les formules de Chumlea (annexe 1 : fiche
« Recommandations HAS 2007 dépistage dénutrition ») pour estimer la taille a partir
de la mesure de la hauteur talon-genou ou d’utiliser la taille déclarée.

L’ensemble des ces items est repris dans le MNA qui peut donc étre utilisé comme outil de

dépistage (grade C).

L’albuminémie est utile lorsque le MNA révele un risque de malnutrition (score compris

entre 17 et 23.5/30 a I’évaluation compléte), s’il existe une perte de poids ou pour

rechercher une dénutrition chez une personne en surpoids [43].

Parmi tous ces indicateurs de dépistage, les plus faciles et rapides a obtenir en consultation

de médecine générale sont le poids, I'|MC et I'albouminémie.

En fonction de I’état nutritionnel de la personne agée, différents modes de prise en charge
nutritionnelle sont possibles :

- Orale le plus souvent. Elle repose sur des conseils alimentaires, la mise en place
d’aide aux repas, I’enrichissement de I'alimentation et les compléments nutritionnels
oraux.

- Entérale

- Parentérale en dernier recours, lorsque le tube digestif n’est pas fonctionnel.

La stratégie de prise en charge nutritionnelle en fonction du statut nutritionnel et des
apports alimentaires spontanés de la personne agée est présentée dans la fiche synthese
des recommandations HAS de 2007 (annexe 1 : fiche « Recommandations HAS 2007

dépistage dénutrition ») [60].
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Tableau 8 : Indicateurs de dépistage de la dénutrition

PATHOLOGIE

INDICATEUR

TRANCHE D’AGE

PERIODICITE

REFERENCE(S) BIBLIO-
GRAPHIQUE(S)

Dénutrition

Poids

>70 ans (dans le cadre du
dépistage de la dénutrition)
MAIS intéressant pour
Tous les patients

A chaque consultation
(accord d’experts)

HAS 2007

Taille

>70 ans (dans le cadre du
dépistage de la dénutrition)
MAIS intéressant pour
Tous les patients

HAS 2007

IMC

>70 ans (dans le cadre du
dépistage de la dénutrition)
MAIS intéressant pour
Tous les patients

1 fois par an
(accord d’experts)

HAS 2007

Albuminémie

>70 ans

1 fois par an

HAS 2007
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8. Les troubles visuels

Les trois pathologies ophtalmologiques (hormis la rétinopathie diabétique) les plus
fréqguemment a I'origine d’une baisse de I'acuité visuelle pouvant aller jusqu’a la cécité chez
les patients de plus de 65 ans sont :

- La cataracte : elle correspond a une opacification du cristallin et touche plus de 20 %
de la population a partir de I'adge de 65 ans [61].

- Leglaucome : il correspond a une neuropathie optique associée ou non a une
hypertonie oculaire, a I'origine d’une réduction du champ visuel. En France, en 2003,
2 % des sujets de plus de 40 ans étaient traités pour glaucome et 400 000 sujets
n’auraient pas été identifiés. Dans cette méme tranche d’age, on estime que 3a 4 %
des sujets auraient une hypertonie oculaire, connue pour étre un facteur de risque
de survenue d’un glaucome. Mais seulement 2 a 9 % de ces patients souffrant d’'une
hypertonie oculaire développent un glaucome [62].

- La dégénérescence maculaire liée a I'age (DMLA) : elle correspond a une atteinte de
la macula se manifestant initialement par des zones d’hypo ou hyperpigmentation
sans grande conséquence au niveau visuel. Puis peuvent apparaitre des néovaisseaux
choroidiens et/ou une atrophie de I'épithélium maculaire. Ce sont ces deux formes
gui sont responsables d’une altération sévere de la vision centrale [63]. La DMLA

touche 10 % de la population de plus de 70 ans [64].

En France, il n'y a pas de recommandations de dépistage systématique pour aucune de ces
trois pathologies.

Selon un rapport de la HAS en 2006 sur le dépistage et le diagnostic du glaucome, il n’y a
méme pas lieu d’évaluer la pertinence d’un programme de dépistage systématique de cette
pathologie [62].

La HAS en 2012, a recommandé de rechercher une DMLA en présence de signes évocateurs
(métamorphopsie associée ou non a une baisse de I'acuité visuelle, scotome(s), diminution
de la perception des contraste, géne en vision nocturne, difficulté a la lecture, sensation
d’éblouissement, modification de la vision des couleurs) chez des patients de plus de 50 ans,

par un examen ophtalmologique complet avec examen du fond d’ceil [63].
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Parmi les recommandations étrangeres, la Canadian Task Force on Preventive Health Care
(CTFPHC) conseille un dépistage annuel d’une déficience visuelle par I'échelle de Snellen
(grade B) (annexe 6) [65, 66].

L'US Preventive Services Task Force (USPSTF) a conclu qu’il n’y avait pas assez d’arguments
pour se prononcer sur l'intérét d’'un dépistage des troubles visuels chez les personnes agées

[67].

9. Les troubles auditifs

Chez la personne agée, la baisse de I'audition est liée dans la majorité des cas a la
presbyacousie qui se caractérise par une baisse de I'audition bilatérale progressive touchant
principalement les sons aigus qui permettent de comprendre les mots. Cette pathologie
correspond a un vieillissement physiologique de I'oreille, en particulier des cellules ciliées de

I’oreille interne.

Elle toucherait 20 % des 65-74 ans et 30 % des plus de 74 ans [68] et est a |'origine d’un

isolement progressif de la personne agée.

Il n"existe pour le moment, aucune recommandation frangaise de dépistage systématique

des troubles auditifs de la personne agée.

En revanche, les canadiens estiment avoir des données acceptables pour inclure le dépistage
de la déficience auditive dans I'examen médical périodique des personnes agées (grade B).
lls recommandent de dépister les troubles auditifs une fois par an a l'aide :

- D’une simple question demandant au patient s’il se plaint de problemes auditifs

- Eny associant des tests simples : épreuve de la voix chuchotée, frottement des

doigts, audioscopie (description des tests dans I'annexe 7).

Si une perte auditive est dépistée, le patient doit étre orienté vers un ORL pour une
exploration plus approfondie apres avoir vérifié a I'examen otoscopique qu’il n’a pas de

bouchons de cérumen [66, 69].

Aux Etats-Unis, le dépistage systématique n’est pas recommandé [70]. Cependant, une

étude parue en 2003 suggere que la simple question « Avez-vous des problémes d’audition
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actuellement ? » pourrait étre utile et efficace pour dépister les personnes agées souffrant
d’une perte d’audition : sensibilité de 71 % versus 36 % pour le questionnaire HHIE-S dans
cette étude [71].

Le questionnaire HHIE-S (Hearing Handicap Inventory for the Elderly Screening) est un
guestionnaire de 10 items existant depuis 1986, permettant de dépister une baisse

d’audition invalidante chez les personnes dgées.

10. Les cancers

Tous les patients de plus de 65 ans sont censés étre inclus dans les programmes de

dépistage organisé du cancer du sein et du colon, et ce jusqu’a I'age de 74 ans.

» Cancer du sein
Le cancer du sein est le plus fréquent des cancers chez la femme et la premiere cause de

mortalité par cancer.

En France, le dépistage organisé du cancer du sein chez les femmes de 50 a 74 ans est

généralisé a I'ensemble des départements depuis 2004 [72].

Il consiste en une mammographie bilatérale tous les deux ans, avec deux incidences (face et
oblique externe) et une seconde lecture des clichés classés négatifs en premiére lecture. Elle
peut étre complétée par une échographie mammaire en cas de densité mammaire élevée
génant l'interprétation de la mammographie.

Chaqgue femme recoit, tous les deux ans a partir de 50 ans, une lettre d’invitation par
courrier postal.

A la suite du dépistage, le médecin traitant (ou le gynécologue) est informé de la réalisation
d’'une mammographie de dépistage et de ses résultats.

Si la femme n’a pas recgu son invitation, le médecin peut prescrire une mammographie de
dépistage [72].

Les modalités du programme de dépistage organisé sont reprises dans I'annexe 8.

Sont exclues du dépistage organisé, les femmes en cours de traitement ou en post-

thérapeutique d’un cancer du sein et celles a haut risque génétique ou histologique [72].
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Le taux de participation a été de 52 % en 2010 [72].

Ce programme de dépistage organisé permet de dépister 0.7 % des cancers dont plus de 36
% de cancers invasifs de taille inférieure a 10 mm et plus de 74 % de cancers micro-invasifs
et invasifs sans envahissement ganglionnaire. En revanche, le manque de recul, la
coexistence du dépistage organisé et individuel et I'amélioration des traitements ne
permettent pas de conclure en termes d’efficacité du dépistage organisé sur la réduction de

la mortalité [72].

> Cancer du colon

Le cancer colorectal est le deuxieme cancer en termes de mortalité causant prés de 17 000
nouveaux déces par an.
Son incidence augmente régulierement avec I'age. Le risque apparait vers 45 ans et double

ensuite a chaque décennie [73].

En France, il existe également un programme de dépistage organisé du cancer colorectal
chez les hommes et femmes de 50 a 74 ans. Il est généralisé au niveau national depuis 2009

[74].

Ce dernier consiste a rechercher un saignement occulte dans les selles par le test Hemoccult
Il (test au gaiac). Pour ce faire, le patient préléve, a domicile, sur 3 selles consécutives, 2
échantillons qu’il dépose sur des plaquettes. Ces dernieres sont ensuite envoyées au centre
de lecture a I'aide de I’enveloppe préaffranchie fournie avec le test.
Sur le méme principe que le dépistage organisé du cancer du sein, les patients concernés
recoivent tous les deux ans par courrier postal, une invitation a consulter leur médecin
traitant afin gu’il leur remette le test de dépistage.
Avant de remettre le test, le médecin doit s’assurer de I’éligibilité du patient au dépistage.
Sont exclus du dépistage organisé, les patients suivants :
- Exploration digestive récente : recherche de sang dans les selles < 12 mois,
coloscopie totale < 5 ans (exclusion temporaire)
- Symptomes digestifs nécessitant une exploration coloscopique : rectorragie,
melaena, douleur abdominale inexpliquée d’apparition récente, troubles du transit

d’apparition récente (diarrhée, constipation) (exclusion temporaire)
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- Niveau de risque élevé de cancer colorectal nécessitant un suivi spécifique :
antécédent personnel d’adénome ou cancer colorectal, antécédent personnel de
maladie de Crohn ou rectocolite hémorragique, antécédent familial d’adénome ou de
cancer colorectal

- Niveau de risque tres élevé de cancer colorectal nécessitant un suivi spécifique :
antécédent familial de polypose adénomateuse familiale (PAF) ou syndrome de Lynch
(HNPCC : Hereditary Non Polyposis Colorectal Cancer)

Le médecin traitant est ensuite informé des résultats du test. En cas de test positif, une
exploration complémentaire par coloscopie est indiquée.
Les modalités du programme de dépistage sont présentées sous forme d’arbre décisionnel

en annexe 9 [74].

Sur la période 2010-2011, le taux de participation national a été de 32 % avec un taux
d’exclusions de 13% dans les 23 départements pilotes engagés avant 2008 dans ce

programme de dépistage [74].

Il a été estimé que le programme de dépistage organisé du cancer colorectal par réalisation
de I’'Hémoccult suivi d’une coloscopie en cas de positivité permettrait d’identifier 9200
cancers et 27 500 adénomes par an. En termes de mortalité, avec un taux de participation de

50 %, il pourrait diminuer de 15 a 20 % la mortalité liée a ce cancer [74].

» Cancer de la prostate

Le cancer de la prostate est la troisieme cause de déces par cancer chez ’'homme, il est a
I'origine de 8700 déceés par an.

Son incidence augmente avec I’'age avec 22 % des cas diagnostiqués entre 55 et 64 ans, 41 %
entre 65 et 74 ans et 36 % apres 75ans.

Les formes indolentes du cancer de la prostate sont les plus fréquentes. Elles représentent
pres de 40 a 50 % des formes diagnostiquées et correspondent a des formes localisées
intracapsulaires. En raison de I’évolution lente de ces formes indolentes, les hommes

atteints meurent le plus souvent d’'une autre pathologie que leur cancer [75].

En 2010, suite a I'analyse critique des articles issus des essais ERSPC (European Randomized

Study of Screening for prostate cancer) et PLCO (Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian
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cancer screening trial) publiés en mars 2009, la HAS a confirmé la non-recommandation d’un

dépistage organisé systématique du cancer de la prostate en population générale par le

dosage du PSA et le toucher rectal (TR) en raison :

De I'absence d’effet bénéfique démontré du dépistage en termes de réduction de la
mortalité par cancer de la prostate

D’effets déléteres évidents du dépistage en ce qui concerne les cancers de la prostate
diagnostiqués a un stade précoce et ayant un risque évolutif faible. Chez les hommes
atteints de ces formes de cancer, le dépistage est a I'origine d’un surdiagnostic et
d’un surtraitement entrainant des effets secondaires dégradant la qualité de vie :

incontinence urinaire, impuissance [75, 76].

De méme, chez les hommes asymptomatiques ayant des facteurs de risque de cancer autre

que I'age, il n’existe pas d’argument scientifique de haut niveau de preuve de I'intérét du

dépistage du cancer de la prostate [75]. Pour rappel, les facteurs de risque sont :

> 3 cas de cancer de la prostate chez des apparentés du 1*" degré

> 3 cas de cancer de la prostate chez des apparentés du 8me degré du coté maternel
> 2 cas de cancer de la prostate avant 55 ans chez des apparentés (quelque soit le
degré de parenté)

Origine africaine ou antillaise

Il n’est recommandé de réaliser un dépistage par le toucher rectal et le dosage du PSA

sérique que chez les patients symptomatiques ayant des signes génito-urinaires ou des

douleurs osseuses faisant suspecter des métastases [75].

Dans le cas ou le patient souhaite bénéficier d’un dépistage individuel, I’ANAES a

recommandé en 2004 de délivrer une information claire au patient concernant les avantages

et les inconvénients du dépistage [75, 77].

Il convient de leur rappeler notamment :

Que I'histoire naturelle du cancer de la prostate est insuffisamment connue. On ne
sait pas différencier les formes indolentes, des formes agressives.

L’absence de bénéfice démontré du dépistage du cancer de la prostate.

Que I'augmentation du PSA n’est pas liée dans la grande majorité des cas a un cancer
de la prostate mais a une hypertrophie bénigne de la prostate.

Que le diagnostic de cancer ne peut étre confirmé que par biopsies prostatiques.
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- Que 'évolution de la majorité des cancers de la prostate est lente et que les trois
guarts des hommes ayant un cancer de la prostate mourront d’une autre pathologie
que leur cancer.

- Qu'il existe des complications liées au traitement du cancer de la prostate qui
retentissent sur la continence urinaire, la fonction sexuelle et la qualité de vie.

Un document a destination des patients avec trente questions-réponses est proposé a la fin

de la recommandation ANAES de 2004.

En annexe 10, un algorithme reprend les modalités du dépistage du cancer de la prostate.

> Les cancers cutanés

Avec ses 9780 nouveaux cas estimés en 2011, le mélanome cutané est le plus grave des
cancers de la peau en raison de sa capacité a métastaser. De trés bon pronostic lorsqu’il est
découvert a un stade précoce, il devient de trés mauvais pronostic a un stade métastatique

avec un taux de survie a 5 ans ne dépassant pas 20 % [78].

Il n’existe pas de recommandation de dépistage de masse en France.

Pour favoriser un diagnostic précoce du mélanome, la HAS a préconisé en 2006 [79] et
confirmé lors d’une actualisation en 2012 [80] une stratégie de diagnostic précoce basée
sur:
- Le patient qui doit consulter en cas d’apparition d’une lésion suspecte ou s'il
s’identifie comme une personne a risque de mélanome.
- Le médecin généraliste qui adresse le patient au dermatologue en cas d’identification
de facteurs de risque de mélanome ou de découverte d’une Iésion suspecte a
I’examen clinique.
- Le dermatologue qui confirme ou non la suspicion de mélanome, réalise |'exérése si

nécessaire et assure la suite de la prise en charge.

Pour rappel, les facteurs de risques de mélanome sont :
- Antécédent personnel de mélanome

- Antécédents familiaux de mélanome
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- Nombre de naevus atypique > 2

- Nombre de lIésions mélanocytaires ou naevus communs > 40
- Naevus congénital géant > 20 cm

- Nombreuses éphélides

- Antécédents de coups de soleil ou de séances d’UV artificiels

Phototype cutané type | et Il : roux ou blond, peau claire, yeux clairs, éphélides,
tendance a prendre des coups de soleil
Un patient présentant un ou plusieurs de ces facteurs de risque doit s’auto-examiner tous

les trimestres et consulter un dermatologue une fois par an [78, 79].

Beaucoup plus fréquents mais moins dangereux, les carcinomes cutanés basocellulaires et
épidermoides représentent 90 % des cancers de la peau. lls sont de tres bon pronostic, en

particulier les carcinomes basocellulaires qui ne métastasent jamais [78].

Encore une fois, il n’existe pas de recommandation de dépistage de masse mais une
préconisation de surveillance du revétement cutané, en particulier chez les personnes

s’exposant beaucoup au soleil, pour détecter les |ésions a un stade précoce.
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Tableau 9 : Indicateurs de dépistage des cancers

PATHOLOGIE | INDICATEUR TRANCHE D’AGE PERIODICITE REFERENCE(S)
BIBLIO-
GRAPHIQUE(S)

Cancer du Mammographie 50-74 ans Tous les 2 ans HAS 2011

sein (accord d’experts)

Cancer Hémoccult 50-74 ans Tous les 2 ans HAS 2013

colorectal (accord d’experts)
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11. Les vaccinations

D’apres le calendrier vaccinal du bulletin épidémiologique hebdomadaire d’avril 2013 [81],
les personnes agées de plus de 65 ans doivent étre a jour des vaccinations :

- Diphtérie-Tétanos-Polio (DTP)

- Coqueluche

- Grippe

- Pneumo 23 dans certains cas

> DIP
Les rappels sont désormais effectués a age fixe, tous les 10 ans a partir de 65 ans en utilisant
un vaccin combiné tétanique, poliomyélitique et diphtérique a dose réduite d’anatoxine
(dTPolio).
Pour définir I’dge du prochain rappel a partir de 65 ans il faut suivre les régles suivantes :

- Le délai par rapport au dernier rappel effectué doit étre de plus de 5 ans.
ET

- Lintervalle entre le dernier rappel effectué et le prochain rendez-vous vaccinal a age

fixe ne doit pas excéder 15 ans.

Un tableau d’aide pour déterminer I’age du prochain rappel est disponible en annexe 11.

» Coqueluche

Selon le nouveau calendrier vaccinal, tous les patients doivent avoir recu une dose a I'age
adulte de vaccin anticoquelucheux avec le vaccin quadrivalent dTcaPolio.

En I'état actuel des connaissances, il n'y a pas lieu d’administrer plus d’'une dose de ce vaccin
a I’age adulte.

Les personnes agées de plus de 65 ans sont également concernées par la stratégie du
cocooning si elles sont amenées a s’occuper de leurs petits-enfants durant leurs six premiers
mois de vie. Cette stratégie consiste a vacciner, au cours de la grossesse de la mére, les
personnes de I'entourage n’ayant pas recu de vaccination contre la coqueluche au cours des

cing derniéres années.
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» Grippe
La vaccination contre la grippe saisonniére est recommandée chaque année pour les

personnes agées de 65 ans et plus.

» Pneumocoque

La vaccination par le vaccin polyosidique a 23 valences est recommandée chez les adultes
présentant une pathologie les exposant a un risque élevé d’infection invasive a
pneumocoque :

- Asplénie fonctionnelle ou splénectomie et immunodépression

- Drépanocytose homozygote

- Syndrome néphrotique

- Insuffisance respiratoire

- Insuffisance cardiaque

- Patients alcooliques ou hépatopathie chronique

- Antécédent d’infection pulmonaire ou invasive a pneumocoque

Il n’a pas encore été statué sur l'utilité de la revaccination.
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Tableau 10 : Vaccinations recommandées chez les plus de 65 ans.

PATHOLOGIE | INDICATEUR TRANCHE D’AGE PERIODICITE REFERENCE(S)
BIBLIO-
GRAPHIQUE(S)
Vaccinations | DTP Tous les patients A age fixe, tous les 10 ans : 65-75-85...ans BEH 2013
Coqueluche Tous les patients 1 rappel a I’age adulte BEH 2013
En particulier les grands-parents d’enfants de 1 rappel en I’absence de vaccination les 5
<6 mois années précédentes
Grippe Tous les patients 1 fois par an BEH 2013
Pneumo 23 Patients a risque d’infection invasive a 1 dose BEH 2013

pheumocoque :

Asplénie fonctionnelle ou splénectomie
et immunodépression

Drépanocytose homozygote

Syndrome néphrotique

Insuffisance respiratoire

Insuffisance cardiaque

Patients alcooliques ou hépatopathie
chronique

Antécédent d’infection pulmonaire ou
invasive a pneumocoque
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D. Objectif du travail

Une étude a récemment prouvé I'impact sur le taux de remplissage des dossiers médicaux,
d’une formation couplée a un audit clinique sur les pratiques préventives en soins primaires

[82].

Partant de ce résultat, nous nous sommes demandés si un audit clinique permettait
d’améliorer le taux de recueil des indicateurs de prévention et dépistage systématiques non

orientés dans les dossiers médicaux des patients de plus de 65 ans non institutionnalisés.

La Haute Autorité de Santé a récemment rappelé dans une fiche technique le principe et les
caractéristiques d’un audit clinique.

Il s’agit d’'une méthode d’évaluation des pratiques qui mesure les écarts entre la pratique
réelle observée et la pratique attendue ou recommandée a partir d’indicateurs. A partir des
résultats de ce premier recueil, des actions visant a améliorer les pratiques sont mises en
place. L'impact de ces actions est évalué par une nouvelle mesure de ces écarts entre la

pratique réelle attendue et celle recommandée selon les mémes indicateurs [83].
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METHODE

A. Type d’étude

L’étude consiste en un audit clinique évaluant le taux de renseignement de certains
indicateurs de prévention et dépistage systématique non orientés dans les dossiers de
patients agés de plus de 65 ans non institutionnalisés dans une patientele de médecine
générale.

L'audit est mené de juin 2013 a juin 2014 selon les modalités suivantes : une réunion de
présentation du projet aux médecins généralistes suivie d’'un premier recueil réalisé par les
médecins ayant accepté de participer puis d’un deuxieme recueil chez les mémes médecins
six mois plus tard. Entre ces deux recueils plusieurs interventions seront réalisées pour

améliorer les pratiques.

Figure 1 : Frise chronologique du déroulement de I’audit

2°™ recueil

Interventions

20—=->»-2mMmuvmxv

B. La population étudiée

L’audit concerne les patients agés de plus de 65 ans, non institutionnalisés, se déplagant au
cabinet, ayant déclaré le médecin participant comme « médecin traitant » (ou pour lequel ce
dernier assure le suivi régulier) et dont I’espérance de vie est estimée a plus de 5 ans.

Ce dernier critére est laissé a I'appréciation du médecin : il s’agit de ne pas sélectionner les

dossiers de patients souffrant d’une pathologie (notamment néoplasique) évolutive de
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pronostic grave et incertain, pour lesquels la prévention et le dépistage systématique non

orientés n’ont pas de sens.

C. Les médecins participants

Vingt-deux médecins généralistes faisant partie du pdle de santé universitaire de
Gennevilliers-Villeneuve-la Garenne (PSU-GVLG) sont invités a participer a I'audit clinique
lors de réunions de pairs organisées par le PSU-GVLG dans le cadre du Développement

Personnel Continu (DPC).

D. Les critéres de jugement
Le critére de jugement principal de I'étude correspond au taux de renseignement de chaque
indicateur dans les dossiers inclus.
Le critére de jugement secondaire est le taux de périodicité de recueil respectée pour
chaque indicateur.

E. Déroulement de I'audit

1. Présentation des indicateurs aux médecins généralistes

Au cours des trois réunions de pairs se déroulant en juin 2013, en plus de se voir invités a
participer a I'audit clinique, les vingt-deux médecins généralistes assistent a une

présentation-débat sous forme d’un diaporama (annexe 12) sur les indicateurs sélectionnés

a l'issue de la recherche bibliographique.
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Tableau 11 : Indicateurs sélectionnés a I'issue de la recherche bibliographique et présentés aux médecins généralistes lors des réunions

Pathologie Indicateur Tranche d’age Périodicité
Facteurs de risque Glycémie a jeun Tous les patients avec 1 facteur de risque parmi : Tous les 3 ans
cardio-vasculaire - Origine non caucasienne et/ou migrant ou
- HTA traitée ou non Tous les 1 a 3 ans si plusieurs
- IMC >28 kg/m? facteurs de risque
- HDL<0.35 g/l et/ou triglycéridémie>2g/| et/ou ou
dyslipidémie traitée Tous les ans si 1.10<GAJ<1.26 g/|

- Antécédents : diabéte familial au 1* degré, diabéte
gestationnel et/ou enfant >4 kg, diabéete temporairement

induit
Pression artérielle Tous les patients A chaque consultation
systolique et diastolique
LDL et HDL-cholestérol <80 ans Tous les 5 ans en I'absence de nouvel
élément parmi :
- Changement d’alimentation
- Intervention
médicamenteuse spécifique
- Evénement cardio-vasculaire
- Prise de poids
Tabagisme Tous les patients Poser la question régulierement
Consommation CDA (consommation Tous les patients Poser la question régulierement
d’alcool déclarée d’alcool)
Maladie rénale DFG (débit de filtration Tous les patients 1 fois par an
chronique glomérulaire) estimé par
la formule CKD-EPI
RAC (rapport Tous les patients 1 fois par an

albuminurie/créatininurie)
sur échantillon




Pathologie Indicateur Tranche d’age Périodicité
Ostéoporose Evaluation de I'activité Tous les patients 1 fois par an
physique
(nombre d’heures /
semaine)
Evaluation des apports Tous les patients 1 fois par an

calciques

Supplémentation en
vitamine D

Tous les patients

1 fois par an (vérification dans le
dossier qu’elle est bien prescrite tous
les 3 mois ou quotidiennement)

Facteurs de risque
d’ostéoporose

Tous les patients

1 fois par an (vérification de
I’absence de nouveaux facteurs de
risque)

Risque de chute

Antécédent de chute dans | >75 ans Minimum 1 fois par an
les 12 derniers mois
Timed up and go test >75 ans Minimum 1 fois par an

Indispensable si antécédent ou facteurs de risque de chute

Dénutrition Poids >70 ans (dans le cadre du dépistage de la dénutrition) A chaque consultation
MAIS intéressant pour
Tous les patients
Taille >70 ans (dans le cadre du dépistage de la dénutrition) A définir
MAIS intéressant pour
Tous les patients
IMC >70 ans (dans le cadre du dépistage de la dénutrition) 1 fois par an
MAIS intéressant pour
Tous les patients
Albuminémie >70 ans 1 fois par an
Cancer du sein Mammographie 50-74 ans Tous les 2 ans
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Pathologie Indicateur Tranche d’age Périodicité
Cancer colorectal Hémoccult 50-74 ans Tous les 2 ans
Vaccinations DTP Tous les patients A age fixe, tous les 10 ans : 65-75-
85...ans
Coqueluche Tous les patients 1 rappel a I’age adulte
En particulier les grands-parents d’enfants de <6 mois 1 rappel en I’absence de vaccination
les 5 années précédentes
Grippe Tous les patients 1 fois par an
Pneumo 23 Patients a risque d’infection invasive a pneumocoque : 1 dose

- Asplénie fonctionnelle ou splénectomie et
immunodépression

- Drépanocytose homozygote

- Syndrome néphrotique

- Insuffisance respiratoire

- Insuffisance cardiaque

- Patients alcooliques ou hépatopathie chronique

- Antécédent d’infection pulmonaire ou invasive a
pneumocoque
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L'objectif de cette présentation-débat est d’obtenir un consensus de la part des médecins
généralistes participants sur les indicateurs qui leur paraissent pertinent d’évaluer au cours

de l'audit.

Pour chaque indicateur, un tableau synthétise les recommandations de la littérature
concernant la tranche d’age concernée et la périodicité de recueil. Dans la mesure du
possible le niveau de preuve de ces recommandations est également précisé.

Apres la présentation-discussion de chaque tableau, un vote a main levée permet aux
médecins généralistes d’exprimer leur accord avec la sélection de I'indicateur et les
recommandations d’age et de périodicité s’y rapportant. En cas de désaccord, il y a
discussion entre les médecins jusqu’a obtention d’un consensus sur la sélection ou non de

I'indicateur et sur ses caractéristiques d’age et de périodicité.

Le diaporama présenté ainsi qu’un tableau récapitulant les indicateurs sélectionnés a I'issue

de la discussion sont transmis par mail a chacun des médecins présents aux réunions.

2. Premier recueil du taux de renseignement des indicateurs

Le premier recueil du taux de renseignement des indicateurs se déroule de juillet a octobre

2013.

Tous les médecins regoivent par courrier postal vingt grilles de recueil ainsi qu’une notice

explicative (annexe 13) début juillet 2013.

Chaqgue médecin doit sélectionner les vingt premiers patients de plus de 65 ans venant
consulter au cabinet et remplir pour chacun d’eux une grille de recueil des indicateurs a
partir des informations disponibles dans le dossier informatisé du patient. La grille peut étre
remplie au cours de la consultation en présence du patient ou ultérieurement, a la
convenance du médecin.

Vingt dossiers par médecin permettent d’obtenir un total de 360 grilles de recueil.
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Sur la grille de recueil, pour chacun des vingt-quatre indicateurs, le médecin doit noter la

date la plus récente a laquelle I'indicateur a été renseigné dans le dossier du patient ou ne

rien noter si cet indicateur n’a jamais été renseigné.

Pour certains indicateurs, une précision est demandée :

Concernant l'indicateur « Supplémentation en vitamine D » : le médecin doit
renseigner la derniere date de prescription de la vitamine D dans la colonne « Date
de renseignement ».

Concernant l'indicateur « Apports calciques » : le médecin doit cocher s’il s’agit d’une
évaluation des apports calciques ou d’une supplémentation calcique qui est notée
dans le dossier.

Concernant l'indicateur « Débit de filtration glomérulaire » : il doit cocher la formule
d’estimation utilisée parmi Cockcroft-Gault (dont le résultat est la clairance de la
créatininémie et non le débit de filtration glomérulaire), MDRD et CKD-EPI.
Concernant les indicateurs « Mammographie », « Hémoccult », « DTP »,

« Coqueluche », « Grippe », « Pneumo 23 », « Glycémie a jeun », « LDL-cholestérol »,
« HDL-cholestérol », « Débit de filtration glomérulaire », « Rapport alouminurie /
créatininurie » et « Albuminémie » : lorsque I'indicateur n’est pas renseigné dans le
dossier ou avec une périodicité non respectée (la périodicité ne concerne que

« Mammographie », « Hémoccult », « DTP » et « Grippe »), le médecin doit cocher la
raison parmi « Refus/oubli du patient », « Refus/oubli du médecin » ou « Non-

indiqué ou contre-indiqué ».

Les taux de renseignement individuel (par médecin) et global (sur la totalité des grilles

recueillies) des indicateurs sont ensuite calculés a I'aide de I'outil tableur de Google Drive.

3. Interventions entre les deux recueils

a. Création d’un tableau de bord de suivi (TBS) des indicateurs de prévention et

dépistage systématique non orientés sur le logiciel structuré éO.

Sur le modeéle du tableau de bord de suivi (TBS) existant pour la prévention et le dépistage

systématique non orientés chez les 18-65 ans dans le logiciel de trois des médecins
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participants, un TBS prévention et dépistage systématique non orientés chez les plus de 65
est créé dans ce méme logiciel (€0).
Les indicateurs regroupés dans ce TBS sont ceux sélectionnés a l'issue de la présentation-

discussion avec les médecins généralistes.

Le principe de ce tableau de bord de suivi est de regrouper dans un méme endroit du logiciel
utilisé par le médecin, I'ensemble des indicateurs de prévention et dépistage afin d’en

faciliter le recueil.

Le TBS prévention et dépistage chez les plus de 65 ans est mis en place dans le logiciel é0 de
trois médecins en octobre 2013. Cing autres médecins doivent changer leur logiciel pour
acquérir €0 dans les mois qui suivent (un cabinet de groupe de quatre médecins et un
médecin en cabinet seul).

Il n’est pas possible de créer un outil similaire dans les logiciels des autres médecins.

A son ouverture, le tableau de bord de suivi se présente ainsi :

[ Dossier 121460 ARAARAARAAA Vamina - F 74 ans (9/25) TBS - Page 1 sur | ][] | B Syrthese Yamina AARA.. ([55] =1 | 52 |

Historique élément =] @ %-ﬁ vll‘ o s _I [ Jaiwu || Dossier | [ Miseajour |
[Poids [R[C] = —— = e — Thames IChrnnn\ngiei Prabiemes| Hie'mrrh\a‘

Bata o I|'2[|.f|]5.r2|114| EHPAD | Prévention H »>-65/ Prévention F >- 65 | ] — i
! prevention | [Prescrirelsaisir tésultat_~ || H | 'F N | | betoique > 13
_Og/og/a01160 Libellg Noté le Survenule F Valeurs Unitd' C Objectf A  Echéance P - i Famillaux > 1 %

T i i 2 87, i 1] |8 oo/07/2013| & Allergies > 1
_24/06/2002150 Talle| 09/0472013 09/04/2013) 186,00 lem |- [N | 0g/04/2014] Parzcstamal
MC| 25/04/2014 fs \Kafm2 - | N W 07/01/2014) & Traitement de fond > 9 médicam
S PAS| 19/09/2013| 07/10/2013] (12,00 - [N W 07/01/2014] DOLIPRANE 1000 mg
S PAD| 09/04/2013 09/04/2013 10,00 | B W 09/07/2013] ARERELS
— Tahac FdR| 05/06/2013 05/06/2013 > Arét de moins de 3 § cin ®  05/06/2014| ZYRIEC10'ma
S—— Alcool verres/sem| 09/04/2013 09/04/2013] 2 1 W 05/D4/2014) DAFLON SDOMG Eaen
— Sk_][l_ner 07/10/2013] 07/10/2013 > |Abstinent secondaire N 07/10/2014| EEANTANEADCRLLE 9]
S| ATCD Chute 12mei| 07/10/2013 07/10/2013'> Oui | CN 07/10/2014| R g
—— 3 1 KETUM 2,5% GEL TUB 606
N |Activié physique b 07/10/2013  07/10/2013| 2,00 nfeami- | N 07/10/2014| b
S— Vit D Supplémentst 07/10/2013 07/10/2013'> Oui c|N 07/10/2014| {AGa et
— Apports caldgues| 07/10/2013 07/10/2013] 0 |nbpdtc| N 07/10/2014| -
S | FDR nstéoporose| 07/10/2013  07/10/2013 /> 0ui - N ‘ 07/10/2014| # Biologle > 25
S Mammographie|  06/09/2011 06/09/2011!> Non fafe N 0 06/09/2013] [ Compterendu s 3
I hémoccult) 09/10/2013 09/10/2013 !> Faire antre 50 st 743 i 09/10/2015 19/11/2008 Frottis
p— Vaccin tetanos| 09/04/2013 19/11/2008 > N 06/09/2021 | 08/11/2004 radio pulmonaire
S | Vacon grippe| 07/10/2013| 07/10/2013 > N U7I10I2014: 16/06/2003 Radio des M inf
S Vaccin pneumoz3 N - H Vacdnations > 2
— Glycjetn| 07/10/2013 07/10/2013| |... afl N - # Prise en charge > 3
—1 LDL CHOL| 04/04/2007 a/L N L] Arrét da traval > 0
HDL-c 04/04/2007 g/l N L)
Alb/Créat. U 07/10/2013 07/10/2013 23,00 | N 07/10/2014|
abumine| 07/10/2013 07/10/2013] 10,00 g/l N 07/10/2014| AGrmiee > 0
MDRD| 16/04/2010 16/04/2010/> 118 |mifmn - Notes > G
Prévention F>= 65 (1/24} - Poids : 87,00

Le tableau de gauche reprend I'historique de I'indicateur sélectionné.
Le tableau de droite synthétise les principaux éléments du dossier.
Et le tableau central se compose de 10 colonnes :

1% : libellé de I'indicateur. En faisant un clic droit sur I'indicateur, une nouvelle
fenétre s’ouvre avec la définition de I'indicateur
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I Dossier 121460: ARAAARAAARA Yamina ~ £ 74 ans (9/25) TBS - Page 1 sur L

B syrtrese Vamins A2AA. (= = || 52

[ Jfaivu || Dossier | [ Miseajour |
Thémes | Chronologie| Problemes| Hiérarchie|

SuamlES

Historique élément El . H =
[FOR aste TRIC S— 2 iﬂ““? .
2041 1 'AD | Préventis =65 Prévention F >= 63
[ e Vg A 20705/ | EHPAD | Prévention H >=65/ Prévention F >
07/10/2033 ) 0l prevantion W [Prescrireisaisir résutar_~ | 1 |\a
Libelg Noté e Survenule F Valeurs Unité € Objectif A Echéance
= ] - . i e i
- 7 — B
Taills| — - -
]MC! IFDR ostéopoross -
pas! || .~ | |Poluition générale :
PaD| ) * ATCD de pathologie ou tratement inducteur
~ | |= ATCD fracture vertébrale ou périphérique non traumatique
Tabac FdR|
Alcogl verresfseml Eem[nes men_uuausee 2
T Meénopause <40 ans

Apports miduuési

FDR ostéoparose|

Maﬂmngrauﬁiel

= IMC < 19

* ATCO familia! de fracture du col fémoral non traumatigue chez un parent du ler

dagré

=1 facteur de rsque est une indication & ostéodensitométre

ha‘mnccurt!

Vaccn tetanos
Vacan grippe
Vacan pneumoz3 | | | | N [
Glycjetn| 07/10/2013) 07/10/2013 |... B N w
> LDL CHOL| 04/04/2007 | e /L N w
- HDL-c 04/04/2007 I Jas ol N w
Alb/Crést. Ur| 07/10/2013  07/10/2013 122,00 N 07/10/2014
abumine| 07/10/2013) 07/10/2013 |10,00 = N 07/10/2014

|l v

MORD| 16/04/2010 16/04/2010 =118

2éme

3éme

renseigne le résultat le 12/04/2014 mais il a été réalisé le 05/01/2014)

eme
4

Prévention F >= 65 (13/24) - FDR astéoparose : Oul

exemple pour ’lhémoccult :

: date a laquelle I'indicateur a été renseigné dans le TBS

Identité - <>

Historigue = 13

Famillaux > 1

= Allergies > 1
Paracétamal

Traitement de fond > 9 médicam
DOLIFRANE 1000 mg
ASPEGIC1 g
ZYRTEC 10 mg
DAFLOM 500MG CPR 30
DI-ANTALVIC AD GELULE 20
ARTOTEC 50MG/0,2MG CPR 3(
KETUM 2,5% GEL TUB 60G
AMLOR 5 mg
LASILIX 40 ma

# Contacts > 30

Biologie > 25

Compte-rendu > 3
19/11/2008 Frotts
08/11/2004 radio pulmonzaire
16/06/2003 Radio des M inf

Vacdnations = 2

Prise en charge > 3

Arrét de travall > 0

A 8

ey

m

o &

® H

Alrmas > 0 -
Notes> O

: date a laquelle I'indicateur a été réalisé (par exemple, pour ’lhémoccult, je

: en cliquant dessus on obtient la liste des choix possibles pour I'indicateur. Par

Eies]

-~

m-

|

05/2014] EHPAD |

ion H »=65] Prévention F >= 65 |

I e Wi w2 A
Libelg Moté le Survenule F Valeurs Unité C Objectif A  Echéance
poids| 09/04/2013 oofoesz013| 87,00 ks | |n || ooyo7/2013]
Talle| 09/04/2013| 09/84/2013| |1 Fn mRm ] | 09/04/2014,
MC, 25/04/2014 M |l | 07j01/2014]
paS 19/0g/2013| 07/10/2013 1 l| 07/01/2014|
PAD 09/04/2013) Ogf04f2013| |1 | o9j07/2013]
Tabac PR 05/08/2013]_05/08/2013 > Af |Excusion temporaire I| 05/06/2014]
Alcool verrasfsem  08/04/2013) 08/04/2013) |2 fyspae 09/04/2014|
skinner| 07/10/2013| 07/10/2013> AHMpocer 1| 07/10/2014]
ATCD Chute 12moi 07/10/2013| 07/10/2013)> Ol Eetiian dafinitive L o7/10/2014|
Activité physique b 07/10/2013 0771072013 20l e entre 50 et 74ans L[ w7/10/2014]
VEED Supplémentat07/10/2013| 07/10/2013 > Ol 1o it I o7/10/2014|
Apports calciques 07/10/2013) 07/10/2013] 0| |refus L[ u7/10/2014]
FDR ostéoporose| 07/10/2013| 07/10/2013]> M cemrnsssr 07/10/2014|
Mammogrephie 08/09/2011| Ds/a9/2011 > 05/09/2013,
hémoccuk| 09/10/2013) 09/10/2013)> 09/10/2015)
Vaccn tetanos09/04/2013| 19/11/2008|> | 06/09/2021
Vaccn grippe| 07/10/2013) 07/10/2013]> | | L] 071072014
Wacein pneuma23 | S E— — |
Gycjeln| 07/10/2013| 07/10/2013 ... al -[n o |
LDL CHOL 04/04/2007 L. gl - N w| |
HDL-c| 04/04/2007 = al - |n o |
Alb/Créat. Ur  07/10/2013) 07/10/2013| 22,00 - [N | 07/10/2014)
abumine 07/10/2013| o7/10/2013) 10,00 al - ln | 07/10/2014]
MDRD| 16/04/2010) 16/04/2010 >}113 mUrm‘i— i i

Prévention F>= 65 (15/24) - hémoecult
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5°M¢ . |a valeur de I'indicateur ou I’élément de la liste choisi dans la colonne

précédente

6°™ : I'unité de I'indicateur
7°me . pour certains indicateurs il est possible d’ajouter un commentaire dans cette
colonne (par exemple pour le tabac il est possible de noter la date de début de
consommation, la consommation moyenne en cigarettes/jour ou paquets/année, la
date de sevrage)

8°M¢ . les normes de I'indicateur

9°™¢ : correspond a la colonne « Alarmes », un point bleu s’affiche 3 mois avant la
date d’échéance, un point rouge s’affiche lorsque la date d’échéance de l'indicateur
est dépassée

10°™ : correspond a I’échéance a laquelle I'indicateur ne sera plus a jour

b. Création et diffusion de « fiches-recommandations »

Dix fiches reprenant les principales recommandations de dépistage et prévention par

pathologie sont réalisées a partir de la littérature étudiée pour la sélection des indicateurs

(annexe 1):

« Recommandations BEH 2013 vaccinations »

« Recommandations HAS 2011 maladie d’Alzheimer et maladies apparentées »
« Prévention et dépistage de I'ostéoporose selon HAS 2006 et GRIO 2011-2012 »
« Recommandations Société Francaise d’Alcoologie 2003 »

« Recommandations HAS 2012 dépistage maladie rénale chronique »

« Recommandations HAS 2005 dépistage HTA »

« Recommandations AFSSAPS 2005 dépistage dyslipidémie »

« Recommandations ANAES 2003 dépistage diabete de type 2 »

« Recommandations HAS-SFDRMG 2005 dépistage du risque de chute »

« Recommandations HAS 2007 dépistage dénutrition »

En plus des recommandations de dépistage et prévention des pathologies, la plupart des

fiches résument aussi les conduites a tenir en cas de dépistage positif et proposent des outils

pouvant étre utiles en consultation tels que :
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Le Codex et I’échelle IADL simplifiée dans la fiche recommandation sur la maladie
d’Alzheimer et les maladies apparentées.

L’arbre décisionnel de la stratégie thérapeutique de I'ostéoporose en fonction du T-
score issu des recommandations du GRIO 2012, un lien vers une page internet
permettant le calcul du FRAX (nouvel outil d’aide a la décision thérapeutique
permettant d’évaluer les risques de fracture ostéoporotique majeure a 10 ans :

www.sheffield.ac.uk/FRAX ), ainsi qu’un tableau des teneurs en calcium des

principaux aliments.

Le questionnaire FACE de repérage des consommations problématiques d’alcool,
facile a utiliser en consultation de médecine générale, ainsi qu’un lien internet vers
un document de I'INPES destiné aux professionnels « Intervention aupres des
consommateurs excessifs d’alcool ».

Le tableau proposé dans les recommandations HAS 2012 sur la maladie rénale
chronique synthétisant les éléments de I’évaluation initiale pouvant étre réalisés par
le médecin généraliste ainsi que le lien internet vers le calculateur du DFG selon la

formule CKD-EPI : http://www.socnephrologie.org/eservice/calcul/eDFG.htm).

L’arbre décisionnel des objectifs thérapeutiques de LDL-cholestérol en fonction des
facteurs de risque cardio-vasculaires dans la fiche recommandation sur le dépistage
des dyslipidémies.

Le questionnaire MNA (6 premieres questions de dépistage) dans la fiche dénutrition,
ainsi que le tableau résumant la stratégie de prise en charge nutritionnelle issu des

recommandations HAS 2007.

Une onziéme fiche récapitule 'ensemble des indicateurs de prévention et dépistage

systématique a suivre chez les patients de plus de 65 ans (annexe 1).

Les indicateurs y sont classés par périodicité de recueil : tous les trois mois, un an, deux ans

ou trois ans.

Pour chaque indicateur, un lien hypertexte renvoie vers la fiche recommandation

correspondante.

L’ensemble de ces fiches sont transmises par mail a chacun des médecins participant a

I"audit en novembre 2013. Elles sont également mises en ligne sur le site du PSU-GVLG dans

la rubrique « Tous les outils du PSU-GVLG », les rendant ainsi accessibles facilement en
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consultation, aux médecins ayant mis les outils du PSU-GVLG dans la barre de favoris de leur

navigateur internet.

¢. Retour aux médecins généralistes sur les résultats du premier recueil

Les résultats individuels et globaux du premier recueil sont transmis par mail aux médecins
généralistes en décembre 2013. Chaque médecin regoit :

- Un premier document synthétisant ses résultats personnels

- Etun deuxieme synthétisant les résultats globaux sur I'ensemble des fiches

recueillies chez tous les médecins participants

4. Deuxieme recueil du taux de renseignement des indicateurs a 6 mois

Afin d’évaluer la progression du taux de renseignement des indicateurs, un deuxieme recueil

se déroule chez les mémes médecins d’avril a juin 2014.

Les modalités de recueil sont les mémes que lors du premier recueil, excepté pour les
médecins ayant pu bénéficier de I'installation du TBS dans leur logiciel entre les deux

recueils.

Pour ces médecins, le recueil se déroule un peu différemment.

Grace a un algorithme rentré dans le logiciel €0, il est possible d’obtenir un listing des
patients de plus de 65 ans ayant consulté le médecin a partir d’avril 2014. A partir de ce
listing, les médecins concernés doivent sélectionner les vingt premiers patients qui
répondent aux criteres d’inclusion (pour rappel : patients non institutionnalisés, se déplacant
au cabinet, ayant déclaré le médecin participant comme « médecin traitant » (ou pour lequel
ce dernier assure le suivi régulier) et dont I'espérance de vie est estimée a plus de 5 ans).

Les TBS des vingt patients sélectionnés sont ensuite consultés dans le logiciel é0.

Les taux de renseignement individuel (par médecin) et global (sur la totalité des grilles

recueillies) des indicateurs sont a nouveau calculés a I'aide de I'outil tableur de Google Drive.
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5. Comparaison des résultats des deux recueils et retour aux médecins

participants

Afin que la comparaison garde du sens, il a été décidé de ne comparer statistiquement que
les résultats individuels des médecins ayant rempli plus de 10 grilles au premier et au
deuxieme recueil. Les résultats individuels de chacun de ces médecins pour chaque
indicateur sont comparés grace au test exact de Fisher a I'aide du site internet BiostaTGV et

du logiciel « R ».

Les résultats globaux sont quant a eux comparés a |'aide de I'outil tableur de Google Drive.

L’ensemble des ces résultats (résultats deuxieme recueil individuels et globaux et

comparaison des deux recueils) sont pour finir transmis par mail aux médecins participants

en aolt 2014.
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RESULTATS

A. Les indicateurs ayant obtenus consensus a I'issue des réunions de présentation aux
médecins généralistes

Afin que I'’ensemble des médecins bénéficient de la méme présentation, cette derniére a été
réalisée a trois reprises. Au terme de ces trois réunions, aucun des vingt-trois indicateurs de
prévention et dépistage systématique chez les patients de plus de 65 ans initialement
présentés n’a été éliminé par la majorité des médecins. Seules des modifications concernant
la tranche d’age concernée et/ou la périodicité de recueil de certains d’entre eux ont été
apportées pour mieux se rapprocher des pratiques quotidiennes des médecins généralistes.

Parmi les vingt-trois indicateurs :

7 indicateurs sont disponibles a I'interrogatoire
- 5indicateurs sont obtenus lors de I'examen clinique
- 4 indicateurs correspondent aux vaccinations
- 7 indicateurs correspondent a des examens complémentaires. Six d’entre eux sont
des résultats biologiques.
Ce sont ces indicateurs ayant fait I'objet d’'un consensus auprés des médecins qui ont été
utilisés pour la réalisation de I'audit et la création du TBS.
L’ensemble des informations utilisées pour configurer les parametres du TBS sont

présentées dans I'annexe 14.
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Tableau 12 : Indicateurs sélectionnés pour la réalisation de I’audit a I'issue des réunions de
présentation aux médecins généralistes (en rouge les modifications apportées par les médecins)

INTERROGATOIRE

INDICATEUR TRANCHE D’AGE PERIODICITE
AVANT APRES AVANT APRES
réunion réunion réunion réunion

Consommation de Tous les patients Idem avant Régulierement | 1x/an

tabac réunion

CDA Tous les patients Idem avant Régulierement | 1x/an

(Consommation réunion

Déclarée d’Alcool)

Evaluation de I'activité | Tous les patients Idem avant 1x/an Idem avant

physique réunion réunion

(nombre

d’heure/semaine)

Apports calciques Tous les patients Idem avant 1x/an Idem avant

réunion réunion

Supplémentation en Tous les patients Idem avant 1x/an Idem avant

vitamine D (vérification dans réunion réunion
le dossier qu’elle
est bien prescrite)

Antécédent de chute >75 ans Idem avant 1x/an Idem avant

dans les 12 derniers réunion réunion

mois

Facteurs de risque Tous les patients Idem avant 1x/an Idem avant

d’ostéoporose * (vérification de réunion réunion
I'absence de
nouveaux facteurs
de risque)

*cf tableau 6 des indicateurs de dépistage de I'ostéoporose

EXAMEN CLINIQUE

INDICATEUR TRANCHE D’AGE PERIODICITE
AVANT APRES AVANT APRES
réunion réunion réunion réunion

Poids Tous les patients | Idem avant A chaque Idem avant

réunion consultation réunion

Taille Tous les patients Idem avant A définir 1x/an

réunion

IMC Tous les patients Idem avant 1x/an Idem avant

réunion réunion

PAs et PAd Tous les patients Idem avant A chaque Idem avant

(Pression artérielle réunion consultation réunion

systolique et

diastolique)

Timed up and go test >75 ans Idem avant 1x/an Idem avant
Indispensable si réunion réunion
antécédent ou
facteurs de risque
de chute
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VACCINATIONS

INDICATEUR TRANCHE D’AGE PERIODICITE
AVANT APRES AVANT APRES
réunion réunion réunion réunion

DTP Tous les patients | Idem avant A age fixe, Idem avant

réunion tous les 10 ans | réunion
: 65-75-85-
...ans
Coqueluche Tous les patients | Idem avant 1 rappel a Idem avant
En particulier les | réunion I’age adulte réunion

grands-parents
d’enfants de <6

mois
Grippe Tous les patients | Idem avant 1x/an Idem avant
réunion réunion
Pneumo 23 Patients a risque Idem avant 1 dose Idem avant
d’infection réunion réunion
invasive a
pneumocoque**

** tableau 10 des vaccinations recommandées chez les plus de 65 ans

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

INDICATEUR TRANCHE D’AGE PERIODICITE
AVANT APRES AVANT réunion APRES
réunion réunion réunion

Glycémie a jeun Tous les patients Tous les patients | Tous les 3 ans /3 ans

avec 1 facteur de ou
risque *** Tousles1a3

ans si plusieurs
facteurs de
risque

ou

Tous les ans si
1.10<GAJ<1.26

g/l
LDL-cholestérol <80 ans Idem avant Tous les 5 ans / 3 ans
HDL-cholestérol réunion en I'absence de
nouvel
élément***
DFG (débit de filtration | Tous les patients Idem avant 1x/an Idem avant
glomérulaire) réunion réunion
RAC (rapport Tous les patients Idem avant 1x/an Idem avant
albuminurie / réunion réunion
créatininurie)
Albuminémie >70 ans Idem avant 1x/an Idem avant
réunion réunion
Mammographie <75 ans Idem avant /2 ans Idem avant
réunion réunion
Hémoccult <75 ans Idem avant /2 ans Idem avant
réunion réunion

***cf tableau 1 des indicateurs de dépistage des facteurs de risques cardio-vasculaires




B. Les médecins participants

Sur les vingt-deux médecins invités a participer a I'audit lors des réunions de présentation
des indicateurs, seuls dix-huit d’entre eux ont finalement accepté de participer au premier
recueil : quatre hommes et quatorze femmes.

Parmi ces dix-huit médecins, seuls seize ont pu participer au deuxieéme recueil, deux d’entre
eux (exercant dans le méme cabinet) ayant perdu tous leurs dossiers patients informatisés
suite a un cambriolage.

Seuls trois des médecins ont finalement pu bénéficier de I'installation du TBS prévention
personnes de plus de 65 ans dans leur logiciel entre les deux recueils, les autres médecins
n’ayant finalement pas encore installé le logiciel €0 au début du deuxiéme recueil en avril

2014.

C. Lapopulation

A l'issue du premier recueil, 258 patients ont été inclus : 91 hommes et 167 femmes dont
I’age moyen était de 76 ans.
Au deuxieme recueil 241 patients ont été inclus : 105 hommes et 136 femmes dont I'age

moyen était de 75 ans.

Tableau 13 : Comparaison de la population du ler et 2éme tour de 'audit (ages en années)

1% tour 2°™ tour
Total 258 241
Hommes 91 (35%) 105 (44%)
Femmes 167 (65%) 136 (56%)
Age moyen 76 75
Age minimum 65 65
Age maximum 91 96

Dans le tableau 14, la population a été divisée en trois sous-populations correspondant aux
tranches d’dge intéressantes pour certains indicateurs :
- Les patients de moins de 74 ans pour les indicateurs mammographie et hémoccult

- Les patients de plus de 70 ans pour l'indicateur albuminémie
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- Les patients de moins de 80 ans pour l'indicateur HDL-LDL cholestérol
Les taux de renseignement pour ces indicateurs ont uniguement été calculés sur les sous-

populations concernées.

Tableau 14 : Répartition de la population par tranche d’age au ler et 2éme tour de I'audit

1% tour 2°™ tour
Total <74 ans 117 (45%) 125 (52%)
Hommes 41 (16%) 56 (23%)
Femmes 76 (29%) 69 (29%)
Total 270 ans 204 (79%) 170 (71%)
Hommes 73 (28%) 71 (29%)
Femmes 131 (51%) 99 (41%)
Total <80 ans 186 (72 %) 194 (80%)
Hommes 64 (25%) 88 (37%)
Femmes 22 (47%) 106 (44%)

D. Comparaison des résultats individuels

Seuls onze médecins sur les dix-huit du premier recueil et les seize du deuxiéme ont remplis
plus de dix grilles a chaque tour.
Pour que la comparaison des résultats garde un sens, seuls les résultats individuels de ces

onze médecins ont été comparés entre les deux tours.

Tableau 15 : Répartition du nombre de dossiers remplis par médecin au ler et 2éme
recueil (pour les médecins ayant remplis plus de 10 dossiers).

20 dossiers 15-19 dossiers 10-14 dossiers
1" tour 2°™tour 1%tour 2°"tour 1% tour 2°M¢ tour
Nombre médecins 8 9 2%* 2% 1¥** 0

(total = 11)

*19 et 17 dossiers **19 et 15 dossiers ***13 dossiers
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Les résultats individuels de chaque médecin pour chaque indicateur ont été comparés a

I'aide du test exact de Fisher par I'intermédiaire du site internet BiostaTGV et du logiciel

« R ».

1. Comparaison des taux de renseignement

a. Evolution des taux de renseignement par indicateur

Si on s’intéresse a I’évolution des taux de renseignement pour chaque indicateur, on peut

voir sur la figure 2 que :

Pour les facteurs de risque d’ostéoporose et le RAC, 4 médecins sur 11 améliorent
significativement leur taux de renseignement

Pour les antécédents de chutes, 'activité physique et les apports calciques, 3/11
s’améliorent significativement

Pour I'IMC, le Timed up and go test et I'albuminémie, 2/11 s’améliorent
significativement

Pour le poids, la taille, la consommation de tabac, les vaccinations DTP et grippe, seul
1 médecin sur 11 s’améliore significativement

Huit indicateurs voient au contraire 1 ou 2 médecins diminuer significativement leur
taux de renseignement (consommation de tabac, d’alcool, antécédents de chute,
supplémentation en vitamine D, hémoccult, vaccination anti-grippale, DFG et
albuminémie). Pour 4 de ces indicateurs, le médecin diminuant son taux de
renseignement est le méme.

Six indicateurs ne voient leur taux de renseignement évoluer ni dans un sens ni dans
I"autre pour aucun des 11 médecins : la tension artérielle, mammographie,

vaccination contre la coqueluche, Pneumo 23, glycémie a jeun et HDL-LDL.
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Figure 2 : Répartition par indicateur du nombre de médecins modifiant significativement leurs taux de renseignement entre les deux tours

Répartition par indicateur du nombre de médecins modifiant
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b. Evolution des taux de renseignement par médecin

Si on s’intéresse a I’évolution des taux de renseignement pour chaque médecin, on peut voir

sur la figure 3 que :

1 médecin améliore significativement le taux de renseignement de 6 indicateurs sur

éme

23. Ce médecin fait partie des 3 utilisateurs du TBS au 2°"" tour.

- 1 autre s"améliore significativement sur 5 indicateurs

- 2 autres, dont un utilisateur du TBS, s’améliorent significativement sur 4 indicateurs
- 5autres s’Taméliorent significativement sur 1 a 3 indicateurs

- 1 médecin ne voit aucune évolution significative de ses taux de renseignement

- Etle dernier médecin voit quant a lui diminuer significativement son taux de

renseignement pour 6 indicateurs

Le tableau 16 détaille I’évolution du nombre de dossiers renseignés par médecin et par

indicateur aux deux tours.
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Figure 3 : Répartition par médecin du nombre d'indicateurs avec une modification significative de leurs taux de renseignement entre les 2 tours
(médecins 1,5 et 6 = utilisateurs TBS au 2°" tour)

Répartition par médecin du nombre d'indicateurs avec une
modification significative de leurs taux de renseignement entre les 2
tours

B Augmentation  H Non siginificatif B Diminution
significative significative

HHHIHN

Medecin1l Medecin2 Medecin3 Medecin4 Medecin5 Medecin6 Medecin7 Medecin8 Medecin9 Medecin 10 Medecin 11

Nombre d'indicateurs

79



Tableau 16 : Comparaison du nombre de dossiers renseignés par médecin et par indicateur au ler et 2éme tour

Encadré en vert : augmentation signific;tive (p<0.05) ; Encadré en orange : Diminution significative (p<0.05)
Médecin 1, 5 et 6 = utilisateur TBS au 2

*M tour

POIDS TAILLE IMC TA TABAC
1% tour 2°™ tour 1% tour 2°™ tour 1% tour 2°™ tour 1% tour 2°™ tour 1% tour 2°™ tour
Médecin 1 20/20 20/20 18/20 20/20 8/20 16/20 18/20 20/20 18/20 18/20
Médecin 2 20/20 20/20 20/20 20/20 20/20 20/20 20/20 20/20 20/20 20/20
Médecin 3 4/20 8/20 3/20 8/20 2/20 6/20 20/20 19/20 20/20 13/20 I
Médecin 4 20/20 19/20 20/20 18/20 20/20 18/20 20/20 20/20 9/20 4/20
Médecin 5 20/20 20/20 16/20 17/20 2/20 4/20 18/20 20/20 12/20 11/20
Médecin 6 20/20 19/20 17/20 18/20 9/20 7/20 20/20 20/20 19/20 13/20
Médecin 7 19/20 19/20 18/20 16/20 16/20 11/20 19/20 20/20 19/20 14/20
Médecin 8 20/20 20/20 20/20 20/20 20/20 19/20 20/20 20/20 17/20 20/20
Médecin 9 16/19 19/20 12/19 17/20 11/19 17/20 18/19 19/20 15/19 20/20 I
Médecin 10 17/17 15/15 17/17 13/15 17/17 14/15 17/17 15/15 15/17 13/15
Médecin 11 I 8/13 18/19 0/13 10/19 0/13 8/19 13/13 19/19 11/13 18/19
ALCOOL ATCD CHUTE TIMED UP AND GO ACTIVITE PHYSIQUE VITAMINE D
1% tour 2°™ tour 1% tour 2°™ tour 1% tour 2°™ tour 1*" tour 2°™ tour 1% tour 2°™ tour
Médecin 1 15/20 17/20 0/20 14/20 0/20 0/20 0/20 14/20 10/20 9/20
Médecin 2 20/20 20/20 12/20 16/20 0/20 16/20 19/20 20/20 16/20 20/20
Médecin 3 20/20 13/20 18/20 4/20 0/20 0/20 1/20 0/20 4/20 6/20
Médecin 4 12/20 4/20 7/20 8/20 0/20 6/20 5/20 9/20 10/20 8/20
Médecin 5 11/20 10/20 3/20 7/20 0/20 0/20 6/20 6/20 8/20 4/20
Médecin 6 18/20 14/20 0/20 13/20 0/20 0/20 7/20 13/20 15/20 5/20 I
Médecin 7 14/20 8/20 5/20 11/20 0/20 0/20 15/20 16/20 15/20 10/20
Médecin 8 17/20 20/20 1/20 13/20 0/20 0/20 5/20 2/20 14/20 8/20
Médecin 9 15/19 19/20 8/19 9/20 0/19 0/20 4/19 16/20 13/19 12/20
Médecin 10 15/17 13/15 11/17 4/15 12/17 2/15 11/17 10/15 14/17 10/15
Médecin 11 8/13 15/19 6/13 15/19 3/13 11/19 6/13 11/19 9/13 10/19
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APPORTS CALCIQUES FDR OSTEOPOROSE MAMMOGRAPHIE HEMOCCULT DTP

1% tour 2°™ tour 1% tour 2°™ tour 1% tour 2°™ tour 1% tour 2°™ tour 1% tour 2°™ tour
Médecin 1 2/20 12/20 0/20 11/20 5/5 2/2 3/7 5/9 18/20 16/20
Médecin 2 4/20 18/20 17/20 20/20 3/3 3/3 4/5 3/3 19/20 19/20
Médecin 3 2/20 2/20 2/20 0/20 1/8 2/9 5/13 0/11 5/20 7/20
Médecin 4 8/20 8/20 5/20 5/20 4/5 a/7 5/6 4/9 12/20 11/20
Médecin 5 1/20 5/20 3/20 5/20 717 1/2 af7 7/9 14/20 10/20
Médecin 6 1/20 13/20 0/20 13/20 4/6 5/7 4/6 5/8 13/20 13/20
Médecin 7 16/20 10/20 5/20 2/20 6/7 4/5 2/4 1/8 14/20 15/20
Médecin 8 6/20 6/20 19/20 15/20 5/5 4/6 3/4 3/10 17/20 17/20
Médecin 9 0/19 3/20 1/19 7120 7/8 10/10 5/7 9/11 13/19 10/20
Médecin 10 11/17 4/15 8/17 5/15 4/4 3/3 4/4 3/3 16/17 13/15
Médecin 11 5/13 10/19 4/13 14/19 1/3 3/3 0/8 4/10 1/13 9/19 I

COQUELUCHE GRIPPE PNEUMO 23 GLYCEMIE A JEUN LDL-HDL

1% tour 2°™ tour 1% tour 2°™ tour 1% tour 2°™ tour 1% tour 2°™ tour 1% tour 2°™ tour
Médecin 1 6/20 3/20 17/20 10/20 1/20 1/20 19/20 15/20 12/13 16/17
Médecin 2 3/20 10/20 17/20 19/20 13/20 13/20 20/20 20/20 14/14 13/13
Médecin 3 4/20 3/20 14/20 12/20 0/20 1/20 18/20 17/20 16/17 12/15
Médecin 4 10/20 10/20 18/20 12/20 3/20 2/20 19/20 18/20 14/15 14/16
Médecin 5 2/20 0/20 8/20 6/20 2/20 2/20 19/20 19/20 15/16 14/14
Médecin 6 1/20 1/20 11/20 10/20 0/20 0/20 20/20 18/20 15/15 14/17
Médecin 7 2/20 7/20 6/20 9/20 2/20 1/20 20/20 20/20 10/12 12/16
Médecin 8 7120 11/20 1/20 11/20 0/20 1/20 20/20 20/20 12/13 19/19
Médecin 9 9/19 10/20 12/19 17/20 2/19 4/20 19/19 20/20 14/15 17/17
Médecin 10 12/17 12/15 13/17 8/15 7117 4/15 16/17 15/15 12/12 10/10
Médecin 11 0/13 0/19 4/13 8/19 0/13 0/19 11/13 16/19 9/10 11/14
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DFG RAC ALBUMINEMIE Augmentation significative | Diminution significative
1% tour 2°™ tour 1% tour 2°™ tour 1% tour 2°™ tour du renseignement du renseignement
( nb d’indicateurs/23) ( nb d’indicateurs/23)
Médecin 1 18/20 19/20 3/20 6/20 0/17 5/15 6 1
Médecin 2 20/20 20/20 0/20 0/20 2/15 7117 2 0
Médecin 3 16/20 6/20 0/20 0/20 4/13 0/16 0 6
Médecin 4 20/20 18/20 2/20 10/20 2/18 5/13 2 1
Médecin 5 19/20 20/20 8/20 4/20 7/15 6/14 0 0
Médecin 6 20/20 18/20 3/20 1/20 7/17 6/15 4 2
Médecin 7 19/20 20/20 0/20 5/20 0/17 1/11 1 0
Médecin 8 20/20 20/20 12/20 19/20 4/18 13/14 4 0
Médecin 9 19/19 20/20 14/19 18/20 4/14 3/20 3 0
Médecin 10 16/17 14/15 0/17 5/15 3/13 0/11 1 0
Médecin 11 9/13 15/19 0/13 0/19 1/8 1/10 5 0
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¢. Taux de renseignement par indicateur aux 1°" et 2°™ tour

Le tableau 17 permet de se rendre compte des taux de remplissage des 11 médecins pour

chaque indicateur aux deux tours.

Dés le premier tour, 6 indicateurs sont renseignés a plus de 80% par plus de la moitié des

médecins et le restent au deuxiéme tour : poids, taille, TA, tabac, GAJ et DFG.

Alinverse 7 indicateurs sont quant a eux renseignés a moins de 20% par plus de la moitié

des médecins au 1° tour : les apports calciques, le Timed up and go test, 'hémoccult, la

vaccination contre la coqueluche, le Pneumo 23, le RAC et I'albuminémie. Seuls trois d’entre

eux le restent au deuxieme tour : le Timed up and go test, ’hémoccult et le pneumo23.
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Tableau 17 : Répartition des médecins (/11) par taux de renseignement (TRe) (en vert : plus de la moitié des médecins) et TRe moyen pour chaque

indicateur.
TRe>80 % 802 TRe >50% 502 TRe >20% TRe <20% TRe moyen
1% tour 2°™ tour 1% tour 1% tour 2°™ tour 1% tour 2" tour 1% tour 2°™ tour

Poids 0 1 1 0 87% 92%
Taille 1 2 0 75% 83%
IMC 3 3 1 58% 66%
TA 0 0 0 97% 99%
Tabac 0 0 1 84% 77%
Alcool 5 5 2 0 1 79% 72%
Activité physique 1 1 2 2 2 2 38% 55%
Calcium 0 1 2 3 5 2 28% 42%
Vitamine D 1 1 _ 3 3 1 1 62% 48%
FDR ostéoporose 2 1 0 4 4 4 5 2 31% 45%
ATCD chute 1 0 2 i 4 4 4 1 35% 53%
I;::ed up and go 9% 16%
Mammographie 23% 19%
Hémoccult 18% 21%
DTP 66% 66%
Coqueluche 27% 32%
Grippe 57% 57%
Pneumo 23 14% 14%
Glycémie 96% 93%
::-IP:)cal-I:sI:Zrol 69% 1%
DFG 93% 89%
RAC 19% 32%
Albuminémie 16% 21%
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2. Comparaison des taux de périodicité respectée

Les résultats concernant le respect de la périodicité de renseignement des indicateurs ont
été comparés a I'aide du test exact de Fisher grace au site internet biostaTGV mais sont
difficilement analysables en raison d’un grand nombre de données ininterprétables pour
certains médecins et certains indicateurs.

En effet il s’est avéré impossible de déterminer si la périodicité de recueil était respectée
lorsque le médecin notait le résultat de I'indicateur au lieu de sa date de renseignement ou

lorsque la date de renseignement correspondait a la date ou le recueil avait été effectué.

Les résultats sont tout de méme présentés dans les figures 4 et 5, d’abord en s’intéressant a
I’évolution des taux de périodicité respectée par indicateur (figure 4) puis par médecin

(figure 5).
On peut noter que 2 des 3 médecins utilisateurs du TBS font partie des médecins qui

s’améliorent sur le plus grand nombre d’indicateurs : le médecin 1 s’améliore

significativement sur 9 indicateurs, le médecin 6 sur 6 indicateurs.
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Figure 4: Répartition par indicateur du nombre de médecins modifiant significativement leur respect des périodicités de renseignement entre les 2
tours
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Figure 5 : Répartition par médecin du nombre d'indicateurs avec une modification significative de leurs taux de périodicité respectée entre les 2

tours (médecins 1, 5 et 6 = utilisateurs du TBS)

Répartition par médecin du nombre d'indicateurs avec une modification
significative de leurs taux de périodicité respectée entre les 2 tours
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E. Comparaison des résultats globaux

Pour rappel, 258 grilles de recueil ont été remplies a I'issue du premier tour et 241 a l'issue
du deuxieme.
Le taux global de renseignement a été calculé sur des sous-populations pour quatre

indicateurs :

La mammographie uniqguement chez les femmes de moins de 74 ans
- L’hémocccult uniguement chez les hommes et femmes de moins de 74 ans

- L’albuminémie chez les patients de plus de 70 ans

Le LDL-HDL cholestérol chez les patients de moins de 80 ans.

Aucune comparaison statistique n’a été faite sur les résultats globaux.

1. Comparaison des taux de renseignement

Les résultats obtenus sur I'ensemble des dossiers sont globalement superposables aux

résultats individuels.

D’apreés le tableau 18, les sept indicateurs dont I'amélioration du taux de renseignement est
la plus marquée sont : I'activité physique, les apports calciques, les facteurs de risque
d’ostéoporose, les antécédents de chute, le timed up and go test, le RAC et I'albuminémie
avec des progressions du taux de renseignement allant de 47% a 143%.

Ainsi, pour les 4 premiers indicateurs, les environs 30% de dossiers renseignés au 1° tour
passent a 50%, pour le RAC et I'albuminémie ces taux passent d’environ 20 a 30%. Le timed
up and go test, ayant pourtant la plus grande progression du taux de renseignement (+143%)

ne reste renseigné qu’a moins de 20% au deuxiéme tour.

Cing indicateurs sont déja renseignés a plus de 90% au 1 tour et ne voient donc que trés
peu évoluer leur taux de renseignement : le poids, la tension artérielle, la glycémie a jeun, le
HLD-LDL et le DFG.

eme

La vitamine D voie son taux de renseignement diminuer de 20% au 2™ tour.
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Le taux de renseignement des dix autres indicateurs varie relativement peu de -14% a +19% :
la taille reste renseignée dans environ 80% des dossiers, I'IMC environ 60%, le tabac environ
75%, I'alcool environ 70%, la mammographie 75%, I’'hémoccult environ 50%, la vaccination
DTP 60%, celle contre la coqueluche 30%, la vaccination antigrippale 55% et par le Pneumo

23 a moins de 20%.
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Tableau 18 : Comparaison des taux de renseignement globaux pour chaque indicateur entre les deux tours
En vert : taux renseignement (TRe) >80%, en orange: TRe<20%, encadré vert : augmentation relative 220%, encadré orange : diminution relative>20%

1° TOUR 2°™ TOUR
Nb dossiers Taux de Nb dossiers Taux de Variation relative du taux de
renseignés / Nb de  renseignement renseignés /Nb de renseignement renseignement entre les 2
dossiers concernés dossiers concernés tours
Poids 233258 0% 2241241 - 3%
Taille 193/258 75% 199/241 11%
IMC 156/258 60% 162/241 67% 12%
TA 252/258 9% 238/241 9% 1%
Tabac 197/258 76% 184/241 76% 0%
Alcool 183/258 71% 168/241 70% -1%
Activité physique 93/258 36% 1271241 53% 47%
Calcium 64/258 25% 1037241 43% 72%
Vitamine D 156/258 60% 1157241 48% -20%
FDR ostéoporose 771258 30% 1081241 45% 50%
ATCD chute 89/258 34% 1281241 53% 56%

Timed up and go test

17/258 42/241 143%
Mammographie 56/74 76% 49165 75% -1%
Hémoccult 47/84 56% 49/98 50% -11%
DTP 162/258 63% 154/241 64% 2%
Coqueluche 67/258 26% 751241 31% 19%
Grippe 137/258 53% 135/241 56% 6%
Pneumo 23 35/258 30/241 -14%
Glycémie 246/258 221/241 -3%
HDL-LDL cholestérol 176/186 1747194 -5%
DFG 241/258 2171241 -3%
RAC 52/258 74/241 31% 55%

Albuminémie 45/204 22% 57170 34% 55%




Figure 6 : Comparaison des taux globaux de renseignement par indicateur entre les deux tours
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2. Comparaison des taux de périodicité respectée

Comme pour les résultats individuels, le grand nombre de données ininterprétables pour la
périodicité de recueil de certains indicateurs rendent les résultats du tableau 19 difficilement

analysables.

Sur I’'ensemble des dossiers recueillis, les données de périodicité non interprétables ont
représenté jusqu’a 46% des dossiers pour la tension artérielle par exemple au premier tour
car la plupart des médecins ne notaient pas la date de renseignement précédant la

consultation mais celle de la consultation ou ils faisaient le recueil.

Treize indicateurs sur les 23 paraissent renseignés avec une meilleure périodicité au 2eme
tour avec des augmentations relatives allant de 21% a 650%.

Les augmentations les plus importantes concernent I'activité physique (+159%), les apports
calciques (+113%), les FDR d’ostéoporose (+ 200%), les antécédents de chute (+309%), le
timed up and go test (+650%), le RAC (+138%) et la consommation d’alcool (+126%). Hormis
ce dernier indicateur, les six autres correspondent également aux indicateurs ayant vu leur

taux de renseignement augmenter entre les deux tours.

L’hémoccult voit quant a lui sa périodicité de recueil moins bien respectée au deuxieme tour.
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Tableau 19 : comparaison des taux de périodicité respectée pour chaque indicateur entre les deux tours
En vert : taux périodicité respectée (TPR) >80%, en orange : TPR<20%, encadré vert : augmentation relative 220%, encadré orange: diminution relative>20%

1% tour 2™ tour Variation relative du taux
de périodicité respectée
Taux de périodicité % données Taux de périodicité % données entre les 2 tours
respectée ininterprétables respectée ininterprétables
Poids 40% 26% 53% 16% 33%
Taille 38% 7% 54% 5% 42%
IMC 34% 7% 41% 13% 21%
TA 43% 46% 66% 28% 53%
Tabac 21% 36% 41% 23% 95%
Alcool 28% 43% 17% 126%
Activité physique 16% 44% 7% 159%
Calcium 7% 34% 3% 113%
Vitamine D 11% 21% 9% 11%
FDR ostéoporose 12% 30% 10% 200%
ATCD chute 20% 45% 7% 309%
Timed up and go test 4% _ 11% 650%
Mammographie 0% 66% 0% -3%
Hémoccult 1% 36% 8% -28%
DTP 0% 54% 4% -5%
Coqueluche 0% 29% 1% 16%
Grippe 0% 51% 5% 19%
Pneumo 23 0% 0% -14%
Glycémie 9% 5% 6%
HDL-LDL cholestérol 9% 3% 5%
DFG 8% 3% 17%
RAC 2% 31% 0% 138%
Albuminémie 1% 26% 4% 63%
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F. Comparaison des médecins utilisateurs versus non-utilisateurs du TBS

La comparaison a été faite a partir des résultats des onze médecins ayant remplis plus de dix
dossiers a chaque tour.

Trois médecins sur les onze ont pu utiliser le tableau de bord de suivi « prévention pour les
patients de plus de 65 ans » entre les deux recueils.

Pour chaque indicateur, les taux moyens de renseignement des trois médecins utilisateurs

du TBS ont été comparés aux taux moyens de renseignement des huit autres médecins.

D’apres le tableau 20, les médecins utilisateurs du TBS améliorent franchement le
renseignement de six indicateurs par rapport aux non-utilisateurs avec des progressions
allant de +41% a +1040% entre les deux tours : I'IMC, I'évaluation de I'activité physique,
I’évaluation des apports calciques, les facteurs de risque d’ostéoporose, les antécédents de

chute et I’hémoccult.
A linverse, pour six indicateurs, I'utilisation du TBS ne parait pas améliorer le taux de

renseignement entre les deux tours : la supplémentation en vitamine D, le Timed up and go

test, la mammographie, la vaccination contre la coqueluche, contre la grippe et le RAC.
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Tableau 20 : Comparaison des taux de renseignement moyens entre médecins utilisant le TBS et médecins ne I'utilisant pas.
En vert : indicateurs pour lesquels les utilisateurs du TBS sont meilleurs ; en orange : indicateurs pour lesquels les non-utilisateurs du TBS sont meilleurs

Taux de renseignement moyen Taux de renseighement moyen Variation relative entre les 2 tours
3 médecins AVEC TBS 8 médecins SANS TBS
1% tour 2°™ tour 1% tour 2°™ tour 3 médecins AVEC TBS 8 médecins SANS TBS

Poids 100% 98% 83% 90% 2% 8%
Taille 85% 92% 71% 79% 8% 11%
IMC 32% 45% 69% 74% 41% 7%
TA 93% 100% 99% 99% 8% 0%
Tabac 82% 70% 85% 80% -15% 6%
Alcool 73% 68% 81% 73% -7% -10%
Activité physique 22% 55% 45% 55% 150% 22%
Calcium 7% 50% 35% 39% 614% 11%
Vitamine D 55% 30% 64% 55% -45% -14%
FDR ostéoporose 5% 48% 40% 44% 860% 10%
ATCD chute 5% 57% 46% 51% 1040% 11%
Timed up and go 0% 0% 12% 23%

test 0% 92%
Mammographie 27% 13% 21% 21% -52% 0%
Hémoccult 18% 28% 18% 18% 56% 0%
DTP 75% 65% 63% 66% -13% 5%
Coqueluche 15% 7% 31% 42% -53% 35%
Grippe 60% 43% 56% 62% -28% 11%
Pneumo 23 5% 5% 18% 17% 0% -6%
Glycémie 97% 87% 96% 95% -10% 1%
HDL-LDL 70% 73% 68% 70%

cholestérol 4% 3%
DFG 95% 95% 92% 87% 0% -5%
RAC 23% 18% 18% 37% -22% 106%
Albuminémie 23% 28% 13% 19% 22% 46%
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DISCUSSION

A. Analyse critique de la conception de I'audit clinique

A postériori, il aurait probablement fallu organiser plusieurs réunions plus courtes avant la

réalisation de |'audit pour pouvoir prendre plus le temps de discuter du choix des indicateurs

avec I’ensemble des médecins généralistes.

Au cours de la seule réunion a laquelle ont assisté les médecins avant le début de I'audit, il

leur a été demandé : de participer a I'audit, d’assister a la présentation des vingt-trois
indicateurs sélectionnés a l'issue de la recherche bibliographique et de critiquer cette

sélection pour choisir les indicateurs les plus pertinents pour 'audit.

Cette réunion tres dense n’a probablement pas favorisé I'adhésion des médecins au projet ni

une critiqgue approfondie des indicateurs. En effet, il n’y a eu que trés peu de modifications

proposées par les médecins : la liste des indicateurs est restée inchangée, seules quelques

périodicités de recueil ont été modifiées (cf tableau 12).

Lors de ces réunions de présentation, certains indicateurs, sans étre éliminés par la majorité

des médecins, sont tout de méme apparus difficilement utilisables ou ayant peu d’intérét en

pratique quotidienne pour quelques médecins:

Réintérroger tous les ans sur la consommation de tabac paraissait inapproprié pour
certains médecins, lorsqu’ils savaient que leur patient ne fumait pas. Débuter ou
reprendre la consommation de tabac apres 65 ans leur paraissant trop peu fréquent
pour justifier de reposer la question annuellement.

Le méme commentaire a été fait par plusieurs médecins pour la consommation
d’alcool.

Le Timed up and go test a été I'un des indicateurs les plus contestés, méme s’il a
finalement été sélectionné. Pour plusieurs médecins il s’est avéré trop complexe a
faire dans le cadre de la pratique quotidienne, soit par manque d’espace dans le
cabinet, soit par manque de temps, soit en raison de la difficulté de compréhension
des consignes pour les patients.

Le rapport albuminurie/créatininurie est également apparu peu adapté a la pratique
guotidienne pour certains médecins, la plupart des laboratoires ne calculant pas ce

rapport. Aujourd’hui, les laboratoires des deux communes concernées le calculent a
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la suite de la demande des médecins du pole de santé et de I’évolution nationale

demandée par la HAS en 2011.

Le choix des indicateurs a également manqué d’une expertise gériatrique. Initialement, il
était prévu de soumettre la sélection d’indicateurs issue des réunions avec les médecins
généralistes a un gériatre pour avoir son avis sur la pertinence des indicateurs sélectionnés
et avoir ses réponses a des questions que les médecins s’étaient posées lors des réunions.
Cette étape n’a finalement pas pu étre réalisée.

Parmi les questions qui se sont posées le plus fréquemment et sur lesquelles les médecins
attendaient un éclairage de la part d’un gériatre on peut citer :

- Celle sur l'intérét du Timed up and Go test pour le dépistage du risque de chute.
Beaucoup de médecins ont trouvé ce test difficilement réalisable en pratique
guotidienne. Certains ont proposé I'appui monopodal a la place, d’autres ne
trouvaient pas justifié de le faire tous les ans.

- Celle sur I'intérét d’ajouter dans les indicateurs la « consultation ophtalmologique »
et la « consultation dentaire ». Certains médecins ont proposé de vérifier
régulierement de quand dataient ces deux derniéres consultations. Se posait
également la question de la fréquence ?

- Enfin, des questions sur les fréquences de réalisation de certains examens
biologiques : certains praticiens préféraient faire doser la « glycémie a jeun » tous les
ans, d’autres praticiens trouvaient trop fréquent le calcul du « débit de filtration
glomérulaire » et le dosage du « rapport albuminurie/créatinurie » annuellement.

Peut-étre que certains indicateurs auraient pu étre ajoutés, d’autres supprimés apres avis
d’un gériatre. Il serait intéressant d’avoir cet avis, méme a postériori, pour pouvoir améliorer
le TBS prévention chez les patients de plus de 65 ans qui sera mis en service prochainement

chez tous les médecins du PSU-GVLG qui vont acquérir le logiciel é0.

Concernant les modalités de recueil, il a été décidé de faire remplir les grilles aux médecins
eux-mémes. Cette option a l'origine d’un biais de remplissage a été préférée a celle de
remplir moi-méme les grilles de recueil par soucis de simplicité d’une part : les médecins
savaient mieux oU était susceptible de se trouver I'information dans leur logiciel que moi,
chacun d’entre eux ayant ses propres habitudes pour noter les informations. D’autre part,

pour permettre aux médecins de se familiariser avec les indicateurs. L'un d’entre eux a par
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exemple créé un tableau récapitulant tous les indicateurs et I’a inséré dans son logiciel
métier pour en faciliter le recueil.
Malheureusement ce mode de recueil a aussi été source d’un grand nombre de données

ininterprétables concernant la périodicité de recueil.

Concernant le nombre de dossiers a inclure par médecin, il a été choisi d’en inclure vingt afin
qgue le nombre de dossiers soit :

- d’une part, suffisant pour que la comparaison des résultats de chague médecin entre
les deux recueils garde un sens

- d’autre part, pas trop important pour que le remplissage des grilles ne leur prenne
pas trop de temps.

La plupart des médecins ont quand méme trouvé le temps nécessaire au remplissage de
vingt grilles de recueil beaucoup trop long, notamment car leurs logiciels n’étaient pas
adaptés pour retrouver les informations rapidement. Ceci explique en grande partie la
participation hétérogene des 18 médecins au recueil, avec seulement huit d’entre eux au
premier recueil et neuf au deuxieme qui ont effectivement rempli leurs vingt grilles.

Si retrouver des informations dans le dossier du patient est compliqué dans le cadre du
recueil, on peut donc imaginer que retrouver ces mémes informations en consultation en

présence du patient I'est d’autant plus.
Pour ces différentes raisons, il parait intéressant de pouvoir regrouper tous les indicateurs
de prévention dans un méme endroit du logiciel, comme le permet le TBS dans le logiciel é0.
Il peut permettre non seulement de faciliter la prévention, mais aussi une meilleure
évaluation des pratiques, non plus sur un petit échantillon de 20 dossiers mais sur tous les
dossiers des patients vus sur une période en automatisant le recueil.

B. A propos des résultats

1. Taux de renseignement par indicateur

Cet audit de pratique n’a finalement pas mis en évidence de grandes modifications du taux

de renseignement des indicateurs tant sur le plan individuel que global.
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Pour six des vingt-trois indicateurs (poids, taille, tension artérielle, consommation de tabac,

glycémie a jeun et DFG), le peu ou I'absence d’amélioration s’explique par un taux de

renseignement déja supérieur a 80% par la majorité des médecins. Le renseignement de ces

indicateurs dans les dossiers des patients parait donc déja encré dans les pratiques

quotidiennes.

Les indicateurs de prévention et dépistage de I'ostéoporose (FDR d’ostéoporose, apports

calciques, activité physique), ceux du risque de chute (antécédents de chute et timed up and

go test), le RAC et I'albuminémie semblent étre ceux qui se sont le plus améliorés au cours

de I'audit. Ces résultats sont a nuancer pour plusieurs raisons :

Ces indicateurs font également partie de ceux qui étaient peu renseignés par les
médecins au 1 tour : sur 'ensemble des dossiers les FDR d’ostéoporose n’étaient
renseignés qu’a 30%, les apports calciques a 25%, 'activité physique a 36%, les
antécédents de chute a 34%, le timed up and go test a 7%, le RAC a 20% et
I'albuminémie a 22%. La marge de progression est forcément plus importante quand
on part d’un taux de renseignement tres bas.

D’autres part 6 mois aprés le 1% recueil, les discussions sur les indicateurs étaient
encore « fraiches » dans les mémoires et ont probablement facilité la progression du
taux de renseignement pour ces indicateurs. Qu’en sera-t-il dans deux ou trois ans ?
Concernant le timed up and go test, méme s’il apparait comme l'indicateur dont le
taux de remplissage a le plus progressé (+143% sur la totalité des dossiers), il ne
reste renseigné qu’ a (17%) au deuxieme tour. Et cette progression n’est le fait que
de quelques médecins puisque 7 des onze médecins bénéficiant de la comparaison
des résultats individuels ne le renseigne toujours dans aucun de leur dossier au
deuxieme tour. Lors de la conception du TBS prévention > 65 ans, il a d’ailleurs été
décidé de pouvoir le rajouter en commentaire de I'indicateur « antécédent de

chute » et non de l'intégrer en tant qu’indicateur a part entiere. En pratique de soins
primaires, une simple observation des difficultés a se lever ou non de sa chaise en

consultation ne serait-elle pas suffisante ?

Le taux de renseignement a peu varié pour les 9 autres indicateurs : le DTP, la vaccination

antigrippale, le Pneumo 23, la vaccination contre la coqueluche, la mammographie,

I’'hémoccult, la consommation de tabac, d’alcool et I'lMC.
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Pour le DTP, la mammographie, I’'hémoccult et la consommation d’alcool les taux de
renseignement retrouvés dés le 1° tour de I'audit sont supérieurs a ceux rapportés dans
I’étude de J.Gelly réalisée également chez des médecins du nord des Hauts-de-Seine (92) en
2009 [82] témoignant slirement d’un biais dans le choix des médecins participants a I'étude
(tous membres d’un pole de santé universitaire et ayant déja participé a plusieurs audits de
pratiques) :

- DTP:63% au 1° tour de notre audit versus 38.3% dans I'’etude de J. Gelly

- Mammographie 76% vs 59%

- Hemoccult 56% vs 21%

- Consommation d’alcool 71% vs 55%

2. Taux de renseignement par médecin

Si on s’intéresse aux résultats individuels des médecins, au maximum 6 des 23 indicateurs
(IMC, antécédents de chute, activité physique, apports calciques, FDR d’ostéoporose et
albuminémie) ont été significativement améliorés par 1 médecin. Ce dernier étant I'un des 3
utilisateurs du TBS au 2eme tour. Concernant les 2 autres utilisateurs : un s’est amélioré
significativement pour 4 indicateurs (antécédents de chute, activité physique, apports

calciques, facteurs de risque d’ostéoporose) et I'autre pour aucun.

Un des onze médecins a méme diminué significativement le renseignement de 6 indicateurs,
témoignant probablement d’un manque d’adhésion de ce médecin, certainement en rapport
avec le travail trop long et fastidieux que représentait le remplissage des vingt grilles de
recueil.

3. Comparaison utilisateurs versus non utilisateurs du TBS

Les résultats sont a nuancer car on compare les résultats de trois médecins a ceux de huit

médecins.

Le TBS parait aider au recueil de certains indicateurs, notamment ceux concernant le

dépistage et la prévention de I'ostéoporose et du risque de chute alors que d’autres items
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ne paraissent pas bien utilisés dans le TBS : la vitamine D, le timed up and go test, la

mammographie, la vaccination contre la coqueluche, celle contre la grippe et le RAC.

Des perspectives d’évolution pour améliorer le renseignement de la vitamine D ont par

exemple déja été envisagées. Il serait intéressant que le logiciel puisse automatiquement
faire apparaitre la date de derniére prescription de colécalciférol (vitamine D) dans le TBS
plutot que de devoir aller chercher dans les prescriptions de quand elle date puis ensuite

revenir dans le TBS pour noter si la supplémentation a été faite ou non.

C. Au total

Malgré un groupe de médecins volontaires ayant participé a quatre audits de pratique au
cours des trois derniéres années, la réalisation de notre audit est restée compliquée et s’est
heurtée a plusieurs obstacles :

- Le manque de temps : pour la discussion des indicateurs a évaluer, pour la mise en
place du logiciel é0 chez I'ensemble des médecins (finalement seuls 3 médecins au
lieu de 8 ont pu utiliser le TBS au 8me tour), pour apprécier une modification des
pratiques. Six mois de recul sont beaucoup trop courts, 'amélioration des pratiques
est un processus tres long.

- Une participation hétérogene des médecins

- Un grand nombre de données ininterprétables concernant la périodicité de recueil
liées a un mauvais remplissage des grilles

Pour toutes ces raisons, notre audit n’a mis en évidence que peu de modifications tant
globalement que pour les médecins généralistes ayant utilisé le TBS prévention > 65 ans.
Pour faire un audit de pratique de meilleure qualité, il semble indispensable de pouvoir
conserver et harmoniser les données dans un méme logiciel a I'avenir pour qu’un recueil
automatisé sur un grand nombre de dossiers soit possible.

Au sein du pole de santé universitaire de Gennevilliers-Villeneuve-la-Garenne (PSU-GVLG),
cette évolution est déja en marche puisqu’alors que seulement 3 médecins utilisaient le

logiciel é0 (et donc le TBS) au cours de notre étude, ils seront quinze de plus a avoir changé

de logiciel pour €0 a la fin de I'année 2014.
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Le travail fastidieux qu’a représenté le remplissage des grilles pour la majorité des médecins,
a d’ailleurs peut-étre incité certains d’entre eux a changer de logiciel pour faciliter le recueil
des données lors de prochains audits mais surtout pour améliorer leurs pratiques ?

Les TBS créé dans le logiciel €0 au sein du PSU-GVLG commencent également a étre utilisés
par d’autres utilisateurs d’é0 dans les pbles de santé et maisons de santé
pluriprofessionnelles d’ile de France.

Il serait intéressant de refaire cette méme étude dans deux ou trois ans, lorsque la majorité
des médecins du PSU-GVLG travailleront avec le logiciel €0 et auront eu le temps de se

familiariser avec ses TBS, pour réévaluer le changement des pratiques.

Cet audit avait essentiellement pour but d’initier un travail qui va étre de longue haleine :
sur un groupe de médecins, instaurer l'utilisation du méme logiciel métier structuré,
adopter les indicateurs de prévention utiles, prendre I’habitude de remplir vraiment ces
tableaux de suivi et inclure le patient dans cette démarche. En effet, au fil des années, en
sensibilisant le patient a I'intérét du suivi des différents indicateurs pour améliorer sa santé
et en le faisant participer activement au remplissage du TBS en lui montrant directement sur
I’écran de I'ordinateur en consultation, il sera beaucoup plus rapide de remplir le TBS.

Le TBS des > 65 ans s’articule avec des TBS 18-65 ans, TBS EHPAD et bient6t un TBS
dépendance a domicile. Le passage d’un TBS a un autre, par exemple en fonction de I'age,

conserve les données utiles.

Méme si l'utilisation de tableaux regroupant les indicateurs semble pouvoir en améliorer le
relevé, gu’en est-il de I'amélioration de la morbidité ou la mortalité ?

En attendant de pouvoir répondre a cette question, les TBS permettent de structurer les
informations dans les dossiers médicaux tant pour la prévention que pour des pathologies
chroniques (grossesse, diabéte, HTA...) et de pouvoir transmettre facilement des
informations aux autres professionnels : en un clic, les éléments du TBS peuvent apparaitre
dans un courrier destiné a un professionnel de santé.

Cette structuration de I'information médicale s’avere indispensable si I'on veut développer
le travail pluri professionnel, tant entre les médecins généralistes de la Maison de Santé
Pluriprofessionnelle (MSP) qu’avec les infirmiéres azalées, les infirmiéres cliniciennes et peut
étre demain avec les pharmaciens. Des informations bien structurées dans les dossiers

permettront a terme de ne pouvoir transmettre que les informations pertinentes a chaque
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professionnel intervenant autour d’un patient (les infirmieres n’auront pas acceés a toutes les
données auxquelles auront acces les médecins par exemple mais uniquement celles qui sont
utiles pour leur action auprés du patient).

Que I'ensemble de ces professionnels de santé travaillent avec un méme dossier structuré

aboutira finalement a une meilleure qualité de soins pour le patient.

Il faudrait cependant rester vigilant a ne pas trop complexifier ces tableaux de bord de suivi
et notamment a y limiter le nombre d’indicateurs a remplir car on pourrait peut-étre voir
apparaitre des inégalités de renseignement de ces TBS en fonction du profil des patients : le
médecin pourrait par exemple ne pas remplir le TBS des patients ayant des difficultés de
compréhension pour ne pas surcharger une consultation. Ces TBS échoueraient alors dans

leur role de lutte contre les inégalités sociales de santé.
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CONCLUSION

L’espérance de vie ne cesse d’augmenter. En 2060, pres d’un tiers de la population frangaise
aura plus de 60 ans. Vivre plus longtemps est bien, mais vivre plus longtemps en bonne
santé sans incapacités est encore mieux.

Grace a son role central dans la prise en charge des patients, le médecin généraliste peut
jouer un role majeur dans le dépistage et la prévention de certaines pathologies (les facteurs
de risque cardio-vasculaire, la maladie rénale chronique, la dénutrition, le risque de chute,
I’ostéoporose, les vaccinations, certains cancers) pouvant étre a I'origine d’une perte
d’autonomie et donc augmenter I’espérance de vie sans incapacités de ces patients.

Mais faire de la prévention prend du temps, surtout dans une population de patients chez
qui le suivi de pathologies chroniques en prend déja beaucoup. La diminution de la densité
médicale annoncée n’aura a priori pas tendance a favoriser la prévention en soins primaires.
C’est pourquoi systématiser le recueil de certains indicateurs nous a paru intéressant pour
améliorer les pratiques préventives en consultation de médecine générale.

Cet audit clinique avait pour but d’évaluer I'amélioration des taux de renseignement de ces

indicateurs dans les dossiers.

En raison d’une participation hétérogéne des dix-huit médecins généralistes ayant accepté
de participer a I'audit clinique, seuls onze médecins ont finalement pu bénéficier d’'une
comparaison de leurs résultats entre les deux tours de I'audit.

Sur les vingt-trois indicateurs de prévention et de dépistage évalués, les médecins se sont
finalement assez peu améliorés en six mois. L'un d’eux s’est amélioré pour six indicateurs, un
autre pour cing indicateurs, deux autres pour 4 indicateurs. Les indicateurs qui ont
finalement été mieux renseignés au deuxieme tour de 'audit ont été les antécédents de
chute, I'activité physique, les apports calciques, les facteurs de risque d’ostéoporose et le

rapport albuminurie/créatininurie.

Sur I’ensemble des dossiers remplis par les dix-huit médecins (258 au premier recueil et 241
au deuxiéme), en plus des cinqg indicateurs cités ci-dessus, deux autres ont vu leur taux de
renseignement s’améliorer entre les deux recueils : I'albuminémie (+55%) et le Timed up and

go test (+143%).
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Cing indicateurs étaient et sont restés renseignés a plus de 90% aux deux tours : le poids, la
tension artérielle, la glycémie a jeun, le HDL-LDL cholestérol et le DFG. A I'inverse, deux
indicateurs sont restés renseignés a moins de 20% au deuxiéme tour : la vaccination Pneumo
23 et le timed up and go test qui malgré la plus franche augmentation relative du taux de
renseignement entre les deux tours (+143%) garde un taux de renseignement de 17% au

deuxieme recueil.

Cet audit devait aussi permettre de se rendre compte de I'utilité du tableau de bord de suivi
(TBS, outil regroupant I’ensemble des indicateurs a un méme endroit du logiciel patient é0)
pour faciliter le recueil des indicateurs de prévention.

Alors que huit médecins devaient acquérir le logiciel €0 et donc le TBS prévention > 65 ans
entre les deux recueils, seulement trois médecins ont finalement pu utiliser le TBS au cours
de I'audit ce qui rend difficile I'interprétation des résultats.

Les résultats de ces trois médecins utilisateurs du TBS sont mitigés, avec de franches
améliorations du taux de renseignement pour certains indicateurs (IMC, activité physique,
apports calciques, facteurs de risque d’ostéoporose, antécédents de chute et hémoccult),
mais aussi des diminutions du taux de renseignement pour d’autres indicateurs
(supplémentation en vitamine D, mammographie, vaccination contre la coqueluche,
vaccination contre la grippe et rapport albuminurie/créatininurie).

Ces résultats s’expliquent probablement en partie par la trop courte période de recul (six
mois) entre les deux recueils, ne laissant pas le temps au médecin généraliste de se
familiariser avec ce nouvel outil que représente le TBS et par le faible nombre de dossiers

inclus.

Toujours est-il que fin 2014, ils seront quinze médecins supplémentaires au sein du pdle de
santé a avoir adopté le logiciel structuré é0 et a pouvoir utiliser le TBS prévention > 65 ans
pour le renseignement de ces vingt-trois indicateurs dans les dossiers.

Une nouvelle évaluation du taux de renseignement des indicateurs de prévention et
dépistage systématique non orientés chez les patients de plus de 65 ans aura alors s(irement
plus de valeur dans deux a trois ans. L'utilisation du TBS aura alors eu le temps de s’intégrer
aux pratiques quotidiennes des médecins généralistes, tant pour faciliter leurs pratiques
préventives, que pour échanger plus facilement avec les autres professionnels de santé

(médecin généralistes, médecins spécialistes ou hospitaliers, infirmieres, ...) a propos de
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leurs patients : en un clic le médecin peut faire apparaitre le TBS dans un courrier. Les TBS

deviendront certainement des outils indispensables au travail pluriprofessionnel.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Fiches-recommandations transmises aux médecins généralistes entre les deux
recueils

Recommandations BEH 2013

Vaccinations

Pour tous:

Vaccin Périodocité

DTP Tous les 10 ans a partir de 65 ans
Coqueluche 1 rappel a I'dge adulte

Grippe Tous les ans

Pour les patients a risque d’infection invasive a pneumocoque:
- asplénie fonctionnelle ou splénectomie et immunodéprimés
- drépanocytose homozygote ;
- syndrome néphrotique ;
- insuffisance respiratoire ;
- insuffisance cardiaque ;
- patients alcooliques avec hépatopathie chronique ;
- personnes ayant des antécédents d’infection pulmonaire ou invasive a pneumocoque

Vaccin Périodicité

Pneumo 23 1 injection (nécessité de rappels en cours
d’évaluation)
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Recommandations HAS 20!l maladie
d'Alzheimer et maladies apparentées

Pas de dépistage systématique en population générale.

Dépistage proposé :

- Aux personnes se plaignant de ressentir des troubles de mémoire

- Aux personnes chez qui I’entourage remarque I'apparition ou aggravation de troubles
cognitifs ou un changement de comportement

- Aux patients venant consulter pour un symptome pouvant accompagner, révéler ou
provoquer un déclin cognitif : chute, syndrome confusionnel, AVC, ...

Par une évaluation initiale lors d’une ou plusieurs consultations comprenant :

- Uninterrogatoire (histoire de la maladie, antécédents) et un examen clinique
- Une évaluation fonctionnelle par I’échelle IADL simplifiée
- Une évaluation cognitive globale : MMSE (référence pour HAS), CODEX (plus rapide en

consultation)

IADL simplifié

Capacité a utiliser le téléphone

0:
cherche et compose les numéros

: Je compose un petit nombre de numéros bien connus
: Je réponds au téléphone mais n’appelle pas

: Je suis incapable d’utiliser le téléphone

Je me sers du téléphone de ma propre initiative,

Capacité a utiliser les moyens de transport

[ = =

: Je peux voyager seul(e) et de facon indépendante

: Je peux me déplacer seul(e) en taxi, pas en autobus
: Je peux prendre les transports en commun si je suis
accompagné(e)

1:
accompagné(e)
1:

Transport limité au taxi ou a la voiture, en étant

Je ne me déplace pas du tout

Responsabilité pour la prise des
médicaments

0:
1:
I'avance
1:

Je m’occupe moi-méme de la prise : dosage et horaire
Je peux les prendre moi-méme, s’ils sont préparés a

Je suis incapable de les prendre moi-méme

Capacité a gérer son budget

0:
1:
j’ai besoin d’aide pour gérer mon budget a long terme
1:
mes dépenses au jour le jour

Je suis totalement autonome
Je me débrouille pour les dépenses au jour le jour mais

Je suis incapable de gérer I'argent nécessaire a gérer

TOTAL IADL simplifié

>1 = retentissement des troubles cognitifs sur
activité quotidienne
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CODEX

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

!

h 4

.

2 items normaux

Un item normal et un item
anormal

2 items anormaux

A

Seconde etape
Orientatioq spatiale™

!

}

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

Catégorie diagnostique et probabilité de démence

Test normal

Test anormal

*L'horloge est cotée comme normale si ces 4 conditions sont vérifiées : tous les chiffres sonlt représentés ; leur
positionnement est correct ; on peut identifier une petite et une grande aiguille ; les aiguilles indiguent 'heure demandée
(& quelgues degrés prés). Elle est considérée comme anormale si une ou plusieurs conditions ne sont pas vérifiées.
**On pose au sujet les 5 questions suivante : quel est le nom de I'hépital ou nous nous trouvons (ou bien dans quelle rue
se situe le cabinet médical ou nous nous trouvons) 7 Dans quelle ville se trouve t-il ? Dans quel département ? Dans
quelle région 7 A guel élage sommes nous ?
Chagque question est cotée 1 point si la réponse et bonne et 0 sinon. Le score est la somme des & cotations.

Conduite a tenir aprées évaluation initiale:

- normale : réévaluation 6 a 12 mois plus tard
- anormale : réaliser un bilan de démence biologique (NFS, CRP, Na*,Ca*, TSH, glycémie a
jeun, albuminémie, creatininémie +/- B12, folates, transaminases, TPHA/VDRL, sérologie

VIH, sérologie lyme) + IRM cérébrale
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Prévention et dépistage de

201112

Prévention de I'ostéoporose : 2 éléments importants

1. Activité physique réguliére :

- Activité physique en charge 1 heure 3 fois par semaine selon AFSSAPS
ou

- 30 minutes de marche par jour selon INPES

2. Apports vitamino-calciques :

- Evaluation des apports calciques : il est recommandé de consommer 3 a 4 produits laitiers
par jour soit 1000-1200 mg par jour (calculateur des apports calciques quotidiens :
http://www.grio.org/calcul-apport-calcique-quotidien.php)

- Supplémentation systématique en vitamine D : 800-1200 Ul/jour ou 100000 Ul/ 3 mois
(sans dosage préalable).

En pratique :
- Si apports calciques insuffisants : supplémentation quotidienne Calcium+Vitamine D
- Si apports calciques suffisants : supplémentation trimestrielle Vitamine D

Dépistage de 'ostéoporose :
- recherche des facteurs de risque d’ostéoporose :

En population générale :

- ATCD de pathologie OU traitement inducteur d’ostéoporose (hyperthyroidie évolutive non traitée,
hypercorticisme, hyperparathyroidie primitive, ostéogénese imparfaite ou hypogonadisme prolongé OU
corticothérapie systémique >3 mois consécutifs a 27.5mg/jr d’équivalent prednisone)

- ATCD de fracture vertébrale ou périphérique non traumatique

Chez la femme ménopausée :

- IMC<19

- Ménopause < 40 ans

- ATCD de fracture du col non traumatique chez un parent du 1°" d°

- Ostéodensitométrie si 1 ou plusieurs facteurs de risque
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Conduite a tenir en fonction des résultats de I'ostéodensitométrie

- Interprétation : T-score < -2.5 = ostéoporose densitométrique (seuil diagnostique MAIS pas
le seuil de décision thérapeutique), -2.5<T-score<-1 = ostéopénie, T-score >-1 = normale

- Quand instaurer un traitement anti-ostéoporotique ? : (cf arbre décisionnel ci-dessous).
Le FRAX est un nouvel outil proposé par 'OMS pour évaluer le risque de fractures sévéres a
10 ans : pour cela il faut le calculer sur le site www.sheffield.ac.uk/FRAX. Une fois ce risque
calculé, le seuil a partir duquel un traitement doit étre proposé est fonction de la courbe

représentée en fig 1.
FRACTURE NON
our |* TRAUMATIQUED'ORIGINE m
OSTEOPOROTIQUE

Fracture Fracture non sévére Fe Uk DE RIESI:J\I’EEDD(E}SJ Ifl?':g RO RO
sévire (poignet, aulres sites) 2
Exirémilé supéricure du fémur \
(ESF), Exirémité supéricure de Vendbrale
I"humdérus [F.S'Hj. I‘cnm‘r distal, Calcul du FRAX pour fracture
tibia proximal. 3 cotes majeure
simultanées, bassin

Traitement selon le seuil |~ e
du FRAX en fonctionde | - /
I'ipe e

Bisphosp + Acide zok Bisp h : acide zolédroniq lend iséd Liband sera i néserver aux sujets & fible rsque de fracture

:‘“‘:‘up':::';:',“ intention chez des patients | o pesaue : dge <71 ans ou absence des Fagteurs de risque suivants = T scare femoral <43, risque devé de chutes, antécédent de fracture non
Denosumab (remboursé en 2éme 9 )l " en 25 ki e ik

intention en m'““d_“ bisphosy “'7',“""" Raloxiféne : sera i réserver aux sujets 4 faible risque de fracture périphérigue : dge <70 ans ou absence des facteurs de risque suivants @ T score
Ranélate de strantium (remboursé en | gpyeq) <.3, risque élevé de chutes. antéeédent de fracture non veriébrale)

2 intention) Randlate de stranti o o T

}MF""M:; remboursé ‘:b'":m" Tériparatide (remboursé si présence d"an moins de 2 fractures veriébrales)
a wioins 2 fractures vertChrales) Traitement hormonal de In ménopause (THM) si troubles du climatire ¢t ménapause récente ¢t si fracture mineure ou T bas ¢t apres fracture
vertébrale sl intolérance ou échec des sutres tri

Risque de fracture
majeure a 10 ans (%)
407 Seuil d'intervention
35 thérapeutique Par exemple :
30 - A 65 ans, le seuil de FRAX
25 . ird |
20 a partir duquel on
15 instaurera un traitement
10
5 est 10%
0 - A75ans, 20%
50 55 60 65 70 75 80 85 90 Age
Fig 1 Sewl d intervenuion [traitement pharmacologique} en fonction de la valeur
du FRAX® pour fracture majenre de | asteoporose selon | ge pour la France
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Info | Calcium

Qu'est-ce que le calcium ? A quoi sert-il ?

Le calcium est le principal minéral de I'organisme, et se trouve a gg % dans les os.

Son role est fondamental dans la solidité de I'os.

Le calcium posséde de nombreuses autres fonctions importantes dans 'organisme : transmission
des informations entre les cellules, contraction des muscles, coagulation du sang etc.

La vitamine D est importante a l'action du calcium, car elle participe a son absorption au niveau
de l'intestin et au niveau du rein.

Quels sont les apports quotidiens recommandés ?

Les apports recommandés en calcium varient en fonction de I'age.

-~

Age Apports quotidiens conseillés
Enfantde1a3ans 5oomg
Enfantde 4 agans 8oo mg
Adolescent de 10 a 18 ans 1200 Mg
Adulte au-dela de 18 ans goo mg

Femme au-dela de 55 ans

. 1200m
Homme au-dela de 65 ans g

Femme enceinte (au 3e trimestre) ou

- : : 1000 Mg
allaitante ou aprés allaitement

Tableau 1. Apports quotidiens recommandés en calcium, en fonction de I'dge (Source : Anses)

OuU trouver le calcium ?

Le calcium est apporté a I'organisme par I'alimentation (voir tableau 2).

Les sources de calcium les plus intéressantes sont les produits laitiers (lait, fromages, yaourts,
crémes desserts etc.), qui apportent une quantité importante de calcium, qui est plus facilement
absorbée au niveau digestif, et qui est associée a un apport de protéines bénéfique pour |'os.

Et les suppléments médicamenteux ?

En cas d'apport alimentaire insuffisant, votre médecin peut vous prescrire un supplément de
calcium, sous forme de comprimeés ou de sachets, a prendre tous les jours.

Remarque

Si vous souffrez d'hypercalcémie (excés de calcium dans le sang), d'hyperalciurie (excés de calcium
dans les urines), de lithiase rénale calcique (calculs rénaux composés de calcium) ou de toute autre
maladie en rapport avec le calcium, parlez-en a votre médecin.

En effet, dans votre situation, un régime riche en calcium ou la prise de suppléments calciques
pourraient nécessiter une surveillance particuliére ou éventuellement &tre contre-indiqués.
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Sources nutritionnelles de calcium

Teneur moyenne en calcium

Aliments pouriocog pour une portion individuelle
Lait o 120 Mg pour un verre
350 mg pour un bol
Folf e Yaourts 150 m 190 mg pour un yaourt
laitages semg b Y
Fromage blanc frais 100 ™ 100 mg pour un fromage blanc
Petit suisse 9 60 mg pour un petit suisse
Emmental S i
Comté 2 g i
Ft;omca’ges 2 | Cantal 8
pate dure Tomme oomg 240 Mg
Bleu 600 mg 180 mg
Reblochon oo mg 150 mg
Fromages & Brie 350 mg 105 Mg
pate molle Camembert 250a 500 Mg | 75a150 mg
Chévre 100a200mg | 30abomg
Fruits secs (amande, noisette etc.) ;
; 200 mg 40 mg pour une barre de chocolat au lait
Chocolat au lait
Avtres Légumes secs (haricot, féve etc.) 150 mg 110 Mg
aliments CEufs 5oai100mg | 70a130 mg pour 2 ceufs
Légumes verts 60 m 120 mg pour une portion de lég. verts
Chocolat noir 9 12 mg pour une barre de chocolat noir
Boissons pour 100 mL pour 1 verre (150 mL)
Hépar 60 mg go mg
Contrex 50 mg 75 Mg
Badoit - —
Vittel 9 g
Eaux Perrier 15mg 22mg
minérales . .
Vichy Célestins 1om 1em
St-Yorre 9 5mg
Evian . —_
Eau du robinet 9 9
Volvic 1mg 1,5 Mg

Tableau 2. Principales sources nutritionnelles de calcium (D'aprés Ciqual 2012, Dorosz)
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Recommandations société frangaise

d'alcoologie 2003

Seuils de consommation de 'oms:

- Maximum 4 verres par occasion

- <21verres / semaine pour 'lhomme

- <14 verres / semaine pour la femme
Ces seuils doivent étre abaissés dans diverses situations notamment en cas de modification de la
tolérance du consommateur en raison de I'age, les médications associées.

Repérage possible par :
- Consommation déclarée d’alcool (CDA) : nombre de verres d’alcool par jour ou par semaine
- Des questionnaires : AUDIT, FACE , DETA

Questionnaire FACE (plus rapide) :
(luestionnalre FACE

B4 queile frigorame consmmmee-yons
s Biissns ronignand de "slonol 7
Jamais i
Une ol par mok au moles
Deix & quatre Fois par moks
ez b gumtre [ois gar semsing

(omire furs por sromise oo phns

R
en junary o vens buver de Tuleoal T
o2 7]
T A
Lt &
149
T o, ks

O Viire enourare veus 3 il o des remrpees
concernzm voire consmmmiion d'alieol T
i

Numi i
i |

8 e de comomer e oo ket de s i FAGE
e mnfin pour vooss seafic oo fomes T

Hummes

B e e =

B e e =

e I
i 4 Scome mFerionr &% < rsgur fikle ou il
]
|

e : Scoawade 5§ 0 comsonmmaion exeeszive prohable
- e L bt o || Scrime supsrivur & £ dipenianoe produble
e i de op e voos aver po dire ou Gire 7 E
e
ham i
(hui

Seor nfErieur 3 4 dsgoe Caible oo pel
& i Seorede 4 8 B comsommstion etcesive probable
SRR P Seomr superieur 4 0 : dépendance profable

Document INPES destiné aux professionnels « Intervention auprés des consommateurs
excessifs d’alcool » : http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/732.pdf
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: f Recommandations HAS 2012

depistage maladie rénale
chronique

Définition : maladie rénale chronique = persistance > 3 mois

- De marqueurs d’atteinte rénale :
1. Protéinurie ou albuminurie
2. Hématurie : GR > 10/mm? ou 10 000/ml (aprés avoir éliminé une cause urologique)
3. Leucocyturie : GB >10/mm?® ou 10 000/ml (en I'absence d’infection)
4. Anomalie morphologique a I'échographie rénale : asymétrie de taille, contours bosselés,

reins de petite taille ou gros reins polykystiques, néphrocalcinose, kyste
- 0OU d’une baisse du débit de filtration glomérulaire (DFG) estimé au-dessous de 60ml/min

Dépistage dans la population a risque : age > 60 ans étant un facteur de risque

Par:
- Un dosage de la créatininémie avec estimation du DFG selon I’équation CKD-EPI
(calculateur en ligne sur : http://www.socnephrologie.org/eservice/calcul/eDFG.htm)
couplé a
- Un dosage de I'albuminurie réalisé sur un échantillon urinaire, et dont le résultat est
exprimé sous la forme d’un ratio albuminurie/créatininurie (RAC) (ou
protéinurie/créatininurie = RPC)

Tous les ans

Stade CFG {mi/min/1,73 m?) Définition
1 =90 Maladie rénale chromgue’ avec DFG normal ou augments
2 entre &0 et B9 Mailadie rénsle chronique® avec DFG |[egérement diminué
3 Siade 3A  enfre 45 21 50 Insuffisance rénale chronigue madérée

Stade 3B “enfre 30 et 44

4 entre 15 et 29 Insuffisance rénale chronigue sévére
a <15 Inzuffisance rénale chronigue terminate

RAC sur échantillon Sur 24h (mg/24h)

RPC sur échantillon

Albuminurie sévere >70 mg /mmol (>700mg/g) >700mg/24h
Protéinurie sévere >100mg/mmol (21g/g) >1g/24h
Albuminurie >30mg/mmol (>300mg/g) >300 mg/24h
Protéinurie >50mg/mmol (2500mg/g) >500 mg/24h
Microalbuminurie 3 - 30 mg/mmol (30 -300 mg/g) 30 - 300 mg/24h
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Conduite a tenir si dépistage positif : répétition des tests de dépistage (DFG estimé
et RAC) sur 2 a 3 préléevements en 3 mois

Evaluation initiale de la maladie rénale chronique réalisée par le médecin généraliste :

intarrogatnh'n et examen elinique

Recherche des antécédents - afieinte rénale et ou 1.ir:nem'~2l maladie cardio-vasculame, mabete facteurs de rsgue cardic-vasculaire,
tabagisme, antérédents familiaux de malade rénale

Recherche dune exposition 3 des produits néphrotoxiques | professionnelle (plomb, menture, cadmium, solvants organiques),
médicamentsuse (médicament néphrotoxigue ou medicament & risque daccumulation lée 3 la MRC avec risque d'Els), alimentaire
(phytothérapie herbes chinoises) et produits de contraste

Mesures : poids, taills (IMC), tour de taille, pression anénetle (réaliser une MAPA en cas de douie sur le diagnostic dHTA, et sensibiliser e
patient 3 linterst de Iautomesyre pour son suivi Ensionnel)

Auscultafion cardiague, recherchs de souffie vasculairs, pouls periphériques

Recherche d'oedémes, appréciation de I'eétal dhydatation, reins palpables, signes diniques extra-rénaux de maladie systémique, obstacle

Examens complémentaires systamaﬂmms
Actes techniques _ echographie rénale
Examens biologiques
Craatininemia et DFG esima
Albumemnure, hematurie, [BucECcytuns
Cymiogis urinaire guantisatve
Exploratian ammaﬂes Hmﬁques
Glyoamie 3 jeun (chez non-diabéliqua)

| Uric&mie
25-OH- Vit [ {ne pas doser la 1. 250H vit D)
Hemagramme
Ma+, K+, chiore, bicasonates
Examens complémentaires non systématiques*
Actes techniques _ echographie vesicale

Examens hmloglqlm
Uree &t sadium sur les umes 24h
Mburmnesme uree sangume

Parathormane, T3 phosphare
Annonce du diagnestic

Mephrologus

urologique (troubles de Ia miction, globe vésical, touchers pelvians)

5i non fait, recherche etiologigue

Evaluaton dustaﬂe&lmfemmdeham'c

| Evaluaton de Iévolutivite de la MRG diagnostic d'une réphropathie

gloménulaire dvclutive

: Recherche dehmur de n:sque cardn—vasmiarre

Rechenche de facteur de risque cardio-vasculaire

| Valeur initiale
| Vaieunmha]e dépistage dune camence
| Viateur initiale pour la surveillance ultérieure de ['anémie

Tmuhles hyﬂm—e&a‘cumﬁques

Recherche eficlogique, recherthe d'anomalies du bas apparell, dun frouble de
la vidange vesicale d'un résidu postmictionnel

| A partfr s:ade 3B, évaluation des apports a]lmenmrreﬁ

SWETranquaa partir stade 38, valeur mitiale pour la surveillance uhéricure de

| denutriion

Systematique 3 partir stade 3, froubles phosphocaloiques

Evaluation des besoins du patient et élaboration du programme personnalis de soins

Orientation vers une prise en charge pluriprofessionnelle : non sysiematique
|

Farmes évolufives, quel que soit e siade -
# dechin rapide (| DFG > 5 mifan) |
& glhuminune AL > 70 mgimmal ou afbuminune assodes 3 une
hematune (syndmme glomertaie],
* gréssion arériclis non contrdlés.
B A parfir du stade 38
B prasence de complications
B A adapter suivant Je confexte (espérance de vie, comorbidités associées. )

Diiabétoingue, carditogue | Sefon contexte

Digtédicien Avis -ﬁetetque yile 2 partir du siade 3 {pduf- précocemenl selon contede) et
) | ‘cosuivi parlage néphrologue-dietéticien necessaire aux siades 4, 5

Mededin du travail

Paychologue

Services sociaux Selon contexts

Réseaux de santé i

Assodations de patients
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Recommandations HAS 2003
depistage HTA

A chaque consultation

Objectifs tensionnels:
- <80ans:TA <140/90 mmHg
- >80ans:TA <150/90 mmHg SANS hypotension orthostatique

Modalités de recherche d’hypotension orthostatique :
- Mesure TA au repos
- Puis apres passage a I'orthostatisme : immédiatement, a 1 minute et 3 minutes
- Hypotension orthostatique confirmée si chute de la TA systolique >20 mmHg et/ou TA
diastolique >10 mmHg.

Confirmation hypertension artérielle : 2 mé¢thodes possibles
- Répétition des mesures lors de 3 consultations successives sur 3 a 6 mois (reste la méthode
de référence)
- Automesure tensionnelle :
1. Lafiche a remettre au patient pour le relevé est disponible dans les favoris du PSU-GVLG
> HTA et automesure > Relevé et conseils automesure
2. L'objectif tensionnel est TA <135/85 mmHg
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depistage dyslipidémie

PareaL (exploration d’'une anomalie lipidique) aprés 12h de jeline : cholestérol total, triglycérides,
HDL-cholestérol et calcul du LDL cholestérol

Chez les patients de < 80 ans en prévention primaire car pas d’indication a instaurer un traitement
par statines en prévention primaire chez les patients > 80 ans.

Tous les 5 ans (mais périodicité retenue par les groupes de pairs tOUS less ans, couplé a la
glycémie a jeun):

- Enl'absence de traitement hypolipémiant

- De modification des habitudes alimentaires

- De survenue d’un évenement cardio-vasculaire

- De prise de poids

Les objectifs thérapeutiques en fonction des facteurs de risque cardio-vasculaires :

Recommandations AFFSAPS 2003

" Quand modifier son mode de vie ™, - Patient a risque etiou
et son alimentation 2 /‘ P | DL cholestérol > 1,6 gl

s ——
< Quel est |'objectif thérapeutique ? )
Patient 4 haut risgue i = Rranp.
cardiovasculaire : T

- Antecedents de maladie

cardiovasculaire avérée = 3 facteurs de risque* ‘ ‘ 2 facteurs de risque" ‘ ‘ 1 seul facteur de risque* ‘ ‘ Aucun facteur de risque”

- Diabéte de type 2 a haut risque™

- Risque de survenue d'un ‘

evenement coronarien dans les

10 ans = 20% i | LDL-cholestérol < 2,2 g/l |

\ | LDL-cholestérol < 1,9 g/t |

‘ LDL-cholestérol < 1,6 g/l |

‘ LDL-cholestérol < 1,3 g/l ‘

LDl -cholestérol < 1.0 g/ ‘

* Facteurs de risque cardiovasculaire iés & une dyslipidémie ** Diabéte de t 2 4 haut risque
Age -homme de 50 ans-ou plus = atteinte rénale,
. _-Temme da 50 ans ou pius i + 0U au moins deux des facteurs de risque
. Antécedents familiaux de maladie coronaire précoce suivants © age, antécédents familiaux de
- infarctus du myocarde ou mort subite avant 55 ans chez |e pére ou chez un parent du 1% degré de sexe masculin | maladie coronaire précoce; tabagisme,
- infarctus du myocarde ou mort subite avant 65 ans chez la mére ou chez un parent du 1% degré de sexe féminin. hypertension  artérielle, HDL-cholestérol
*  Tabagisme actuel ou arrdté depuis moins de 3 ans = 0,40 g/l, microalbuminurie (> 30 mg/24 f).

*  Hypertension artérielle permanente traitée ou non traitée {se reporter aux recommandations specifigues)
+  Diabéte de type 2 traité ou non traité {se reporter aux recommandations spécifigues)
HDL cholestérol <0, 40 g/l (1,0 mmaoll) quel que sait le sexe

Facteur protecteur
*  HOL-cholestérol 2 0,60 g/l (1,5 mmol/l) : soustraire alors "un risque” au score de niveau de risque
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LANCEMENT DUNE CAMPAGNE
DE DEFPISTAGE DU DIABETE

Recommandations ANAES 2003
depistage diabete de type 2

ON A TROUVE
UN PELL DE SANG
DANS VOTRE SUCRE,
MAIS RiEN

D'ALARMANT !

Définition diabete :

Glycémie veineuse a jeun >1.26 g/l (7 mmol/l) vérifiée a 2 reprises

OU symptomes de diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement) associées a une glycémie G
>2g/l (11.1mmol/l)

OU glycémie veineuse = 2g/| deux heures aprés une charge orale de 75g de glucose

Dépistage opportuniste ciblé

Par glycémie veineuse a jeun

Chez tous les patients >45 ans ayant 1 facteur de risque parmi :

Origine non caucasienne et/ou migrant

HTA traitée ou non

IMC>28

HDL cholestérol < 0.35g/I et/ou triglycérides > 2g/| et/ou dyslipidémie traitée

Antécédents diabéte familial au 1* degré, diabéte gestationnel et/ou enfant > 4kg, diabéte
temporairement induit

Tous les 3 ans

ou

Tous les anssi:

plusieurs facteurs de risques (cités ci-dessus)
1.10<glycémie veineuse a jeun<1.26 g/L

Conduite a tenir si dépistage positif : contrsle glycémie veineuse a jeun sur 2™
préléevement
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Dépistage du risque de chute : 2 éléments

Recommandations HAS -SFDRMG
2003 dépistage du risque de chute

- Antécédent de chute dans les 12 derniers mois
- Test d’équilibre : Timed up and go test (ou autres tests d’équilibre), indispensable en cas
d’antécédent de chute signalé ou de FDR de chutes

Facteurs de risque de chutes

Facteurs intrinseéques

Facteurs extrinseques

Age>80 ans

Comportementaux : consommation d’alcool,
sédentarité, malnutrition

Activités de la vie quotidienne et mobilité
réduites

Environnementaux : nécessité d’une aide
technique pr déplacements (ex : canne), habitat
mal adapté.

Pathologies spécifiques : Parkinson, démence,
dépression, incontinence

Troubles locomoteurs et neuromusculaires :
diminution force genoux-hanches-chevilles,
préhension manuelle réduite, troubles de la
marche et/ou équilibre

Baisse acuité visuelle

Médicaments : polymédication (>4),
psychotropes

Tests d’équilibre

Timed up and go test

Le patient doit se lever d’un siege banal, faire
environ 3 metres, tourner, revenir s’asseoir sans
I'aide d’une autre personne (avec ou sans aide
type canne).

Pathologique >20secondes.

(Se 87%, Sp 87%)

Appui monopodal

Considéré comme anormal si la PA n’arrive pas a
tenir sur une jambe au moins 5 secondes.
(Se 37%, Sp 76%)

Poussée sternale

Un déséquilibre a la poussée est prédicteur de
risque de chute.
(Se 38%, Sp 94%)
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Walking and talking test Poser une question a la PA pendant qu’elle
marche. Les PA fragiles s’arrétent de marcher
quand elles sont sollicitées sur un autre domaine
d’attention, comme de réfléchir pour répondre a
une question précise.

(Se 48%, Sp 98%)

Surtout chez les patients > 75 ans
Tous les ans

3 niveaux de risque de chute :
- Elevé : nécessite une évaluation approfondie = évaluation multifactorielle et
interdisciplinaire dans le cadre d’une consultation de gériatrie
- Modéré ou faible : évaluation minimale de certains facteurs de risque

Dépistage du risque de chute

Personnes lgbos de 65 ans ¢l plus
Dépistage du risque de chute
® recherche chuteantérleure (demibre année) = test d'@gullibre : Timed Up & Go*
Test posit¥ o chute antécioure Test pocitil ou chute antdrisgme Tst ndgatil sans chate antdrisum
Raqua slevid de chufe Risqgue modénd ga chufa Risguee fajbla fow nf) de chufe
Evaluation approfondie Evaluation minimale
= [ guilibre, marche, activité phyzigoe ® [ quilllbre. marche, activité physigue
® Dangers du domicile = Dangers du domicile
 Prise de médicomantis u Prise de madicaments
® Pathologies chronigues ou alguee = Pathologles chronlgues ou algués
= Prise de risgue

B Payr de chuter
® Dénutrition
® Consommation d'alcool

Conduite a tenir en fonction du niveau de risque :

- Elevé : intervention multifactorielle et interdisciplinaire personnalisée (rééducation
marche-équilibre, modifications ordonnance, adaptation de I’habitat, prise en charge des
pathologies, d’'une hypotension orthostatique, d'une déficience visuelle, ...)

- Modéré ou faible : intervention spécifique sur le ou les facteurs de risque dépistés

130



Recommandations HAS 2007 dépistage
dénutrition

Dépistage par:
- IMC (indice de masse corporelle)
- Albuminémie (ou MNA = Mini nutritional assessment)

Remarque : possibilité d’estimer la taille par la formule de Chumlea

-Femme : T (cm) = 84,88 — 0,24 x age (années) + 1,83 x hauteur talon-genou (cm)

-Homme : T (cm) = 64,19 — 0,04 x age (années) + 2,03 x hauteur talon-genou (cm)

(Taille de la jambe mesurée entre la partie fixe d’une toise pédiatrique placée sous le pied et la partie
mobile appuyée au-dessus du genou au niveau des condyles, le patient étant en décubitus dorsal et
le genou fléchi a 90°)

Chez tous les patients de > 70 ans

Tous les ans

Criteres diagnostic de dénutrition:unou plusieurs des critéres ci-dessous

Dénutrition Dénutrition séveére
- Perte de poids : 25 % en 1 mois, ou210%en | | pgrte de poids : > 10 % en 1 mois ou > 15 % en
Mok _ 6 mois
Indice de masse corporelle : IMC < 21 . IMC <18
Albuminémie ' <35 g/l .
MNA global <17 * Albuminémie < 30 g/l
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Stratégie de prise en charge nutritionnelle de la PA :

Statut nutﬂﬂpnne!
Normal Dénutrition
Conseils diététiques
Normaux Suivaillanca Alimentation enrichie

Réévaluation a
1 mois
Conseils diététiques

Alimentation enrichie
Réévaluation a

Diminués mais
supérieurs a la
moitié de I'apport
habituel

Conseils digtétiques
Alimentation enrichie

Réévaluation” & 1 mois

spontanés

CNO

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
+ CNO
Réévaluation’ &

1 semaine, et si
échec : NE

Apports alimentaires

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
Réévaluation’ a

1 semaine, et si échec :
CNO

Trés diminués,
inférieurs a la
moitié de I'apport
habituel

* Réevaluation comportant :
- le pouds et le statut nutritionnel ;
- I'evolution de la (des) pathologie(s) sous-jacente(s) ;
I'estimation des apports alimentaires spontanés (ingesta) ;
- latolérance et I'observance du traitement
CNO : compléments nutritionnels oraux , NE | nutrition entérale

15 jours, et si échec :

Dénutrition sévére
Conseils diététiques
Alimentation enrichie
+CNO )
Réévaluation a
15 jours
Conseils diététiques
Alimentation enrichie
+ CNO
Réévaluation a
1 semaine, et si
échec : NE

Conseils diététiques
Alimentation enrichie
et NE d'emblée
Réévaluation a

1 semaine

Les conseils nutritionnels

+  Respecter les repéres du Programme national nutrition santé (PNNS)
+ Augmenter la fréquence des prises alimentaires dans la journee
« Eviter une période de jeline nocturmne trop longue (> 12 heures)

« Privilegier des produits riches en énergie et/ou en protéines et adaptés aux goUts du patient
* Qrganiser une aide au repas (technique et/ou humaine) et favoriser un environnement agréable

L’enrichissement de I’'alimentation

industrielles, pates ou semoule enrichies en protéines...).

Il consiste a enrichir l'alimentation traditionnelle avec différents produits de base (poudre de lait, lait
concentré entier, fromage rape, ceufs, créme fraiche, beurre fondu, huile ou poudres de proteéines

* |l a pour but d’augmenter apport énergétique et protéique d'une ration sans en augmenter le volume.

Les compléments nutritionnels oraux

hyperprotidiques, de golits et de textures variés.
100 g, ou protéines = 20 % de 'AET) sont conseillés.
(en plus des repas).

protéines (le plus souvent avec 2 unités/jour).

ambiante et 24 h au réfrigérateur).

+ Les CNO doivent étre adaptés aux golits du malade, & ses éventuels handicaps.
* |l est nécessaire de veiller & respecter les conditions de conservation (une fois ouvert, 2 h & température

Ce sont des mélanges nutritifs complets administrables par voie orale, hyperénergétiques et/ou
Les produits hyperénergétiques (= 1.5 kcal/ml ou g) et/ou hyperprotidiques (protéines = 7,0 g/ 100 ml ou
« lis doivent étre consommes lors de collations (& distance d'au moins 2 h d'un repas) ou pendant les repas

L 'objectif est d'atteindre un apport alimentaire suppléementaire de 400 kcaljour et/ou de 30 g/jour de

MNA dépistage (Mini nutritional assessment) : 6 questions de dépistage a compléter par 12 autres

questions d’évaluation si score < 11 points.
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Nom : Prénom : Sexe : Date :
L Age:/ I |1 Poids:/_/ /kg Taille:/_ [ [ lcm Hauteurdu genou:/_/ /cm

Dépistage

Le patient présente-t-il une perte d'appétit ?

A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par mangue d'appétit, problémes digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition ?

0 : anorexie sévére ; 1:anorexie modérée ;  2: pas d'anorexie

Perte recente de poids (< 3 mois) ?

O:pete>3kg; 1:nesaitpas; 2:perteentre 1et3kg; 3:pasde perte

Motricite ? |
0 : du lit au fauteuil ; 1 : autonome a l'intérieur ; 2 : sort du domicile
Maladie aigug ou stress psychologique lors des 3 derniers mois 7 O

O:oui; 2:non

Problemes neuropsychologiques ?

0 : démence ou dépression sévére ; 1 : démence ou dépression modérée ; 2 ; pas de probléme psychologique
Index de masse corporelle 7 IMC = poids/taille® en ka/m?

0:IMC<19; 1:19<IMC<21; 2:21<IMC=<23; 3:IMC=23

Score de dépistage (sous-total max. 14 points) OO

12 points ou plus : normal, pas besocin de continuer I'évaluation

11 points ou moins : possibilité de malnutrition — continuer I'évaluation
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Fiche récapitulative des indicateurs

de prévention et dépistage

Pour chaque indicateur, un lien hypertexte vous renvoie vers la fiche recommandation

correspondante.

A chaque consultation (soit tous les 3 mois) :

Indicateur

Précisions sur I'indicateur

Poids

Tension artérielle

Une fois par an:

Taille

IMC

Tabagisme

Consommation d’alcool

ATCD de chute dans les 12 derniers mois
+/- Timed up and go test

Surtout chez patients > 75 ans

Evaluation de I'activité physique

Activité physique en charge, y compris la marche
En nombre d’heures par semaine

Vérification de la supplémentation en vit D

.Supplémentation trimestrielle 100 000Ul / 3
mois si apports calciques suffisants
.Supplémentation quotidienne Calcium + 800
Ul/jr de vitamine D si apports calciques
insuffisants

Evaluation des apports calciques

En nombre de produits laitiers / jour
Si<3a4/jourou<1200mg/jr ->
SUPPLEMENTATION calcique

Recherche des FDR d’ostéoporose

Population générale :

- ATCD pathologie ou traitement inducteur
- ATCD fracture vertébrale/périphérique
non traumatique

Femme ménopausée :

- ménopause <40 ans

-1IMC<19

- ATCD familial fracture col fémoral non
traumatique parent ler d°
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Débit de filtration glomérulaire

Selon formule CKD-EPI

Rapport albuminurie/ creatininurie

Sur échantillon, a tout moment de la journée
Microalbuminurie si :

- RAC 30-300mg/g ou 3-30mg/mmol
Albuminurie positive si :

- RAC > 300mg/g ou 30mg/mmol
Albuminurie sévére si :

- RAC >700mg/g ou 70mg/mmol

Albuminémie

A partir de 70 ans

+/- glycémie a jeun (GAJ)

Si 1.10 <GAJ <1.26 g/|

Tous les 2 ans:

Mammographie

Jusqu’a 74 ans

Hémoccult

Jusqu’a 74 ans

Tous les 3 ans:

Glycémie a jeun

LDL-cholestérol

Jusqu’a 80 ans

HDL-cholestérol

Jusqu’a 80 ans

Vaccins :

DTP Tous les 10 ans a partir de 65 ans
Coqueluche 1 rappel a I'dge adulte

Grippe Tous les ans

Pneumo 23 1 injection (nécessité de rappels en cours

d’évaluation)
Chez les patients a risque d’infection invasive a
pneumocoque :
- asplénie fonctionnelle ou splénectomie
et immunodéprimés
- drépanocytose homozygote ;
- syndrome néphrotique ;
- insuffisance respiratoire ;
- insuffisance cardiaque ;
- patients alcooliques avec hépatopathie
chronique ;
- personnes ayant des antécédents
d’infection pulmonaire ou invasive a
pneumocoque
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ANNEXE 2 : Questionnaire AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test)
Anderson P, Gual A., Colom J., INCa (trad.) Alcool et médecine générale. Recommandations
cliniques pour le repérage précoce et les interventions bréves. Paris, 2008 ; 141 p.

1. A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer des boissons
contenant de |'alcool ?

6. Au cours de l'année écoulée, a quelle fréquence, aprés une période
de forte consommation, avez-vous dii boire de I'alcool dés le matin
pour vous sentir en forme ?

(o) Jamais

{1) 1 fois par mois ou mains

(2) 2 a 4 fois par miis

(3) 2-3 3 fois par semaine

(4) Au moins 4 fois par semaine

[ ]

(o) Jamais

(1) Mains d'une fois par mois
(2) Une fois par mois

(3) Une fois par semaine

(4) Tous les jours ou presque

[ ]

2, Combien de verres standard buvez-vous au cours d’'une journée
ordinaire ot vous buvez de |'alcool ?

7. Au cours de I'année écoulée, a quelle fréquence avez-vous eu
un sentiment de culpabilité ou de regret aprés avoir bu ?

[c)1ouz
(3004
(2)50ub
(3l7a9

(4) 100u plus

[ ]

(o) Jamais

(1) Mains d'une fois par mois
(2) Une fois par mois

(3) Une fais par semaine

(4) Tous les jours ou presque

3. Au cours d'une méme occasion, a quelle fréquence vous arrive-t-il
de boire six verres standard ou plus ?

8. Au cours de I'année écoulée, a quelle fréquence avez-vous
été incapable de vous souvenir de ce qui s'était passé la nuit
précédente parce que vous aviez bu ?

(o) Jamais

(1) Moins d'une fols par mois
(2) Une fois par mois

(3) Une fois par semaine

{4) Tous les jours ou presque

[ ]

(o) Jamais

(1) Moins d'une fois par mois
(2) Une fois par mois

(3) Une faois par semaine

(4) Tous les jours ou presque

[ ]

4. Au cours de I'année écoulée, a quelle fréquence avez-vous constaté
que vous n'étiez plus capable de vous arréter de boire une fois que
vous aviez commencé ?

9. Vous étes-vous blessé ou avez-vous blessé quelqu’un parce que
vous aviez bu ?

(o) Jamais

(1) Mains d'une fois par mois
(2) Une fois par mois

(3) Une fois par semaine

(

[ ]

4) Tous les jours ou presque

(o) Non
(2) Oui mais pas au cours de 'annee écoulés
(4) Oul, au cours de 'année

5. Au cours de I'année écoulée, a quelle fréquence le fait d'avoir bu
de l'alcool vous a-t-il empéché de faire ce qui était normalement
attendu de vous ?

10. Est-ce qu'un ami ou un médecin ou un autre professionnel
de santé s'est déja préoccupé de votre consommation d’alcool
et vous a conseillé de |a diminuer ?

(o) Jamais

(1) Mains d'une fois par mais
{2) Une fois par mois

(3) Une fois par semaine

(4) Tous les jours ou presque

[ ]

(o) Non
(2) Oui mais pas au cours de I'anneée ecoulée
{4) Oul, au cours de I'année

[ ]

Motez le total des items ici

Score 0-8 : pas de consommation nocive
Score 9-12 : consommation nocive d’alcool
Score 213 : dépendance a I'alcool
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ANNEXE 3 : MMSE (Mini Mental State Examination)
HAS. Maladie d’Alzheimer et maladies apparentées : diagnostic et prise en charge.
Recommandations. Décembre 2011.

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GREECO)

Orientafion 10
s wails wous possr quelnes questions pour apprécier commsns foncticnne votrs mdmain.

Las unes coot =é siusples, W amines uz peu nzedos. Vious devez repondne du pxisex gue wous powsz

Gualle et la dass complet dawousd bl 7

51 la répemss eit incomects ou imcomzplets, possss ks guastions restdes sa=s reponse, dans 1esdrs avant
1. En qualle ancés soymas-mons 7
2, En qualle s2zon ?
3, En quel med 7
4, Crugl jour dameis 7
3. Grusl jour da [ semaing 7

T wais wous possr maintema=t qmaleues quartioss sor androdt o nous meuress
8. Cruel ss2 Jo moma da 1'Bdpdtal o mome somemes T
7. Drezme qualls wille oo mouwe-tdl 7
B, Cruzl za2 Jo moma du departement dams lecal st simis oama vills T4
8, Dez=s quells province o ndgion est sitnde of departemes: 7
10. A qual #2age comeas-nous 7

I Y o o

Lot

Apprentissaze
T it wous dire frois mots ;R veus vomdsais que vons me les répétisz ot que vons smayes S Lot ratenic
cer jo veus Jes redemmandarai powt & Ihomra.

11. Cigasa Ciran Fautquil []
12. Flges o Cla on Tulips
13. Porss Eallon Canard

Famarar ko 3 mots.

Aftention et calcul 15
Veelez-vous conpies & partr do 100 = reticant 7 & chagae foic 74
14. 93 []
13. 2 []
16. T 3
17. T
18. 5] []
Pour fous s sujets, méme pour coux qui o=t obiees ke maxizrom de points, demandas
Veeler-srous dpales I met MONDE a I'sovars 700
Rappel ]
Bonrvsz-vous ma dirs guels dtaiset les 3 mets gne jo vous 2l demendic &0 répater ot de matemdr tvat 4 I'Eeurs 7
11. Cigazu Ciron Fautquil M|
12. Fleer ou Cla n Tulips [
13. Porss Eallon Canard [
Langaze '8
Mlomtrar un crayom. 22, Qruel st Ja momn do cwt objet 7 []
Momtrar votrs montrs 23, Qrual gt Ja momn do cwtobjet 740 []
24 Ecounsz bdon ot rapataz xprac mxod @ « PAS DFE MAIS OF 5] NIDE ET e+ []
Poger v=e Sudle & papisr sz la bursan, la monmres am rujot en hoi diaane -« Ecoutaz bhan ot faits oo que o vk vous &
I Prenez cotte fouile do papdsr avec voms nuaz drols, []
15 Plsz-la om deux,
I7. Enjutaz-ly par toma. w*t 4
Tandrs au sujet une feuills de papier cur Bauells st 4ot sn o6 camectdng - « FEBMEZ T ES YEUX » of dire am wmjes :
2%« Faites oo qui est dorit o, O
Tandrs au swet une fuills de papier ot un sylo, so dicant
2%« Vonlsz-voms m écrime uns phrace. <8 que vons voules, pals woe phoees antdng, o *Hees O
Prazies comstructives 1
Tandrs au swet une fuills de papier ot lul demander - 30, « Vouler-rous recopdsr o dessin 7o O

Compter 1 point pour chaque bonne réponse. Score global /30.
Les seuils pathologiques dépendent du niveau socio-culturel : <27/30 si bon niveau
d’éducation, <24/30 si faible niveau d’éducation.
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ANNEXE 4 : Schémas d’attaque et d’entretien de la supplémentation en vitamine D en cas
de carence ou insuffisance avérée par un dosage de 25-OH-vitamine D proposés par le
GRIO (accord professionnel).

BRIOT K, CORTET B, THOMAS T et al. Actualisation 2012 des recommandations frangaises du
traitement médicamenteux de I'ostéoporose post-ménopausique. Revue du rhumatisme,
mai 2012.

Schéma d’attaque :
- Sicarence en 25-OH-vitamine D (<10ng/mL) : quatre prises de 100 000 Ul espacées

de 15 jours

- Siinsuffisance en 25-OH-vitamine D entre 10 et 20 ng/mL : trois prises de 100 000 Ul
espacées de 15 jours

- Siinsuffisance en 25-OH-vitamine D entre 20 et 30 ng/mL : deux prises de 100 000 Ul
espacées de 15 jours

Posologie d’entretien :
- 800a 1200 Ul/jour

ou
- 100 000 Ul tous les deux a trois mois

ANNEXE 5 : Situations a risque de dénutrition chez la personne agée
HAS. Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition protéino-énergétique chez la
personne agée. Synthése des recommandations professionnelles 2007.

Tauteanection digus ou Traitements médicamenteux au
Psycho-socio-environnementales | déecompensation d’'une pathologie I
5 ong cours
chronique
Isolement social =~ Douleur + Polymédication
Deuil - Pathologie infectieuse - Médicaments entrainant une
Difficultés financiéres + Fracture entrainant une sécheresse de labouche, une
Maltraitance impotence fonctionnelle dysgueusie, des troubles digestifs,
Hospitalisation « Intervention chirurgicale une anorexie, une somnolence,
Changement des habitudes de » Constipation sevére etc.
vie : entrée en institution + Escames Corticaides au long cours
Troubles bucco-dentaires Régimes resftrictifs Syndromes tementials stauues
troubles neurologiques
;\I’nroublgr d_et !?dmasttlpatlon Sans sel + Maladie d'Alzheimer
Aauvalﬁle - erll :ére . Amaigrissant « Autres démences
Sggl'?{e ?IE:SQ: dn;alla boa:Jpclfe Diabétique - Syndrome confusionnel
b Hypocholestéroléemiant + Troubles de la vigilance
: ~eanig Sans résidu au long cours < Syndrome parkinsonien
Dysgueusie
Troubles de la déglutition D.epen(hin.c © podtiles actes taild Troubles psychiatriques
vie quotidienne
Patholog!e Orl ; Dépendance pour I'alimentation | + Syndromes depressifs
Pathologie neurologique Dépendance pour la mobilité + Troubles du comportement
déegénérative ou vasculaire P R P

138




ANNEXE 6 : Modalités d’utilisation de I’échelle de Snellen.
WWW.provisu.ch

1 20/200

P 2 20/100

T o Z 3 20/70
L.LPED 4 20/50
P E D

CF 5  20/40
EDFCZP 6  20/30
FELOPZD 7 20/25
DEFPOTEC 8  20/20
[

LEFODZPGCT 9
FDPLTGCEDO 10

P EZOLCTTOD 11
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1.

Imprimez la page du test au format standard A4 et placez-
vous a environ 2.8 métres de la feuille. Si votre feuille a un
autre format ou si vous désirez faire le test en regardant
I’écran, vous pouvez calculer la distance a laquelle vous devez
vous placer: pour cela, il faut mesurer la hauteur de |la lettre E
(premiere ligne, 20/200) en millimétres, puis diviser la valeur
de la mesure par 88 et ensuite multiplier par 6. Le résultat
indique la distance, en métres, a laquelle vous devez vous
placer en face du test.

Par exemple (42/88) x 6 = 2.8 m.

Contrdlez l'acuité visuelle avec vos lentilles de contact ou
lunettes correctrices si vous en utilisez.

Faites le test avec un cell a |a fois, pour commencer avec |'ceil
droit, couvrez |'ceil gauche sans le presser. Pour examiner
I'ceil gauche, faites le contraire. Si vous utilisez des lunettes
correctrices, vous pouvez couvrir I'ceil avec une feuille.

Lisez les lettres de la plus grande a la plus petite.

Pour que le test soit plus facile, demandez qu'une seconde
personne indique les lettres que vous devez lire dans les
différentes lignes de lettres.

Si vous pouvez lire les lettres de la ligne qui correspond a
I'acuité visuelle 20/20, votre vision est optimale.

Si l'acuite visuelle est inférieure a 20/20 ou si vous avez des
doutes sur votre vision, demandez conseil a votre
ophtalmologue.

NOTE : Prenez les résultats comme une orientation. Les résultats

n'indiquent pas un diagnostic. La réalisation du test ne signifie
pas que vous pouvez sauter les visites régulieres chez votre
ophtalmologue, car vous pouvez facilement manquer des
signes que seul un médecin qualifié peut trouver.
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ANNEXE 7 : Tests de dépistage des troubles auditifs proposés par le groupe d’étude
canadien sur ’examen médical périodique
Groupe d’étude canadien sur I'examen médical périodique. Guide canadien de médecine
clinique. Ottawa : Santé Canada, 1994 : 1136 pages.

Epreuve de la voix chuchotée :
Chuchoter 6 mots a une distance de 15 a 60 cm de I'oreille du patient en dehors de son
champ de vision et lui demander de les répéter.

Frottement des doigts :

Frotter le pouce et I'index I'un contre I'autre en s’éloignant lentement du patient jusqu’a ce
gu’il n’entende plus (sensibilité de 80% et spécificité de 49% a 15a 20 cm de l'oreille et de
90% et 85% respectivement a 8 cm).
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ANNEXE 8 : Modalités de dépistage du programme de dépistage organisé du cancer du
sein
HAS. La participation au dépistage du cancer du sein des femmes de 50 a 74 ans en France.
Situation actuelle et perspectives d’évolution. Synthése et recommandations. Novembre
2011.

Eammpnezm.mh.h-.—. ' © Demandes d'invitation nmaummm

de fermmes & inviter spontances (contrate qualité)

N e |7
radiologues participant au dépistage

4 &

Noswadision e T savitée ot

Mammographie de
mma&h@nm@hmwmmpm

Ezamen clinique

an complémentaire immeédiat
(c%mﬂwlnnmlEm tg:mﬁsm:.achﬂgtqhe )
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ANNEXE 9 : Procédure de dépistage organisé du cancer colorectal.
HAS. Dépistage et prévention du cancer colorectal. Actualisation du référentiel de pratiques

de I’examen périodique de santé. Juin 2013.

Lettre d'invitation pour aller retirer un test RSOS chez le médecin traitant

l

Hommes et femmes dgés de 50-74 ans —
répondant aux criteres d'éligibilité du programme national organisé

de dépistage du cancer colorectal

Ne va pas chez le
médecin traitant

Vachezle
médecin traitant

' !
ererentie Non-réalisation Non-réalisation
Realisation du test RSOS dutesl H208 gl toel HEGs
Lecture du test et rendu du résultat
[
l 1 \ i
Test BSOS Test RSOS Relance postale a Relance postale a
positif négatif 3 mois (invitation 3 mois (invitation
a aller chercher a aller chercher
l un test chez le un test chez le
meédecin traitant) médecin traitant)
Coloscopie ' l
Non-realisation Non-réalisation
du test RS08 du test BSOS
Lésion Coloscopie
coloscopique normale Y
2= relance 2= relance
¥ postale a 6 mois postale 2 € mois
T e ——— avec envoi du
Prise en Invitation a Invitation a
charge renouveler renouveler test RSOS
specialisee le test RSOS le test RSOS
du patient 5 ans plus tard

avec envol du

test RSOS
2 ans plus tard

Test RSOS : test de recherche de sang occulte dans les selles
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ANNEXE 10 : Stratégie de détection précoce du cancer de la prostate
HAS. Détection précoce du cancer de la prostate. Actualisation du référentiel de pratiques
de I’examen périodique de santé. Mai 2013.

I 1 S

Absence de

facteur de risque Eactaiirs de Absence _de facteur Facteurs de risque
; de risque de cancer
R Fisgue de cancer en dehors de age de la prostate
de I'age de la prostate g P

| | | |

Pas de dépistage systématique ou ciblé

du cancer de la prostate Stratégie diagnostique du cancer de la prostate

PSA sérique total
(a distance du toucher rectal)

R S TR S

Toucher rectal .

Toucher
Toucher Toucher Toucher rectal Toucher
rectal rectal rectal normal + rectal
anormal*® anormal™ normal + test PSA normal +
+ test PSA + test PSA test PSA compris test PSA
>4ng/ml <4ng/ml >10ng/ml entre 4 et <4ng/mi
10 ng/ml
Biopsies Pas de

prostatiques biopsies

Biopsies prostatiques échoguidées discutens prostatiques

(*) Symptomatologie génito-urinaire et os e pouvant faire suspecter un cancer de la prostate : dysurie, pollakyurie, brilures
mictionnelles, douleurs & I ejaculatlon hematur!a hémospermie, douleurs osseuses (dorsales lombalres) rebelles associées ou
non a une altération de I'état général.

pecter un ca

(**) Toucher rectal anormal pouvant faire s cer de la prostate @ la prostate estirréguliere et pierreuse, induration
Iocallsee de Ia prosta.te (ncdule intra- prostathue nodule debordant la prostate)
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ANNEXE 11 : Tableau de transition entre ancien et nouveau calendrier vaccinal 2013 de I’adulte (rappel dTP)
INVS. Le calendrier des vaccinations et les recommandations vaccinales 2013 selon I’avis du Haut Conseil de la Santé Publique. . Bull Epidemiol Hebd
2013;14-15:129-60.

puds | mnds | psds | pmés | pu® | pEE | pefl | peb | psl | psls pefs | sl [ peE | psl | pe® | ae® | psll | pslE | pslE

R i [l RS T Vo Vel ; <
B Faprs & e i i ooyt varsd .

\Ir Tiousm mE v s § S i )
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ANNEXE 12 : Diaporama des indicateurs retenus a I'issue de la recherche bibliographique,
présenté aux médecins généralistes.

Indicateurs de prévention et
déplistage systématiques
non orientés chez les
patients de plus de 65 ans
non institutionnalisés.

Laure LE GLOANNEC

QUESTION

» Une intervention sous forme d’audit auprés
des médecins généralistes permet-elle
d’améliorer le taux de recueil des indicateurs
de prévention et de dépistage chez les
patients de plus de 65 ans non
institutionnalisés ?

|

METHODE

Selection des indicateurs a partir d'une
recherche bibliographique
Audit
Recherche d’un consensus sur les indicateurs
par les MG lors de réunions
1% recueil dans 20 dossiers/MG (juin)
Intervention entre les 2 recueils - (juillet)

. Retour a chaque MG deas résultats 1% recuell

. fiches recommandations
. Creation TBS

2eme racyeil dans 20 dossiers/MG & 6 mois
(Janvier 2014)

-

POUR CHAQUE PATHOLOGIE

» Indicateur

» Tranche d’age concernée

» Périodicité

+ Référence bibliographique

+ Niveau de preuve

» +/- Niveau d’efficacité

b +/_ CAT

» +/—Besoin d'outils d'aide a la consultation ?

. i Vote a main levée

DIABETE (1)

[indicstewr [ Age I périodiciié___ Référence |

Glycemie Tous /3 ans ANAES 2003
vaineuse a jaun [ lansi: Accord dexperts
(GAL A10<CAJ<1.26

Plusisurs FOR

« Dépistage opportuniste ciblé chez >45 ans +
1 FDR:

- Origine non caucasienne t/ou migrant

- HTA traitée ou non

- IMC=28

- HDLCZ0.35 et/ou TG=2 et/ou dyslipidemie traitée

- ATCDs - diabete familial 1* d", diabéete gestationnel 2t/ oy
enfant-4kg, diabete temporairement induit

AGENCE NATICNALE D'ACCREDITATION ET D'EVALUATICON EN SANTE.

DIABETE (2)

+ Bénéfice dépistage |/ absence de dépistage -
- Pas d'étude

- MAIS bénéfice du contréle glycémique sur diminution des
complications prouvé (UKPDS)

» CAT - 28m= GAJ pour confirmation du
diagnostic

= de o du diabéts de 2. Paris | ANAES ; 2003.

-
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HTA
[indicateur __[Age [ Périodwiie _| Référence _|

TA s et TAd . 65-80ans: Chague HAS 2005
<140/90 consultation
mmHQ (zccord
dlsyparts)
. >B0ans:
<150/90 sans
hypeTA
orthostatique
dgrads 8)
» Bénéfice -
— 60-80 ans : - incidence evénements CV, IC, AVC, risque de
démence igrade A)
— =80 ans | ~ AVC persiste (grade B)

» CAT. répétition das mesures au cabinet ou automesure (Prescrire)

DE SANTE. Frise en charge des patients adultes atteints d'hypertension|
arterielle essentjelle-Actualisation 2005 Paris: HAS, 2005 |

Dyslipidémie
(indicates | Age | périodicne | Réfésence |

. LDE chol < 8D ans /5 ansen AFSSAPS 2005
. HDL chel lascond d'anperts) |'absence de

nouvel 2lément
faccord d'exparss)

« LDL chol : meilteur indicateur d'efficacité de la prévention CV
par les hypolipémiants (grade 4)

* Bénéfice -
= . morbi-mortalité CV méme apres 70 ans (HPS et PROSPER)

DESECIJ!H'E SAMITAIRE DES PRODU!TS DE SANTE. Prize en charge|
du patiant Paris | AFSSAPS; 2005,

Tabac
[indicatess | Age | Périodicité | Référence |

Tabagisme Taous Toute AFSSAPS 2003
consuitation
[quelque soit 1=
motif)
faccard d'exparts)

-

Consommation de tabac diminue avec |'age

- B5-69 ans:-15%

- 70-74ans: 10%

Donc, poser la question 1 ssule fois aprés 65 ans ?

Toujours un bénéfice a 'arrat

CAT : conseil minimal ou PEC si arrét envisage

- Conssil minimal : -~ significative du nb de fumeurs s'arrétant au moins
G mois (grade A)

- Substituts nicotiniques et TCC recommandés chez >65ans (Grade A,
pas d'évaluation Bupropion.

JRITE SANITAIRE DES PRODUITS DE SANTE. Les stratégies thérapeutiques
snteuses de 'aide & 'arrét du tabac Paris - AFSSAPS: 2003,

Alcool
I S . i

CDA I'T-an? SFA 2003

-Risque de consommation nocive -
—-7% (observataire francais des drogues et des taxicomanies)

- 2 questionnaires pour identifier les patients
dépendants:

- AUDIT : 10 questions
— FACE : plus simple

e Intérét de le redemander 1x/ an si normal ?

DALCOOLOCE Lz misusages &'slcac] en dahors da s dépendance, Usags 3 rizqus - ussse nocf

2 Recommandations de fa Sociétd frangaize dalcosiogia. Aicsologis st dadictojogis 1003

-~ RO ET DEDLCATION mu‘u LASANTE |n:nmqmu npm des consammataurs
iz caiog - u

Alcoal (2)

Questionnaire FACE

Ausaurs s dases gerilers misks

5 quein
contanant e Igaod 7

Camdien do vornes standzrs suvez-waus acours dtne foumis
arfinaire ol vous uvesde alcond 7

ous
n-u«-wmmnrwm
A umevoun e e tesol (akiool e mutie i eowes seitlc s o

Vo arrive-i-iide boire of o me pius vous sodrems ensite de oo gine
voey 3 vaz purdine ou faie 7

stz welis S o 4. dlparancs u
pipdrt et el

g
Femmes g aitte

Maladie rénale chronique

Age Périodicite Référence
. DFG selon Tous [ Tan HAS 2012

CKD-EPH {r60ans=
Albuminurie; ~ Population 3 risque)
créatininuriz

G .

(aceord d'expens)

!mimﬁe 5t
lazcard dexparts)

3 CKD EPl |etenu par HAS en ZOi | SelT: -

b AIIJumlnune / creatmmune (mg/mmol ou mg/g) :
- sur echantillon

a tout moment de la journée
+ CAT : 2 a 3 contrales dans les 3 mais pour
confirmation

DE SANTE Guide du parcours d= sains. Maladis rénale chroniqus de
"adulte. Paris = HAS; fawrier 2012
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Troubles cegnitifs

» Pas de dépistage en population générale
(accord d'exparts)

En cas de plainte patient et/ou entourage
MMSE {accord d'experts)

Fas d'accord pour les autres tests de repérage mais CODEX simple,
rapide (dans une érude - spacificité 85% vs 67 a 70% pour MMSE)

- Rassurer le patient et son entourage

et maladies i ic et prise &n

charge Faris  HAS: dérembre 2011
urun P, 2t =I The cognitive disordars examination (Codex) is a refiable 3-minute|
- 2 in the alderly (validation study on 323 subjects). Fresse Med 2007 -

HALITE AUTORITE DE SANTE Maladie d'Alzhei:

36 1183-50 |

Troubles cognitifs
MMSE

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version comsensuelle du GRECO)

Cielmtatan fto
3 v s o Lo G AT AT e TR ] Fe
s s e Vi i i o
el wt ki ek *
510 ettt 1 coesgilon, Pt b el st amis i, el ot i
kol e i o
i o
jui
5
o
I
I
et e s e ille =
1. S e i s i 6 e it | i
10 A el iz v o
A

S v o it S T A A A 1 TS L Y B
= v kil o e
11 Gl G il
e w w e
13 Pt e oo
[

oo

Troubles cognitifs
MMSE

Asntien ot gt “
Sl v 17 o T e TV P
n o}
1 ) i}
I » =
it = 1
i @ o
I 4 i s
Wi s b ek S T
”

B oo

=]

i
i s e o e i i

isate . s a5 i 5t M e 8~ Ve vt Vet = s

Troubles cognitifs
CODEX

o g
Fagpel u.-. mots st (<)
Harlaga® - i an|

.
2 I8mE sonrEas Vi B ot na) L4 g | 2 s Arsaf U
= ancomal =
S S

P—
Dseation spatiale”
W
Sooks 4ol 8 | semaq |

L3 ¥
] | [
Tri fain Faile ‘ Gl

£
[E]
Tra dinvia

Calegens $agnoataus ot proRamiie g0 damance

Tkt horia | Tl arrprmal |

Ostéoporase
3 indicateurs

» Activité physique
» Apports vitamino-calciques

» FDR d’'ostéoporase

Ostéoporose
Activité physigue (1}

Activité physique = Tous [ Tan ¥ HAS 2006
durée /semaine AFSSAPS 2006
oU jour PNNS 2006

» Recommandations :
- INPES 30 min de marche par jour faccord d sxparts)
- AFSSAPS :1h en charge 3x,/semaine faccord d'expers)

& ic et trai de I' Paris . HAS;2006.
enteux de I'mu:pmuse post-ménopausique. Paris - AFSSAPS, 2008
gaizzsionnals da santd. Plan national nutrition santd.INFES; 2006.
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Ostéoporose
Activité physigue (2}

» Bénefices :

Evite prasqus 1% de perte osseuse/an

Wi I Van Croonenborg . Kemper HCG, Kostense Pl Twisk W, The sffect of exercise
training programs on bone mas. iysis of published treals in pra-
and. u?omevl[‘ Int. 1999 : 8:1-12)

Diminue Incldence des chutes : RR= 0.83 pour les exercices
d'equilibre

Province MA, Hadley EC, Hombrook MC et al. The affects of exercise on fafls in elderly.
\patients. a preplanned mets-anaiysis of the FICSIT trials | AM A 13 95 ;273 1341-7)

Réduction de 36% des fractures fémorales chez [es @ les plus
acrives par rapport au meins actives
(Gregg EW. Cauley JA: Se=ley DG, Ensrud KE. Bauer DC. Physical activity and osteoporotic

fracture risk in older women. Study of Ostecporotic Fracture Research Groug. Ann intem
Med 1998 125: 81— 8L

Ostéoporose
Apporis vitamino—calciques (1}

Apports calciques - Tous /lan? HAS 2006

nb pdts laitiers; AFSSAPS 2006
Jour PNNS 2006
Supplémentation  Tous /Man? GRIO 2011
systemarique

vitamine D

Sclick CD: Nawson € s al. Use of eleium or calcium in

with vitamin B want

Fractires and bans loss in pacpls 2ged 30 yaars and oider. & mata znalyss. Lancet2007 370 657 66
W a1 1. Pravantion of nenvertebral fracture: with aral vitamin © and Soze degendancy: a
mata-analyss of rendomized controlied trizls. Arch intsrm Mad - 200% Mar.

{'adults:: recommandations du CRID. Fracsa Med 2011 40- 573-552

Ostéoporose
Apports vitamino-calcigues (2)
» Apports calciques -

- Recommandations PNNS - 3—4 produits Iamers ja? I'JOUI' 1
ema Tation (actord d'sxperts) s

- Bénéfice: — 12"6 de fractures, surtout > 70 ans avac appors
insuffisants ( <700 mg), en association vitamine D (meta-analyse

2007)

Vitamine D -

- Recommandation GRIO : 800-1200 UI/jr ou 10000 UI/ 3 mois sans
dosage prealable

- Benefice | . 20% fractures non vertébrales et hanche (méta-analyse
2009)

-

v CAT
- Apports calciques insuffisants - Ca = vit D 800 UL/ jr
orts calciques suffisants | vit D 100 000 Ul 3 mois

Ostéoporose
FDR
(indicatewr | Age | eriodicre | Rédérence |

FDR d'osteoporese :  Tous /1an HAS 2006
En < :

SINC=13
ATCB{ramu‘eoul-'nﬂn
trauma chez parent Ter d*

+ Indication ostéodensitométrie
-1 ou plusieurs FDR (remboursé 55)
- risgue élevé de chute selon GRIC 2012 (pas remboLirsé) (Grade &)

K_, Cortet B, Ti"u:irnaisT ﬂude Elain H, B.remlv stal A-:mahsamm 2012 des
de I

st e ghriatrie. Torae 37. N'7 seplesobre z:n 2

Risque de chute (1)

Indicateur
ATCD de chute  ~75ans

Minimum 1% / an HAS-SFORMG 2005

dans les 12 {accord d'erperts) SFGG-HAS 2009

MOIS orade £

Time up and SIATCD ou FDR  Minimum Tx | an HAS-SFDRMG 2005

go test de chute (grads o (accord diéxperts) Reseau francophone
Voire de prévention des
systématigue traumatismes et de
=75 ans promaotion de la

securité 2005

+ 2 indicateurs = 3 niveaux de risque de chute

(CAISE DE DOCUMENTATION 5T 0E RECHERCHE ©4 MEDSCINE CENERALE | HAUTE AUTORITE DE SaNTE

- Prévanber des chute: accidantaies chez (3 parzonne Sges. Faris, SFORMC-HAS - 2005
CERAGNIOUOCE - HAT Epl sty o grity g charga des prrsopnas Sgées faizant
Saz chates répaties SFCC-HAS - Auril 2008

Risque de chute CAT (2)

Détpistage du risoue oe chuto

I il

st migull] secw dfute mdrieary
Risqum fajb fons of) v chwiie

Cuagatian minime:

Pl mmm e i
* Dagrigers Qo

-0y 'Ellrtfﬂ’*-lmf\u

GG e CUoT ®PAMGIOHES CTDIALE § TUES

it da magiraments
i

DPHONE DE PREVENTION DES TRAUMATISMES ET DE PROMOTION DE LA SECURITE
iigies: Fmveﬂnnn des chutes chez les personnes igees a domicile Sous la
Hiéléne Bourdessol et Stéphania Fin Editions Inpes; 2005
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Risgue de chute (3)

» Bénefices :

- d'un dépistage des FDR + intervention adaptes | RR 0.73 (mata-
analyse 2003)

- dea I"exercice physique : RR 0.87 (Frescrire 20171}

ll=spic W | Robertsan M.C Lamb S E . Camming R.G . Rowe 8 H intervemtions for]
falls in elderly people. Cachrane Database of Systematic Review, 2003
es hites des personnes Soses. Frescrive, decembra 2011, n'338

Dénutrition (1 )

Tous Chaque_ HAS 2007
consultation
(aecond & exparis)
Taille Tous 7
IMC Tous Minimum 1 x/ an HAS 2007

faccard d'exparss)
Albuminemieou =70ans Minimum 1 x/ an HAS 2007

MNA (grade C)

Poids - achaque consultstion pour courbe de poids

Taille © formule d'estimation da Chumlea

Albuminémie

- ainterpréter selon CRP
” f ;

» MNA -

| partia dépistage aver & questions
e évaluation avec 12 autres questions

£ OESANTE Stratégis da prise an chargs an cas da dénutrition pratdino-énergétiqus
chaz 3. s Agas. Paris - HAS; 2007

Dénutrition MNA (2)

Nun Brdnom =
! Poids /4 lkg Talbe {71 icm Hatteur dugenoy |1 _iom
r.pmng.
Le patiant présente-if une pecte d'appétit 7
Autei mrange molns o= 3 demiers ok par manque depelil pobiemes dgesits, dflostEs de masticalion ou de
deghilition 7 (]

01 anoroie sdvene | 1 janerae modéree: 3 pas danomue

Ferte récerte de poids (< 3mois) 7 o

Doperte =3y | nessipss: 2 peitnenis tetdky. 3 pasde pete
oanicite ]

029 M oy tasiteui ; 1 autanome A Tinterieie | 2 - 30rt du damicile

Maladiz aigus Su siress paychologicte bes des 3 demiers mom 7 ]

0o, 2 nai
Brotiemes reurpsychaiogiques 7
0 : damense ou dépression séed

Indzye de masse camporelle MG

démence ou dépression modérée ; 2+ paz d probléma psyobolcgiade
‘oicistails® =n kgim*

BoiME< T, 1010k e <R ERI R 3 ME=33
Scors de dépistae |sdus-total rray, 14 poirts. (=)}

1’ paints ou pius. normal pas bescin de <anunu=\ Vevaiugten
. i e i

Dénutrition (3)

» Critéres de dénutrition -

Perte de poids. = 5% en 1 meis ou = 10% en 6 mois
IMC = 21

Albuminémie < 35

MMA <17

Critéres de sévére

- Parte de poids = 10% en 1 mois ou = 15% en 6 mois
- IMC <78

Albuminémie < 30

-

Dénutrition CAT (4)

| Hormal ‘Dénurion. _ Dénutrition-sévére
1 Qonsalis didistiques
Qoses itas | Kimresn wcn
NoTmany Sunedancs Ribbvahistion & + CND .
i “:;i:d = Rasvalustion 8
E 15 jours
& | \.unsalls digtetiquas
£ g Oinués mals  Corssis | Sonani S ecrichie
E § unerfeursala Alivantatian ennchie | o ST EIEERE (o f
5 mmenzjunwn . 15 Tours. st sl aches - | ivaluation &
& g Rodvalustisn’ & 1 frisis IRV | =emaine. sts|
g schec: NE
Conesds distitques | .
Consells distetigues Canseils digétiques
e CIMANES | Amentaton srichie | rentston ancichie | oo pistion enei
moilé de rappare | Mo¥valustion s Retyahiaton) & #t NE dombien
Kabmisl | samaing, of siaches |20 T Radvalustion’ &
CcNo d 1 sermaine
#chec | NE

Troubles visuels

» Pas de recommandations
francaises de dépistage pour : -

Glaucome
- DMLA FP
- {Cataracte T o z 2 5m
Avis ophtalmologique si LEED .+ us
symptomatologie PDOCTD 1 o

x P EDTCZP 4
Recommandations canadiennes s

(CTFPHO) tgrade®) : e A
R

1x/an Lariases o
Echalle de snellen

i o sammm!ua-l mGrYas BN FraNCe, PN HAS; 2006
QTATION £ B/ EVALUATIEN U SANTE Evaluaan 25 TaAS Pl st ad 15 CHaFRER o *30una FErE
ANEZS;2000
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»

»

Troubles auditifs

Pas de recommandations francaises de
dépistage

Recommandations canadiennes (CTFPHC)
(grads B)

1x/ an

- Epreuve de la voix chuchotée
- Test du frottement des doigts

»

Audioscopie
Recommandations américaines :

- Pas de dépistage systématique
- MAIS questionnaire HHIE-S ou simple question « Avez-vous un

prabléme d'audition » cités dans études

RLCLINICAL PREVENTIVE HEALTH EARE. PATTERSON C. Prawantion of hsaring impairmant and|
i disability in the aldarly. Chapter £0. 1924
& haaring loss in the sidarty The journal of famify practica. janvisr 2501,

Cancers (1)

» Dépistage de masse organisé :
- Cancer du sein
- Cancer du colon

Mammographie  50-74 ans ' Zans HAS 2071
(az¢ord d'exparts)
Hemoccult 50-74 ans Zans SNEGE 2005

laccord d'zxpartsi

RITE DE SANTE. La paricipation s dépistaga du cancer du swin daz femmas da 503 74
Situztion actut iz et parzpactvas dévelution Par

OF CASTROENTEROLOGIE. Rzpport di groupa tachniqus sur le dépistage du cancar
— colorectal Pars - SHECE 2005
S =

France
5: 2011

Cancers (2)

Cancer de la prostate

- PSAet/ou TR non recommandé en dépistage de masse (accord

d’expertsh
ANAES 1998 et HAS 2010

- Dapistage individue| = information claire du patient (accord

d'experts).

Recommandations ANAES 2004,

Cancer de la peau (carcinome/mélanome)

- Pas de dépistage de masse {accord d'experts)

HAS 2012

MERCI POUR VOTRE
PARTICIPATION

Vaccins
indicatewr [ Age |

DTP Tous 65-75-85-95... BEH 2013

Coqueluche Tous 1 rappel al'age BEH 2013
adule

Grippe Tous /1Tan BEH 2013

Prieumo 23 Fatients & risque 1 dose BEH 2013

d'fip

« Patients a risque d'infection invasive &

pneumocogue (IIP)

—asplenie fonctionneliz ou splenectomiz et immunodeprimes

- drépanacytose homozygote ;

- syndroma néphrotiqus

- inzuffisance raspiratoire ©

- insuffisance cardiaque ;

- patients alcooliques avec hépatopathie chronigus

personnes ayant des antécédents d'infection pulmonaire ou invasive &

eaccinafza s - s duStaut Corsall da ta 3318 Py b aus. Sul Spidenic Hale 2013
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ANNEXE 13 : Grille de recueil des indicateurs et notice explicative diffusées aux médecins
aux deux tours de I'audit.

Grille de recueil Critéres d'inclusion :
Docteur : - age > 65 ans
Date de recueil : - venant consulter au cabinet

- vous ayant déclaré comme MT
(ou dont vous assurez le suivi)

Patient n° /20 - dont espérance de vie a priori
Sexe : >5ans

Date de naissance :

Date de la précédente consultation :

Indicateur Date de Précisions si non renseigné ou
renseignement |non respect de la périodicité
(cochez 1 case)

Poids

Taille

IMC (indice de masse corporelle)

Tabagisme

Consommation d'alcool

Tension artérielle

Antécédent de chute dans les 12
derniers mois

Timed up and go test**

Evaluation de I'activité physique

Supplémentation systématique en Date de la derniére

vitamine D prescription :

Apports calciques (cochez 1 case) Date de

[1 évaluation I'évaluation ou de
la derniére

[ supplémentation prescription :

Recherche des facteurs de risque

d’ostéoporose :

-en population générale :

. ATCD de pathologie ou ttt inducteur
d’ostéoporose

. ATCD de fracture vertebrale ou periphérique non
traumatique

- chez @ menopausée :

. IMC<19

.ménopause <40 ans

.ATCD fracture col non trauma chez parent ler d°
(si 1 ou plusieurs FDR -> indication a
ostéodensitométrie)

Mammographie Si aucune mammographie ou >2
ans :

1 refus / oubli du patient
1 non indiquée

1 refus / oubli du médecin

Hémoccult Si aucun hémoccult ou >2 ans :
1 refus / oubli du patient
T non indiqué

U refus / oubli du médecin
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DTP

Siaucun DTP ou > 10 ans :
1 refus / oubli du patient

] contre-indiqué

(] refus / oubli du médecin

Coqueluche

[l refus / oubli du patient
] contre-indiqué
0 refus / oubli du médecin

Grippe

Siaucun vaccinou>1an:
[l refus / oubli du patient

] contre-indiqué

1 refus / oubli du médecin

Pneumo 23

1 refus / oubli du patient
] contre-indiqué

1 oubli du médecin

71 non indiqué ***

Glycémie a jeun

1 refus / oubli du patient
71 oubli du médecin

LDL- cholesterol

[l refus / oubli du patient
71 non-indiqué
1 oubli du médecin

HDL- cholesterol

1 refus / oubli du patient
T non-indiqué
71 oubli du médecin

Débit de filtration glomérulaire (cochez
1 case)

- cockcroft-Gault [

- MDRD O

- CKD-EPI 1]

[l refus / oubli du patient
1 oubli du médecin

Rapport albuminurie/créatininurie

[l refus / oubli du patient
1 oubli du médecin

Albuminémie

1 refus / oubli du patient
71 oubli du médecin

**Timed up and go test = test consistant & chronométrer le patient qui doit se lever d’'une
chaise (en s’aidant ou non des accoudoirs), marcher 3 métres, faire demi-tour et revenir
s'asseoir (avec ou sans aides techniques type canne). Le test est considéré comme

pathologique au-dela de 20 secondes.

*** |ndications du pneumo 23 :

- asplénie fonctionnelle ou splénectomie et immunodéprimés

- drépanocytose homozygote

- syndrome néphrotique

- insuffisance respiratoire

- insuffisance cardiaque

- patients alcooliques avec hépatopathie chronique

- personnes ayant des ATCDs d'infection pulmonaire ou invasive a pneumocoque
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Notice pour le recueil

Vous trouverez ci-joint vos 20 fiches de recueil (une par patient).

Pour ce premier recueil, je vous propose de sélectionner les 20 premiers patients de > 65
ans venant consulter a votre cabinet

Les critéres d'inclusion  sont rappelés sur le recto de chaque fiche de recueil. Voici
quelques précisions concernant ces criteres :

Si vous n’étes pas le médecin traitant déclaré du patient mais que vous assurez son
suivi, le patient peut étre inclus

Concernant I'espérance de vie estimée a > 5 ans, il s’agit de ne pas sélectionner les
dossiers de patients souffrant d’'une pathologie (notamment néoplasique) évolutive de
pronostic grave et incertain pour lesquels la prévention n'aurait pas de sens.

Concernant la méthode de remplissage des grilles :

Elle pourra étre faite rétrospectivement pour ne pas vous prendre trop de temps en
consultation

Pour chaque indicateur, il faut noter la date la plus récente a laquelle ce dernier a été
renseigné dans le dossier dans la colonne « date de renseignement ».

Si vous n'avez jamais renseigné cet indicateur dans le dossier du patient, ne notez
rien dans la colonne « date de renseignement ».

Pour certains des indicateurs, une troisieme colonne comporte des propositions que
vous aurez a cocher si I'indicateur n’est pas renseigné dans le dossier ou si sa
périodicité de renseignement n’est pas respectée (la périodicité ne concerne que la
mammographie, 'hémoccult et les vaccinations DTP et Grippe)

Pour l'indicateur « apports calciques », merci de cocher s'il s'agit d’'une évaluation
des apports ou d’'une supplémentation qui est notée dans votre dossier

De méme pour l'indicateur « débit de filtration glomérulaire », merci de cocher quelle
formule d’estimation a été utilisée
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ANNEXE 14 : Parameétres utilisés pour la création du TBS prévention > 65 ans.

Les criteres d’age retenus pour certains indicateurs n’ont pas pu étre paramétrés dans le
TBS. Par exemple I'indicateur « Antécédent de chute dans les 12 mois » qui doit
théoriquement étre renseigné chez les patients de plus de 75 ans, apparait également dans
les TBS des patients de 65 a 75 ans. De méme pour les indicateurs « LDL-cholestérol »,

« HDL-cholestérol », « Albuminémie », « Hémoccult » et « Mammographie » qui

apparaissent dans le TBS quelque soit I’age du patient.
Pour certains indicateurs, on trouve parmi les choix possibles de réponse « Info difficile a

obtenir ». Ce choix peut concerner notamment les patients avec lesquels il existe des

difficultés de communication (barriére de la langue, troubles cognitifs, ...).
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Parameétres utilisés pour la création du TBS

Indicateur Définition Valeur ou liste Unité Commentaire Normes Périodi-
cité
Poids valeur kg 3 mois
Taille valeur m 12 mois
IMC Poids/taille? valeur kg/m? <70 ans : 18<IMC<25 12 mois
>70 ans : 21<IMC<25

Tabac fume .date de début de 12 mois

.arrét<3 ans consommation :

.arrét>3 ans .consommation moyenne en

.occasionnel cigarettes/jour ou

.jamais fumé paquets/années :

.date de sevrage :
CDA Nombre de verres d’alcool | valeur Verres/ Femmes : <14 verres/sem 12 mois
/ semaine semaine Hommes : €21 verres/sem

Skinner . Abstinent primaire : n’a . Abstinent primaire . date de sevrage (pour les 12 mois

jamais consommé

. Abstinent secondaire : est
sevré

. Consommateur simple :

Q@ <14 verres/semaine

J'<21 verres/semaine
. Consommateur a risque :

Q >14, G221 verres/
semaine SANS dommages
. Usage nocif :

Q >14, 0221 verres/
semaine AVEC dommages
. Alcoolodépendant

. Abstinent
secondaire

. Consommation
simple

. Consommation a
risque

. Usage nocif

. Alcoolodépendance

abstinents secondaires) :
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TAs valeur mmHg <80 ans : TAs <140 mmHg | 3 mois
>80 ans : TAs < 150 mmHg

TAd valeur mmHg TAd < 90 mmHg 3 mois
ATCD de chute | Le patient a-t-il chuté dans | .Oui .nombre : 12 mois
dans les 12 les 12 derniers mois ? .Non .mécanisme :
mois .Info difficile a .impossibilité de se relever

Si oui (voire en obtenir seul :

systématique) compléter .Résultat Time up and go

par le Timed up and go test test:

en chronométrant le

patient qui doit :

-se lever de sa chaise (peut

s’aider des accoudoirs)

-marcher 3 metres (avec ou

sans canne)

-et revenir s’asseoir

Pathologique si

>14secondes
Nombre Activité physique valeur h/semaine | .Type d’activité physique : 30 minutes / jour 12 mois
d’heures hebdomadaire en charge, y ou
d’activité compris la marche 1 heure 3 x/ semaine
physique
/semaine
Supplémenta- .100 000 Ul / 3 mois si .Oui .Type de supplémentation : 250H-D > 30 ng/ml 12 mois
tion vitamine D | apports calciques suffisants | .Non -trimestrielle (pas de dosage

.Calcium + vitamine D .Info difficile a -quotidienne systématique)

800Ul/jr si apports obtenir

calciques insuffisants
Nombre de Nombre de produits laitiers | valeur Nb de .Supplémentation : OUI/NON | Produits laitiers conseillés 12 mois
produits / jour HORS SUPPLEMEN- produits >3/ jour
laitiers/jour TATION laitiers/ (1200 mg/jour de calcium)

jour Indication a

supplémentation si <3/jour
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FDR Population générale : .Oui .Précisions sur le ou les FDR : | Si 1 ou plusieurs FDR : 12 mois
ostéoporose - ATCD pathologie ou .Non - ATCD pathologie ou ostéodensitométrie
traitement inducteur .Info difficile a traitement inducteur indiquée
- ATCD fracture obtenir - ATCD fracture
vertébrale/périphérique vertébrale/périphérique
non traumatique non,traumathue
Femme ménopausée : - menopause <40 ans .
- - IMC<19 (femme ménopausée)
- menopause <40 ans - ATCD familial fracture col
-IMC<19 fémoral non
- ATCD familial fracture col traumatique parent ler d°
fémoral non (femme
traumatique parent ler d° ménopausée)
Mammographie .Prescrite .Classification ACR : 24 mois
.Normale
.Anormale
.A reproposer
.Non faite
.Refus
.Non indiquée >74
ans
Hémoccult .Prescrit Si exclusion temporaire : 24 mois
.Négatif .Motif :
.Positif -Cl liée a une maladie
A reproposer intercurrente
Non fait -symptomes digestifs récents
_Refus (coloscopie)
Non indiqué >74 ans -test Hem'occult <2ans
. -coloscopie normale <5 ans
.Exclu5|or1 .Date prochain Hémoccult :
temporaire
.Exclusion définitive
Tétanos VAT 10 ans
.DTP
.DTPc
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.NSP (ne sait pas)
.a faire

.refus
.contre-indiqué

Grippe fait 12 mois
.prescrit
.refus
.contre-indiqué
Pneumo 23 1 injection sans rappel si : fait .Indication :
-asplénie .prescrit
fonctionnelle/splenectomie | .refus
/immuno-dépression .contre-indiqué
-drépanocytose .non-indiqué
homozygote
-syndrome néphrotique
-insuffisance respiratoire
-insuffisance cardiaque
-patients alcooliques ou
hépatopathie chronique
-ATCDs de pneumopathie a
pneumocoque ou infection
invasive a pneumocoque
Glycémie a jeun Valeur g/ Intolérance glycémique a 36 mois
jeun:1.10-1.26 g/l
Diabéte : >1.26 g/I
LDL-c FDRCV pour évaluation Valeur g/ .Objectif de LDL-c : Objectif de LDL-c en 36 mois

objectif LDL-c :

- Age : H>50 ans, F>60 ans
- ATCD familiaux de Mie
coronaire précoce :

H<55 ans, F<65 ans

- tabagisme actif ou sevré
<3 ans

-<2.2 g/
<1.9¢g/|
<1.6g/l
<1.3 g/l
-<1g/l

fonction des FDRCV :
-0FDR:<2.2g/L
-1 FDR : <1.9g/L
-2 FDR : <1.6g/L
-3 FDRou +:<1.3g/L

-patient a haut risque CV :

<1g/L
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- HTA traitée ou non

- Diabeéte type 2 traité ou
non

- HDL-c <0.40 g/L
Facteur protecteur (-1
FDRCV) : HDL-c>0.60

HDL-c Valeur g/ 36 mois
DFG CKD-EPI valeur ml/minute IRC modérée : DFG 30-59 12 mois
ml/min
(stade 3A 45-59ml/min, 3B
30-44)
IRC sévére : DFG 15-29
ml/min
(stade 4)
IRC terminale : DFG<15
ml/min
(stade 5)
Rapport Rapport de I'albuminurie/ valeur mg/g Microalbuminurie : 12 mois
albuminurie/ créatininurie : - RAC 30-300mg/g ou 3-
créatininurie - a tout moment de la 30mg/mmol
(RAC) journée Albuminurie positive :
- sur échantillon - RAC >300mg/g ou
30mg/mmol
Albuminurie sévére :
- RAC >700mg/g ou
70mg/mmol
Albuminémie valeur g/ Dénutrition : 12 mois

albuminémie <35g/I
Dénutrition

sévere :
albuminémie <30g/I
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Concernant le tabac, les choix possibles en cas d’arrét ont été distingués en « arrét > 3 ans »
et « arrét < 3 ans » car un sevrage tabagique de plus de 3 ans permet de revenir au risque

cardio-vasculaire d’'une personne n’ayant jamais fumé.

Concernant I'alcool, apres discussion avec les médecins ayant le logiciel é0 et utilisant déja
le TBS prévention chez les 18-65 ans, un deuxiéme indicateur a été ajouté dans le TBS, en
plus de la Consommation Déclarée d’Alcool (CDA). Il s’agit de la pyramide de Skinner qui
permet de caractériser les modalités de consommation d’alcool :

- abstinent primaire ou secondaire

- consommateur simple

- consommateur a risque qui correspond a une consommation dépassant les seuils définis
par ’'OMS mais n’occasionnant aucun dommage.

- consommateur nocif qui correspond a une consommation dépassant les seuils définis par
I’'OMS a I'origine de dommages : sur le plan physique (augmentation des gamma-GT,
insomnie, irritabilité, fatigue, HTA), sur le plan professionnel (absences, mauvaises
performances au travail), sur le plan familial (disputes avec le conjoint, séparations), sur le
plan judiciaire (arrestations liées a une consommation excessive d’alcool au volant par
exemple)

- alcoolodépendant qui correspond au consommateur nocif auquel s’ajoutent des critéres
de dépendance (au moins trois des criteres suivants sur une période de 12 mois) :

» Tolérance se définissant par un besoin de consommer des quantités de plus en plus
importantes pour obtenir les mémes effets ou des effets diminués avec une quantité
consommeée stable

» Survenue d’un syndrome de sevrage a |’arrét de I'alcool ou nécessité de consommer
pour éviter la survenue des symptoémes de sevrage

» Consommation en quantité plus importante ou de maniére plus prolongée que prévu

» Désir persistant ou efforts infructueux pour diminuer ou contrdler la consommation

» Beaucoup de temps est consacré a récupérer des effets nocifs de I'alcool ou a s’en
procurer

» Abandon de certaines activités sociales, professionnelles ou de loisirs a cause de la
consommation d’alcool

» La consommation est poursuivie bien que la personne sache avoir un probléme

psychologique ou physique lié a 'alcool
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Concernant les indicateurs du risque de chute, pour simplifier le TBS, il a été convenu de n'y

faire apparaitre que « Antécédent de chute dans les 12 derniers mois » et de pouvoir noter

le résultat du Timed up and go test en commentaire de cet indicateur.

Concernant les choix possibles de réponse pour l'indicateur « Mammographie », ils ont été

repris tel qu’ils existaient déja dans le TBS 18-65 ans avec ajout de « non-indiqué > 74 ans »,

pour ne pas modifier les habitudes des praticiens qui suivaient déja cet indicateur dans le

TBS des patientes de 18 a 65 ans.

De méme pour l'indicateur « Hémoccult ».

Pour rappel, un patient est exclu temporairement du dépistage en cas :

De maladie intercurrente contre-indiquant provisoirement la réalisation du test
De symptomes digestifs d’apparition récente nécessitant une exploration par
coloscopie

De test Hémoccult datant de moins de 2 ans

De coloscopie normale datant de moins de 5 ans

Il est exclu définitivement en cas :

D’antécédent personnel d’adénomes coliques, de cancer colorectal, de maladie de
Crohn ou rectocolite hémorragique
D’antécédent familial de cancer colorectal (un parent au 1°" degré de moins de 65

ans ou 2 parents du 1°" degré), HNPCC ou PAF (Polypose Adénomateuse Familiale)

Concernant l'indicateur « Glycémie a jeun », la périodicité doit étre plus rapprochée en cas

d’intolérance glycémique a jeun, passant de tous les trois ans a une fois par an. Cette

périodicité différente en fonction de la valeur de la glycémie n’a pas pu étre paramétrée

dans le TBS. La périodicité choisie est celle de 3 ans.
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RESUME

INTRODUCTION. Le médecin généraliste joue un réle majeur pour prévenir les pathologies
des patients agés entrainant une perte d’autonomie. Cette étude a évalué I'impact d’un
audit clinique sur le taux de renseignement d’indicateurs de prévention et dépistage

systématiques non orientés dans les dossiers de patients > 65 ans non institutionnalisés.

METHODE. Audit clinigue mené chez 18 médecins généralistes d’un pole de santé
universitaire entre juin 2013 et juin 2014. Apres une sélection bibliographique, les médecins
devaient remplir une grille de 23 indicateurs pertinents, pour 20 patients, a deux recueils
espacés de 6 mois pendant lesquels ont été créés : un outil informatique facilitant le

renseignement des indicateurs (TBS), des fiches-recommandations.

RESULTATS. Parmi les 11 médecins ayant bénéficié d’une comparaison des résultats
individuels, 4(2 utilisateurs de TBS) ont amélioré significativement le renseignement de 4 a 6
indicateurs. Trois a quatre médecins ont amélioré significativement le renseignement des
antécédents de chute, I'activité physique, les apports calciques, les FDR d’ostéoporose et le
RAC. Sur la totalité des dossiers des 18 médecins (258 au 1°" recueil, 241 au 2°™), le taux de
renseignement s’est amélioré pour 7 indicateurs : les cing ci-dessus, respectivement +56%,
+47%, +72%, +50%, +55%, I'albuminémie (+55%) et le timed up and go test (+143%). Cing
indicateurs étaient renseignés a >90% dés le 1* tour : poids, TA, GAJ, HDL-LDLcholestérol,
DFG. Les trois utilisateurs du TBS ont amélioré le taux de renseignement de 6 indicateurs

mais I'ont diminué pour 5 indicateurs.

CONCLUSION. Un audit dans deux a trois ans permettrait de mieux évaluer I'évolution des

pratiques.

MOTS CLES : Audit clinique, indicateurs de prévention, médecine générale, personnes agées
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ABSTRACT

INTRODUCTION. The general practitioner plays a major role to prevent the pathologies
leading to a loss of autonomy in the Elderly. This study estimated the impact of a clinical
audit on the filling rate of non-oriented systematic indicators of prevention and screening for

non-institutionalized patients over 65 years old.

METHOD. Clinical audit conducted between June 2013 and June 2014 on 18 general
practitioners from a university health pole. After a bibliographical selection, the practitioners
had to fill a form of 23 relevant indicators, for a pool of 20 patients, during two collections
spaced out of 6 months during which were created : a computerized tool facilitating

indicators filling (TBS) and associated guidelines about each indicators.

RESULTS. Among 11 practitioners who had a comparison of their individual results, 4
(including 2 TBS users) improved significantly the information from 4 to 6 indicators. Three
to four doctors improved significantly the filling rate for the histories of fall, physical activity,
calcium intake, osteoporosis risk factors and albuminuria/creatininuria ratio. On all of the
files of 18 doctors (258 from the 1** collection, 241 from the Z”d), the filling rate improved for
7 indicators : five above, respectively +56%, +47%, +72%, +50%, +55%, albuminemia (+55% )
and timed up and go test (+143%). Five indicators were filled in for at least 90% of the
patients after the 1% collection : weight, blood pressure, glycemia, HDL-LDL cholesterol and
the glomerular filtration rate. The three TBS users improved filling rate of 6 indicators but

reduced it for 5 indicators.

CONCLUSION. An audit conducted in two or three years would better assess practice

changes.

KEYWORDS. Clinical audit, prevention indicators, general medicine, Elderly.
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