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ABREVIATIONS

AcVC = accidents de la vie courante

A.D.I.M = Association pour le Développement de I'Information Médicalisée
AFSSAPS = Agence Francaise de sécurité Sanitaire des Produits de Santé
ANAH = Agence Nationale de I'Habitat

ANFE = Association Nationale Francaise des Ergothérapeutes

APA = Allocation Personnalisée d’Autonomie

AS = Assistants Sociaux

BEH = Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire

BMJ = British Medical Journal

CO = Monoxyde de carbone

EHPAD = Etablissements d’'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
GRECO = Groupe de Recherche sur les Evaluations Cognitives

HAS = Hautes Autorités de Santé

INSEE = Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

InVS = Institut de Veille Sanitaire

JAGS = Journal of the American Geriatrics Society

SSIAD = Services de Soins Infirmiers A Domicile

UMGE = Unités Mobiles de Gériatrie Extrahospitalieres

VAD = Visite a domicile



INTRODUCTION

De nos jours, les accidents de la vie courante (AcVC) sont les accidents les plus
nombreux et les plus mortels : ils sont responsables chaque année de 4,5 millions des
recours aux services d’urgence et de 19000 déces. Deux tiers de ces déces concernent les
personnes de plus de 75 ans. La chute est de loin la premiére cause d’AcVC dans cette
population (60%), puis interviennent les suffocations, les intoxications (d’origine iatrogéne
principalement), les accidents causés par le feu et enfin les noyades (1). Chez les personnes
de plus de 75 ans, environ 70 % des AcVC ont lieu au domicile, et 42 % conduisent a une

hospitalisation (2).

Or, la grande majorité des personnes agées vivent a domicile (environ 85% des 70 ans
et plus, recensés en 2008). Et, grace a 'amélioration de la qualité de vie, I'espérance de vie
se voit considérablement augmentée. Ainsi, les personnes de plus de 75 ans représentent
actuellement 8,8% de la population frangaise (soit environ 5,48 millions) et leur proportion

va continuer de s’accroitre dans les années a venir, jusqu’a atteindre 15% en 2050 (3; 4).

Ces différentes constatations placent la prévention des AcVC chez les personnes

agées comme une préoccupation majeure de santé publique.

Dans cet esprit, une «convention nationale relative au programme de mise en
sécurité du domicile des personnes agées» a été élaborée et est appliquée depuis
septembre 2010. Elle repose d’une part sur la prévention en mettant a disposition un outil
de repérage des risques d’accidents domestiques chez les personnes agées. D’autre part, elle
insiste sur l'information en sensibilisant le grand public a cette problématique. Les mesures
de prévention font actuellement 'objet d’expérimentations locales a travers le territoire (5).
Cette convention s’inscrit dans le «plan 2 de développement des services a la personne»,
lancé en mars 2009 par le ministére de I'économie. Ce plan propose, entre autres, des
avantages fiscaux et sociaux aux personnes agées engageant une démarche de sécurisation
du domicile (6).

Néanmoins, cette initiative semble présenter des lacunes : le fait que le particulier
sollicite lui-méme les organismes afin d’évaluer les risques de I’habitat pourrait étre une des
failles de ce systeme. Cela sous-entend de la part de l'intéressé une intégration de la

menace, une acceptation de la démarche, ainsi qu’une connaissance de la procédure a



suivre. Or, une récente enquéte d’opinion met en évidence une sous-estimation du danger
par nos ainés, ce qui limite la démarche d’aménagement de leur domicile (7). De plus, cette
démarche gouvernementale repose sur la participation d’intervenants extérieurs mais ne
s’adresse pas aux médecins généralistes, qui assurent pourtant en pratique quotidienne des
soins au domicile des personnes agées. En effet, I'outil de repérage des risques d’accidents
domestiques n’est pas réalisable en pratique courante de médecine générale, ce guide
comptant 27 pages et une centaine d’items (8).

Il parait pourtant intéressant de mettre a disposition des généralistes, premiers
acteurs du systeme de santé, un guide d’évaluation de la situation a domicile chez les
personnes agées. Cette pratique s’intégre a une prise en charge multidimensionnelle du
patient, nécessaire au maintien a domicile de ces patients fragiles. Dans cette optique, une
grille d’évaluation a domicile (baptisée EVALADOM) a été élaborée lors d’une these
antérieure, sur la base de travaux de recherche effectués a I'étranger (9; 10; 11). Elle a
ensuite fait I'objet d’'une étude menée auprés des internes de médecine générale de

Grenoble (12), puis d’une validation de la cohérence interne du questionnaire (13).

L'objectif de ce travail est d’une part, de vérifier sa reproductibilité en mesurant la
variabilité inter-juge et intra-juge et d’autre part, d’établir la faisabilité de cet outil auprés

des médecins généralistes en réalisant une enquéte de satisfaction.



MATERIEL ET METHODE

1. Type d’étude
Il s’agit d’'une étude analytique évaluant la qualité méthodologique d’une méthode de
dépistage basée sur une grille répertoriant les risques inhérents au domicile : la grille

EVALADOM (annexe 1).

L’objectif principal est de vérifier sa reproductibilité en observant les variabilités inter et
intra-juge. Les objectifs secondaires visent a évaluer sa faisabilité, son acceptabilité et son

utilité, a partir d’'une enquéte de satisfaction (annexe 2).

2. Population
La population étudiée se compose de médecins généralistes, sans limite
géographique. L'objectif initial était de recruter 30 médecins. Il a été demandé a chaque
praticien de choisir parmi leur patientele 2 patients de 75 ans et plus, choisis au hasard,
gu’ils consultent habituellement indifféremment au cabinet ou a domicile.

L’étude a été menée de décembre 2010 a septembre 2011.
a. Criteres d’inclusion

Les critéres d’inclusion concernant les praticiens sont :
- La pratique de la médecine générale en libéral,
- Etre volontaire pour participer a I’étude,
- La réalisation de visites a domiciles (VAD) auprés des personnes agées, en
pratique courante.
Les criteres d’inclusion concernant les patients sont :
- Patients agés de 75 ans et plus,
- Vivant a domicile,

- Patients coopérants et volontaires.
b. Criteres d’exclusion

Les criteres d’exclusion concernant les praticiens sont :
- Le refus de participation,

- La pratique exclusive au sein d’un établissement de santé (type EHPAD...),



- L’absence de pratique de VAD chez les sujets agés.

Les critéres d’exclusion concernant les patients sont :

- Patients agés de moins de 75 ans,
- Domiciliant au sein d’un foyer logement ou d’une EHPAD,

- Refus de participation.

3. Mode d’intervention

Les médecins volontaires ont été recrutés par téléphone puis au cours d’une rencontre a

leur cabinet ou les tenants et aboutissants de I’étude leur ont été exposés.

Chaque médecin a recu un «kit d’enquéte» contenant :

Une lettre d’information sur la procédure a adopter (annexe 3),

Un courrier explicatif aux patients ayant accepté de participer a I'étude (annexe 4),
La grille EVALADOM (annexe 1), en 4 exemplaires,

Un questionnaire de satisfaction (annexe 2),

Des propositions de conseils ou de prescriptions a prodiguer en fonction de I'état
des lieux réalisé (annexe 5),

Une fiche informative pour les patients leur donnant des conseils pratiques sur

I'aménagement du domicile (annexe 6),

L’étude de reproductibilité de la grille a nécessité plusieurs visites chez un méme patient :

2 VAD devaient étre réalisées a 1 mois d’intervalle par le médecin traitant (en
veillant a n’établir aucune prescription ni conseil suite a la premiére). Cet intervalle
était suffisamment réduit pour considérer comme stable la situation au domicile
mais suffisamment long pour éviter I'effet d’apprentissage chez le médecin. Ce
procédé a permis d’établir la variabilité intra-juge.

1 VAD a été faite par un intervenant extérieur, 15 jours apres la 1% VAD réalisée
par le médecin traitant, pour étudier la variabilité inter-juge. Jai été ce 2eme

examinateur.

Un questionnaire évaluant la faisabilité, I'acceptabilité et I'utilité de cette grille a été

soumis aux médecins participants. Il permet de définir I'intérét de l'outil quant a la

connaissance des patients sur le plan médical et social, son apport en terme de prescriptions

ou de recommandations et enfin, ses limites d’utilisation.



4. Grille d’évaluation de la personne agée au domicile

a. Construction de I'outil

Cette grille a été formée lors d’un travail de these précédent, a partir d’échelles et de
grilles d’évaluation déja validées, basées sur les données de la littérature ou observée en

pratique courante (12).

La grille a ensuite été soumise, lors d’'une seconde these, a des recherches visant a
valider ses qualités intrinseques, et notamment en évaluant la cohérence interne du
guestionnaire, en tant qu’outil de mesure du risque global au domicile d’une personne agée,
et en étudiant les corrélations entre les différents items recherchés (13). Suite a ce travail,
une nouvelle version de la grille a été proposée, permettant d’améliorer la pertinence de cet

outil de mesure.

C’est cette 2°™ version qui a été utilisée lors de ce travail.

b. Présentation de I'outil

La grille est composée de 61 items répartis dans 8 rubriques : description du patient,
logement, risque nutritionnel, risque iatrogéne, risque du domicile, autonomie, risque de
chute accidentelle et risque d’isolement. A chaque item, la réponse possible est oui, non, ou

non coté.



RESULTATS

1. Description de la population
50 médecins généralistes ont été contactés et invités a participer a I'étude :

- 22 praticiens ont refusé de participer a cette étude lors du contact téléphonique,
aprés une explication sommaire du protocole. 19 ont décliné par manque de
temps et 3 par manque de pratique de VAD.

- 28 praticiens ont accepté de me recevoir au cabinet puis de participer a cette
étude. Parmi ces 28 praticiens, 8 se sont désistés en invoquant un manque de

temps.

Finalement, 20 médecins généralistes volontaires ont été inclus dans |'étude. Ces
médecins ont en moyenne 52 ans et sont installés en cabinet depuis 22 ans en moyenne.
Sur ces 20 participants :
- 20% d’entre eux ont évalué le domicile d’1 seul de leurs patients,
- 65% de 2 de leurs patients,

- et 15% de 3 de leurs patients.

Au total, 39 patients ont bénéficié d’une évaluation des risques a domicile selon la grille
EVALADOM. L’age moyen des patients est de 85 ans. 79 % sont des femmes et 21 % des

hommes. 82 % de ces personnes vivent seules.

Selon le protocole de I'étude, 78 grilles ont été réalisées par le médecin traitant et 39
grilles par mes soins en tant que médecin extérieur. En définitive, 117 grilles EVALADOM ont

été analysées dans ce travail.

Les 2 évaluations du médecin traitant sont espacées de 49 jours en moyenne. La visite
par le médecin extérieur a été effectuée en moyenne 20 jours apres la premiére évaluation

par le médecin généraliste.



2. Etude de reproductibilité de la grille EVALADOM

Les résultats de I'étude de reproductibilité sont exposés dans le tableau 1, calculés selon
le coefficient de Kappa. La concordance selon le coefficient de Kappa est considérée comme
bonne entre 0,61 et 0,80 et comme excellente de 0,81 a 1 (aucune concordance n’est

retenue en dessous de 0,61, surligné en bleu dans le tableau).

Tableau 1 : étude de la variabilité intra-juge et inter-juge de la grille EVALADOM

Investigateur Généraliste JO

vs. Généraliste JO vs. Généraliste J30
PATIENT
Difficulté a la marche 0,54 0,84
Troubles cognitif connu 0,65 0,84
ATCD de chute 0,38 0,41
Dépression 0,67 0,84
Incontinence urinaire 0,67 0,71
Troubles visuels 0,00 0,85
Nombre d’hospitalisation dans I'année 0,87 0,77
LOGEMENT
Appartement a I’étage sans ascenseur | 0,83 1,00
Maison avec étage 0,84 1,00
Nombre de piéces 0,76 1,00
RISQUE NUTRITIONNEL
Réfrigérateur
Vide 0,00 0,00
Présence de produit frais -0,04 0,41
Aliments avariés -0,08 0,53
Contenu inadapté non calculable* 0,00
Alcool
Signe de consommation excessive non calculable* non calculable*
RISQUE IATROGENE
Pharmacie
Stock adapté -0,08 0,63
Médicaments mal identifiés -0,05 0,77




Médicaments périmés 0,16 0,82
Médicaments actuels

Connaissance de la posologie 0,49 0,79

Connaissance de I'heure de prise 0,48 0,95
Connaissance du role 0,62 0,83

Nombre de ttt 0,55 0,58

Prise de psychotropes ou | 0,72 0,72

médicaments cardiovasculaires

RISQUE DU DOMICILE

Installation vétuste en gaz 0,00 0,64

Installation vétuste en électricité 0,30 0,77

Aération suffisante 0,46 1,00
Installation vétuste du mode de | 0,00 non calculable*
chauffage, risque CO

Traces de brdlure sur les meubles 0,00 non calculable*
AUTONOMIE

Hygiéne du domicile défaillante 0,79 0,79

Hygiéne du patient défaillante 0,79 0,79

Sait utiliser un téléphone 0,68 0,91
Sait utiliser un cheque 0,70 0,83

RISQUE DE CHUTE ACCIDENTELLE

Téléalarme

Prescrit 0,83 0,88
Porté 0,84 0,90

Transferts

Difficultés pour se lever du lit 0,50 0,68

Difficultés pour se lever du WC 0,37 0,52

Accessibilité du domicile

Adapté au handicap 0,46 0,94

Danger lié a 'aménagement

Eclairage suffisant 0,02 0,49

Interrupteur accessibles 1,00
Sol régulier 0,12 0,87

Petites marches 0,02 0,83
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Sol glissant 0,13 0,47

Aire de déplacement obstruée par

Des petits objets, fils -0,06 0,59

Des tapis mobiles, paillassons glissants | 0,41 0,65

Tapis avec bordure relevée ou | 0,42 0,62

obstacle

Hauteur des chaises appropriée 0,19 0,79

Escaliers

Marches inégales 1,00 1,00
Présence de main courante 1,00 0,67

Salle de bain

Présence d’antidérapant douche 0,69 0,81
Présence de barre d’appui...

...dans la douche 0,68 0,83

...dans les WC 0,74 0,95

Rangements

Articles d’usage courant accessibles 0,45 0,72

Habillage

Chaussures adaptés 0,26 0,83
RISQUE D’ISOLEMENT

Isolement géographique

Eloignement commerces 0,36 0,92
Isolement social

Vit seul a domicile 1,00 1,00

Vit avec une personne dépendante -0,03 1,00

Vit avec une personne autonome 0,83 1,00

Sort seul du domicile 0,63 0,74

Voisin aidant 0,58 0,60

Passage régulier famille ou amis 0,72 1,00

Passage de professionnel 0,00 1,00

*non calculable :n’indique pas une absence de concordance mais seulement le fait que tous les investigateurs

ont répondu soit tous « non », soit tous « oui ».
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Concernant I’étude intra-juge, une reproductibilité bonne a excellente est observée pour
84% des items. Le coefficient de Kappa met en évidence une variabilité intra-juge importante
pour le risque nutritionnel ainsi que pour quatre des items décrivant le risque de chute.

Concernant I'étude inter-juge, 44 % des items présentent une reproductibilité bonne a
excellente et une absence de concordance est observée dans 56 % des items.

Les variabilités concernent notamment le risque nutritionnel, le risque iatrogéne, le risque
du domicile et le risque de chute accidentelle (plus de la moitié de leurs items sont
variables).

A linverse, les rubrigques concernant la description du patient, le logement, I'autonomie

et le risque d’isolement peuvent étre considérées comme reproductibles.

3. Résultats de I'enquéte de satisfaction et de faisabilité

L'intérét médical de la grille est c6té sur une échelle allant de 1 a 4 (aucun, peu, assez,
trés bon) (Fig. 1). Les médecins généralistes ont estimé que la grille EVALADOM contribue a
une amélioration de la connaissance médicale du patient dans 59% des cas (soit 23
personnes) et qu’elle napporte pas de bénéfice majeur dans la connaissance médicale du

patient chez 41% d’entre eux (soit 16 personnes).

16 1 (aucun)
2 (peu)

M 3 (assez)

M 4 (trés bon)

16

Figure 1 : apport de la grille sur la connaissance médicale du patient (en nombre de

patients)
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L’apport de la grille sur la condition sociale du patient est c6té de 1 a 4 (aucun, peu,
assez, tres bon) (Fig.2). L'évaluation a permis une amélioration de la connaissance sur la
condition sociale du patient dans 51% des cas (soit 20 personnes). Par contre, la grille
n’apporte aucun renseignement sur la condition sociale du patient dans 49% des cas (soit 19

personnes).

1 (aucun)

19 2 (peu)
M 3 (assez)

M 4 (trés bon)

Figure 2 : apport de la grille sur la condition sociale du patient (en nombre de patients)

Au terme de |'évaluation 31% des patients (soit 12 personnes) ont bénéficié d’une
prescription (sous forme d’une aide technique, humaine, ou bien d’une révision de

traitement) et des recommandations ont été adressées dans 72% des cas (soit 28 patients).

L’acceptabilité par le patient de la visite est cotée de 1 (tres forte réticence) a 4 (trés
bonne acceptation) (Fig. 3). Une trés bonne acceptation de la visite a été observée dans la
grande majorité des cas (28 personnes soit 72%) alors qu’une réticence vis a vis de la visite
n‘est que rarement rencontrée (4 personnes soit 10%). Enfin, parmi les patients ayant

accepté de participer I’étude, il n’a jamais été observé de trés forte réticence.
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m 1(trés forte réticence)
2 (réticence)
H 3 (bonne acceptation)

M 4 (tres bonne acceptation)

Figure 3 : Acceptation de la démarche par le patient

Le temps moyen passé par le médecin généraliste a remplir la grille est de 15 minutes (de

6 a 45 min).

Les médecins généralistes participants a cette étude ont pointé certaines limites de
I’exercice telles que :

- L’adhésion du patient pour 4 médecins, soit 20% d’entre eux,

Le caractere intrusif de la visite préventive pour 5 médecins, soit 25% d’entre eux,
- L’absence de reconnaissance financiére pour 12 médecins, soit 60% d’entre eux,

- Le temps pour 12 médecins, soit 60% d’entre eux,

- Les difficultés a modifier les réalités du domicile pour 16 médecins, soit 80%

d’entre eux.

65% des risques mis en évidence lors de I'évaluation par le médecin traitant sont

attendus.

70% des médecins volontaires pensent que la grille EVALADOM est utilisable en pratique

courante et 45% sont préts a I'employer dans leur pratique quotidienne.
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DISCUSSION

Cette étude permet de mettre en évidence une concordance intra-juge de la grille
EVALADOM bonne a excellente pour la majorité des items, alors que la concordance inter-
juge est tres variable selon les risques évalués, allant de mauvaise a excellente. La grille
serait utilisable en pratique courante, mais son application est limitée par le temps,

I’absence de reconnaissance financiere et les difficultés d’aménagement du domicile.

1. Etude de reproductibilité

Pour la grande majorité des items, la concordance intra-juge est évaluée bonne a
excellente. Il n’est pas retenu d’effet d’apprentissage entre les 2 évaluations du médecin
traitant. La concordance inter-juge est mesurée bonne a excellente pour les items
concernant la description du patient, le logement, |'autonomie ainsi que le risque
d’isolement, la téléalarme, la description des escaliers et de la salle de bain. Les items

reproductibles en intra et inter-juge peuvent étre conservés tels quels.

Par ailleurs, certains items présentent une variabilité intra et inter-juge alors que
d’autres sont uniquement variables en inter-juge. A l'inverse, aucun item n’est variable de
facon isolée dans I’étude intra-juge. L’absence de concordance inter-juge remet en question
la présence de ces items dans la grille. Il faut donc s’attacher a vérifier la pertinence des
items concernés et a rechercher les explications de ces variabilités. A terme, la grille pourrait

étre simplifiée et explicitée a I’évaluateur, facilitant ainsi son utilisation.

Ainsi, I'absence de reproductibilité de I’'analyse du risque nutritionnel s’explique par la
variabilité dans le temps des ressources alimentaires. L'évaluation des denrées alimentaires
est en effet dépendante du jour des courses et du niveau de vigilance du patient et de
I’entourage (un jour le frigo est plein, 3 jours plus tard, il est vide avec des aliments
périmés!).

Néanmoins, I'examen du réfrigérateur ou « test du frigo » présente un intérét car c’est
un marqueur de dénutrition mais également de perte d’autonomie et d’isolement social

(20).
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De plus, I'’évaluation des ingesta fait partie du bilan nutritionnel. A I’'hépital, ces derniers
sont quantifiés grace aux feuilles de surveillance alimentaire (réalisées sur 3 jours). En
ambulatoire, le contenu du réfrigérateur donne une idée des ingesta mais peut étre
faussement rassurant. Il serait alors intéressant d’évaluer a différents moments les réserves
alimentaires des patients. Cela donnerait une vision plus globale du risque de dénutrition et
pourra motiver un bilan nutritionnel plus approfondi au besoin. Cependant, cette pratique
risque de se confronter a un probléeme d’acceptabilité de la part du patient et implique de la
part du médecin des passages répétés qui sont difficilement réalisables en pratique.

La dénutrition est une pathologie fréquente du sujet agé (10 % des plus de 80 ans a
domicile) et est responsable de nombreuses complications (14, 15). La recherche d’un risque
nutritionnel est donc conservée dans le questionnaire au vu de son intérét. En effet, ce
dépistage réalisé au domicile permet une prise en charge nutritionnelle plus précoce, donc

plus efficace. Il a ainsi toute sa place en prévention primaire.

De facon plus surprenante, la recherche de difficultés a se lever des toilettes est sujette a
des divergences. Si I’épreuve du lever n’a pas été faite au cours de I'évaluation, le risque a
alors été renseigné de facon «aléatoire». L'interrogatoire seul est insatisfaisant. Il faut
s’appuyer sur des faits observables et non sur le ressenti des personnes qui ne percoivent
pas toujours leurs difficultés ou ne veulent pas le signaler (16). Cet item doit étre maintenu
car il est tres informatif sur le risque de chute et les solutions proposées sont facilement

réalisables (barre d’appui, rehausseur...).

De méme, I'analyse de I'éclairage (suffisant ou non) et du sol (glissant ou non) sont non
reproductibles car font appel a une interprétation subjective et sont variables dans le temps.
Toutefois, la recherche d’un éclairage insuffisant est intéressante dans la mesure ou il peut
étre facilement amélioré (ampoules plus puissantes, ajout de lampes...). En revanche, on
peut se demander s’il est nécessaire de se préoccuper du sol. N’est-il pas plus judicieux de
vérifier la présence d’un tapis de douche antidérapant, de semelles adaptées (items déja
présents dans la grille) ou encore de surfaces antidérapantes sur les marches d’escalier

(items a ajouter) ?
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Pour ce qui concerne I'évaluation des troubles visuels, il semblerait plus pertinent de
rechercher s’ils sont corrigés ou non (ce qui motive a vérifier la fréquence du suivi
ophtalmologique). L'item doit étre précisé et maintenu dans la grille au vu de la
responsabilité des troubles visuels non corrigés dans la survenue de chutes chez la personne

agée (17).

De méme, la recherche de risque iatrogene est source de désaccord.

Ainsi, les items décrivant le stock de médicaments, leurs identifications et leurs dates de
péremption ont des réponses trés variables. Une explication possible serait que les stocks
n’aient pas été entierement vérifiés par chaque examinateur. En effet, on découvre souvent
plusieurs lieux de rangement. Les traitements habituels et les réserves médicamenteuses
sont fréquemment séparés.

L’évaluation des capacités du patient a prendre seul ses médicaments et a s’'impliquer
dans la surveillance de son traitement est informative mais peut étre biaisée par l'indicage
ou si 'ordonnance n’a pas été totalement vérifiée par I'évaluateur. Par ailleurs, les items
décrivant la connaissance du patient sont intéressants si ce dernier prend son traitement
seul. Pour les cas contraires, il faut introduire la notion de pilulier ou de passage infirmier
pour la distribution des médicaments dans le questionnaire.

Bien que non reproductibles dans cette étude, ces vérifications doivent faire partie de
I’évaluation des risques au domicile puisque les accidents médicamenteux sont fréquents et
graves chez la personne agée (18, 19, 20). Le fait de rechercher un risque iatrogéne a travers
I’évaluation de ces items incite ainsi le prescripteur a réévaluer le traitement du patient (il
est intéressant de souligner que les personnes vues lors de cette étude ont en moyenne plus
de sept médicaments, et plus de 85 % sont sous traitement psychotrope ou a visée cardio-

vasculaire -annexe 7-).

Le risque lié au domicile requiert des connaissances dans ce domaine et présente donc
des réponses treés variables. Malgré tout, il présente un intérét, notamment en regard du
risque d’intoxication au CO, grave et évitable, ou d’incendie, représentant 2,4% des AcVC
chez les plus de 65 ans (1). Les items décrivant ces risques peuvent étre simplifiés pour

uniformiser les réponses tout en restant informatifs.
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Enfin, la recherche de marches dans I’habitat est sujette a de nombreuses divergences.
Cela s’explique par le fait que les médecins généralistes n’ont, en grande partie, pas retenue
comme telle la marche menant au balcon (annexe 7). LU'intitulé de I'item doit donc étre

précisé.

Les résultats de cette étude de reproductibilité et les conclusions que nous en tirons
nous permettent ainsi de proposer des aménagements de la grille EVALADOM, en précisant
certains items (par exemple, la recherche de troubles visuels non corrigés). Afin d’améliorer
la compréhension de la grille, Il peut étre également envisagé de remettre a I’évaluateur un
guide d’utilisation succinct, insistant sur les items ayant prétés a confusion (prospection de

tous les stocks médicamenteux, recherche de marche du balcon...).

Par ailleurs, ces résultats sont a interpréter en fonction des limites de notre étude de
reproductibilité.

Ainsi, la limite principale de ce travail tient a la petite taille de I’échantillon, lui conférant
une puissance statistique faible. Une étude complémentaire sur une plus grande population
est donc nécessaire pour affirmer sa bonne reproductibilité inter-juge.

Il peut également exister un biais de mesure. La consigne donnée aux généralistes était
de réaliser une VAD a but préventif selon la grille EVALADOM 2 fois chez chacun de leur
patient mais il est possible que lors de la seconde évaluation, certaines réponses aient
étaient recopiées sur la premiére, pour gagner du temps. Cependant, cette pratique est ici
limitée par I'absence de reconnaissance financiere et par le principe de volontariat.

De méme, l'absence de formation a l'utilisation de la grille EVALADOM majore
probablement la variabilité inter-juge. En effet, la qualité de I'évaluation dépend des
compétences de l'intervenant dans ce domaine. Il serait donc intéressant de former les

utilisateurs a I'utilisation de la grille ou de créer un guide d’utilisation.

Enfin, si la variabilité inter-juge pourrait paraitre insuffisante, les autres grilles utilisées

en gériatrie présentent des niveaux de concordance inter-juge divers.

Par exemple, plusieurs outils de dépistage des risques de chute a domicile chez la

personne agée sont décrits dans la littérature internationale. On peut notamment citer le
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Home Fall Hazard Assessment Tool ou HFHA (21), le Home Environment Survey ou Home
Checklist (22), le Home Falls and Accidents Screening Tool ou HOMEFAST (23) et Inventaire
des risques de I’environnement domiciliaire des ainés ou IREDA (24). Ces grilles sont utilisées
par des intervenants formés. Elles ne concernent que le risque de chute. Seul le
guestionnaire HOME FAST a bénéficié d’études de reproductibilité. Il comprend 25 items,
accompagnés chacun d’une définition précise. Plusieurs études de reproductibilité inter-juge
mettent en évidence des résultats favorables (coefficient de Kappa supérieur a 0,61) (25,

26).

Concernant un autre domaine, I'utilisation de la grille AGGIR a suscité de nombreux
débats ces dernieres années, notamment sur la variabilité de cotation des déficiences selon
les intervenants (avec des conséquences non négligeables quant a la mise en place d’aides a
domicile par le biais de I’Allocation Personnalisée d’Autonomie —APA-) (27, 28). Un nouveau
guide de codage ainsi qu’une nouvelle méthode de saisie des informations ont alors été
élaborées et sont maintenant utilisés depuis 2007. Suite a ces modifications, plusieurs
études ont été menées pour tester la reproductibilité de la grille et les résultats montrent un
niveau de concordance bon a trés bon en inter-juge (coefficient de Kappa de 0,63 a 0,84)
(29, 30, 31). Par ailleurs, le niveau de reproductibilité de la grille utilisée de 1993 a 2007 n’a

pas été étudié et on peut supposer gu'’il était probablement moins bon.

Finalement, la vérification de la reproductibilité d’'un instrument de mesure est un critére
de fiabilité de I'outil. Mais si la fidélité inter-juge ne parait pas étre une condition obligatoire
pour utiliser un outil de dépistage, la pertinence des critéres d’évaluation semble en étre
une. En revanche, I'absence de reproductibilité de la grille doit remettre en question la
formulation des intitulés, voire leur présence dans la grille ou inciter a concevoir un guide

d’utilisation.
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2. Etude de faisabilité

Pour plus de la moitié des patients, la grille a été informative sur la connaissance
médicale et sur la condition sociale, selon 3 degrés : peu, assez ou tres bon. Ce résultat est
probablement influencé par un biais de sélection. On s’adresse ici a un public de médecins

volontaires, ayant un attrait pour la gériatrie donc un a priori positif sur la démarche.

Malgré l'incitation a réaliser I’évaluation quel que soit le statut d’autonomie du patient
et le lieu habituel de consultation (c’est-a-dire au cabinet ou a domicile), 100 % des patients
inclus étaient habituellement vus a domicile. Ainsi, le médecin connaissait le lieu de vie de
ces personnes auquel il aura prété alors plus ou moins d’attention. Finalement, 72% des
patients ont bénéficié de recommandations au terme de [|'évaluation et 31% de
prescriptions. La grille permet ainsi de focaliser I'attention sur I’environnement dans lequel
évolue le patient et d’en faire une analyse constructive. Ce temps d’observation spécifique
est nécessaire pour proposer des adaptations appropriées. De plus, il est possible qu’en
évaluant une population plus large (tout patient de 75 ans et plus ou de 65 ans
polypathologique), la proportion de patients bénéficiant de recommandations et/ou de
prescriptions au terme de la visite, augmente. La question d’établir une population cible
reste entiere. En effet, le but de cette évaluation est justement de dépister les
environnements a risques pour identifier les individus nécessitant une intervention plus

spécialisée.

Le concept de visite préventive au domicile a été tres bien accepté par la majorité des
patients inclus dans I'étude bien que I'étude nécessite trois évaluations successives, dont
une réalisée par un intervenant extérieur. Aucune forte réticence n’a été observée. Mais il
peut exister un biais de sélection, les médecins participants ayant probablement choisi de
facon «intuitive» les patients les plus compliants. Cependant, au cours de ce travail, une
patiente a refusé de poursuivre I'étude apres la premiere évaluation. Elle n’a donc pas été

incluse dans les résultats. Elle vivait seule et présentait des troubles cognitifs.
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Dans le cadre de I'enquéte de faisabilité, plusieurs médecins signalent des facteurs
limitant I'utilisation de la grille EVALADOM.

L'absence de reconnaissance financiere est ainsi considérée par plus de la moitié des
médecins participants. Mais cet exercice pourrait faire I'objet d’'une rémunération
particuliére une fois son bénéfice reconnu (au méme titre que les évaluations mémoires par
exemple).

Une majorité des généralistes estiment que le temps nécessaire au remplissage de la
grille représente également un frein a son utilisation. Le temps que j’ai moi-méme passé a
remplir la grille n’a pas été évalué dans la mesure olu je ne me suis pas imposée de
contrainte de temps. D’autant plus qu’une étape de mise en confiance était nécessaire pour
gue le patient me laisse approcher I'intimité de son domicile. Cependant, j'ai pu constater
que l'usage répété de la grille en facilite son utilisation abrégeant ainsi le temps
d’évaluation. On apprend notamment a focaliser le regard sur les éléments ciblés. De plus,
I'exercice peut étre facilité en organisant la visite préventive en 2 temps : 1 temps
d’évaluation au travers la grille EVALADOM et 1 temps de recommandations.

De méme, 80 % des généralistes participants estiment que la barriere principale est liée
aux difficultés a modifier les réalités du domicile. Or, des modifications simples, efficaces et
rapidement réalisables peuvent souvent étre proposées (pose de barres d’appui, ajout de
lampe...). De nombreuses études ont prouvé |'efficacité des interventions préventives au
domicile (32- 37). Les principaux obstacles a I'application des recommandations par les
patients sont leur manque de connaissance en ce qui concerne les AcVC, le déni du risque, la
peur de la stigmatisation mais aussi le colt des équipements (38, 39). Par conséquent, une
démarche pédagogique permet d’influencer positivement l'intérét et la motivation de la
personne a modifier son domicile. De méme, les propositions doivent étre adaptées aux
besoins de l'individu pour étre pertinentes et faciliter leur adoption. La perception que le
sujet a des risques du domicile et de ses comportements, ainsi que la représentation qu’il se
fait des équipements doivent étre au centre de I’évaluation. De plus, un suivi doit étre
organisé afin de soutenir la personne et sa famille a concrétiser la démarche de sécurisation
de I'habitat. Enfin, I'accés aux ressources financieres doit étre favorisé en informant le

patient de tout les recours possibles, nombreux en France (40).
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Enfin, la majorité des médecins participants jugent la grille EVALADOM utilisable en
pratique courante et environ la moitié pense |'utiliser dans la pratique future. Mais certains
praticiens ont suggéré que cette évaluation n’est pas du ressort du médecin généraliste. On
peut alors se demander quelles sont les alternatives possibles ?

Des grilles de dépistage et d’évaluation existent sous la forme d’auto-évaluations. Mais il
a été démontré que les personnes agées évaluant elles-mémes leur domicile sont
significativement moins aptes a identifier les risques de leur environnement, méme a l'aide
d’un outil standardisé (21, 22).

Les équipes Mobiles de Gériatrie extrahospitalieres (UMGE) ont, parmi leurs missions,
celle d’intervenir dans des situations médico-sociales complexes, et non pas dans le cadre de
la prévention primaire (41).

Les ergothérapeutes ont pour objectif de préserver I'indépendance et I'autonomie des
personnes, de maniere sécurisée, dans leur environnement quotidien et social (42). Un essai
clinique randomisé a démontré la performance des ergothérapeutes dans la mise en
évidence des risques environnementaux et dans 'aménagement du domicile (43). Mais,
n’étant pas prescripteurs, ils ne sont pas compétents pour prendre en charge le risque
iatrogene. L’évaluation du risque nutritionnel n’est pas non plus de leur ressort. De plus, leur
intervention spécialisée n’est en général requise qu’une fois les risques de chute mis en
évidence, par exemple par le biais de la grille EVALADOM, c’est-a-dire en seconde intention.
Enfin, les actes d’ergothérapie réalisés dans le secteur libéral ne font actuellement pas
I'objet d’un remboursement par la sécurité sociale, ce qui limite probablement leurs
interventions (44).

Les assistants sociaux (AS) visent a maintenir 'autonomie des personnes en s’appuyant
sur les évaluations des soignants. lls assurent ensuite la coordination entre les médecins, les
services d’aides a domicile, les soignants, la personne agée et son entourage. lls soutiennent
également les personnes dans leurs démarches administratives en les renseignant sur leurs
avantages sociaux. Dans le cadre de la prévention a domicile, leur intervention est
intéressante au sein d’une équipe pluridisciplinaire.

Les Services de Soins Infirmiers a Domicile (SSIAD) sont des services sociaux et médico-
sociaux assurés par une équipe pluridisciplinaire associant des infirmiers, des aides
soignants, des aides médico-psychologiques et, au besoin, d’autres auxiliaires médicaux

(ergothérapeutes par exemple). lls assurent, sur prescription médicale, des soins au domicile
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des personnes de plus de 60 ans malades ou dépendantes et des personnes de moins de 60
ans présentant un handicap (45). En 2008, les SSIAD prenaient en charge 98000 personnes
selon ces critéres, (dont plus de 80 % agées de 75 ans et plus, en large majorité a domicile)
et le plan Solidarités grand age 2007-2012 prévoit la création de places de SSIAD
supplémentaires (46). Leur mission a pour objectif de favoriser le maintien au domicile de
ces personnes en situation de dépendance. Les SSIAD paraissent donc tout a fait appropriés
a utiliser la grille EVALADOM. Mais ces services s’adressent uniquement a des personnes
fragilisées, ce qui ne permet pas un dépistage de masse. De plus, leur nombre est a ce jour
insuffisant en regard le la proportion de sujets agés.

Finalement, |'utilisation par les médecins généralistes de cet outil d’évaluation globale
semble adaptée. En effet, le médecin généraliste est le premier contact avec le systeme de
soins. |l réalise une prise en charge centrée sur la personne et assure des soins globaux et
continus en respectant le contexte familial, communautaire et culturel. Les contacts répétés
avec le patient favorisent la relation de confiance. Il a également un réle de coordination des
soins lorsque d’autres professionnels de santé interviennent (47). Dans le cadre de
I’évaluation du domicile, il peut faire appel a d’autres professionnels selon les risques mis en
évidence (ergothérapeutes, AS...). Dans ce contexte, il parait tout a fait approprié de
considérer la visite préventive a domicile selon EVALADOM comme un acte de médecine

générale.

En conclusion, on a pu voir que la grille EVALADOM est informative, acceptable et
permet de proposer des modifications appropriées au patient. Le temps d’évaluation au
domicile permet d’impliquer le patient dans la recherche de solution ce qui donne lieu a une
meilleure observance des modifications. |l est approprié d’envisager les médecins
généralistes au centre de la visite préventive, dans un cadre qu’il reste encore a définir.
Cependant, d’autres intervenants peuvent étre envisagés, comme les SSIAD. Des études
complémentaires de plus grande échelle ainsi qu’une formation a I'utilisation de cette grille
sont nécessaires pour affirmer sa bonne reproductibilité. De méme, une étude prospective

avec suivi du devenir du patient permettrait d’évaluer son intérét pronostique.
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ANNEXE 1: La grille EVALADOM

ETUDE EVALADOM
Fiche médicale d'évaluation a domicile du patlom par le médecin généraliste
NOM DU PATIENT :
DATE DE L'EVALUATION: _/_ [ Duée moycme évaluation : /__/__/ min
PATIENT. o non NC  RISQUE DE CHUTE ACCIDENTELLE
Difficultés 4 la marche (7] [0 Tééalarme oui non NC
Troubles cognitif connu Or O Prescrit O-1000
ATCD de chute % B Porté On O0r0
Dépression Transferts
Incontinence urinaire % 8 Difficultés pour se lever du lit O 0o
Troubles visuels Difficultés pour se lever du WC Ore e
Nb d’hospitalisation dans l'année ____ Accessibilité du domicile
ATCD principaux Adaptée au handicap O OrO
| I'aménagement
Eclairage suffisant 0o OnOd
Interrupteurs accessibles 0o O
LOGEMENT oui  non Sol régulier Cio On
Appartement & l'étage sans ascenseur gl) %1 B Petites marches On O
Maison avec étage 1 Sol glissant On OeO
Nombre de piéces - Aire de déplacement obstruée par
Des petits objets, fils On OO
Des tapis mobiles,
ou paillassons glissants On OeO
Réfrigérateur oui non NC  Tapis avec bordure
Vide 0r % O relevée ou obstacle On OeQO
Présence de produits frais o [0 Hauteur des chaises appropriée [0 (31 [J
Aliments avariés % o B Escaliers
Contenu inadapté (chaussette...) O Marches inégales o1 0
Alcool Présence de main courante 1000
Signes de consommation excessive 02 Oo O  Salie de bain
Présence d'anti-dérapant douche  [J-1 (0[]
Présence d'une barre d'appui
RISQUE IATROGENE dans la douche O-1000
Pharmacie oui non NC dans les WC O~ 000
Stock adapté Oo Oz O :
Médicaments mal identifiés 0Ore %g [0 Adicles d'usage courant accessibles [J/0 [J-1[J
Médicaments périmés Or (0 Habillage
Médicaments actuels Chaussures adaptées O 020
Connaissance de la posologie o 02 O
Connaissance de 'heure de prise 02 O
Connaissance du rdle o Or O
Nombre de traitement I_1_1 RISQUE D'ISOLEMENT
Prise de psychotropes ou médicaments cardio-
vasculaires, | t raphique oui non NC
Eloignement commerces O OeO
e ial
RISQUE DU DOMICILE oui non NC Vitseula domicile Or OO
Installation vétuste en Gaz 2 o [0 Vit avec une personne dépendant [ /1 [J0[]
Installation vétuste en Electricité 2 0w O Vit avec une personne autonome [ J-1 (10 []
Aération suffisante o Oz [0 Sort seul du domicile o 020
Installation vétuste du mode de . Voisin aidant -0 0
chauffage, risque CO [z O [0 Passage régulier famille ouamis  [J~1 [(J/0 [J
Traces de brilures sur les meubles V2 o [0 Passage de professionnel O-100
AUTONOMIE Oui non NC
Hygiéne du domicile défaillante Or 0o O
Hygiéne du patient défaillante 0Or Oo O
Sait utiliser un téléphone o 020
Sait utiliser un chéque Oo 00O
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ANNEXE 2 : Questionnaire d’évaluation de la visite préventive a

domicile

2 leres lettres de votre nom :

Age:

Année d’installation :

1). Combien de patients avez-vous vu a domicile selon la grille d’évaluation ?
2). Combien de temps en moyenne avez-vous passé a faire la visite ?

3). Apport sur la connaissance médicale du patient ? (1: Aucun, 2 : Peu, 3 : Assez, 4 : Trés
bon)

Patient 1

Patient 2

Patient 3

Patient 4

4). Apport sur la condition sociale du patient ? (1 : Aucun, 2 : Peu, 3 : Assez, 4 : Tres bon)

112|134

Patient 1

Patient 2

Patient 3

Patient 4

5). Conséquences sur la prise en charge du patient en terme de prescriptions
(médicamenteuses, aides a domicile...)

Oui | Non

Patient 1

Patient 2

Patient 3

Patient 4
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6). Conséquences sur la prise en charge du patient en terme de conseils/recommandations ?

Oui | Non

Patient 1

Patient 2

Patient 3

Patient 4

7). Acceptation de la démarche par le patient ? (1 : Trés forte réticence, 2 : Réticence, 3:
Acceptation, 4 : Trés bonne acceptation)

Patient 1

Patient 2

Patient 3

Patient 4

8). Les risques mis en évidence par la grille d’évaluation étaient-ils ceux auxquels vous vous
attendiez ?

Oui/ Non
9). Qu’est-ce qui en limite I'utilisation selon vous ?
Le temps : Oui / Non
L’adhésion du patient : Oui / Non
Le caractere intrusif de la visite : Oui / Non
La difficulté de modifier certaines réalités du domicile : Oui / Non
L’absence de reconnaissance financiére : Oui / Non
Autre :
10). Cette grille vous parait-elle utilisable en pratique courante ?
Oui/ Non
11). Pensez-vous l'utiliser ultérieurement ?
Oui / Non

Merci beaucoup de votre participation !!!
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ANNEXE 3 : lettre destinée aux généralistes

Bonjour,

Dans le cadre de ma thése, j'effectue un travail sur I'évaluation des risques au domicile chez

la personne agée par le généraliste.

Les patients concernés sont ceux de 75 ans et plus, quelque soit leur statut d’autonomie et

le lieu habituel de leur consultation (cabinet ou domicile).

L’objectif a terme serait d’évaluer I'intérét d’une visite préventive réalisée par le médecin
traitant, afin de repérer les risques liés au domicile chez les patients agés.
Mais dans un premier temps, il faut s’attacher a valider I'outil de mesure de ces risques

avant de pouvoir en déterminer sa valeur pronostique.

A cet effet, une grille d’évaluation a été crée précédemment et a déja fait I'objet de 2
théses. L'une fut destinée a réaliser une enquéte de satisfaction auprées de 30 internes de
médecine générale en stage chez le praticien ; I'autre s’est attachée a vérifier la pertinence

de cet outil de mesure.

Le but de mon travail est, dans un premier temps, d’évaluer la faisabilité de cette visite
préventive par les médecins généralistes. Dans un second temps, il s’agit de vérifier la
reproductibilité de cette grille d’évaluation, en recherchant une variabilité inter-juge et

intra-juge.

En pratique, il va falloir réaliser cette évaluation 3 fois chez un méme patient (dont 2 par vos
soins).

En effet, vous allez réaliser une premiére expertise, a la fin de laquelle il sera nécessaire de
ne réaliser aucun changement; 1 mois plus tard environ, vous réaliserez a nouveau
I’évaluation chez la méme personne (suite a laquelle vous pourrez cette fois-ci effectuer des
prescriptions ou des recommandations si nécessaire). Ce procédé nous permettra d’évaluer
la variabilité intra-juge en comparant les résultats des 2 questionnaires.

Pour estimer la variabilité inter-juge, il faut un 2°™ intervenant qui réalisera une évaluation

a partir de cette méme grille, environ 2 semaines apres votre premiere évaluation. Pour des
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raisons pratiques, et si vous le voulez bien ainsi que vos patients, je représenterais cet

intervenant.

Afin de pouvoir valider cette étude, chaque médecin est invité a voir au moins 2 patients, et
plus si motivation au rendez-vous !
Pour information, je vais devoir réaliser ce travail aupres d’un minimum de 30 médecins

généralistes pour pouvoir en retirer des informations satisfaisantes.

En pratique, cette visite préventive dure environ 20 minutes a la premiére utilisation, puis
de moins en moins de temps avec I’habitude.

Selon les résultats de la 1°™ thése réalisée 3 partir de cette grille d’évaluation, les internes de
médecine générale ont apprécié réaliser cette visite préventive ; Il en est ressorti que cette
évaluation leur parait utile (et particulierement parce gu’elle conduit a une prescription ou a
une prise en charge sociale adaptée, une mise en place d’aides a domicile, etc....) et qu’elle
apporte des éléments nouveaux sur la connaissance du patient, notamment pour les
patients qui consultent habituellement au cabinet.

Certains des internes ayant participés a I'étude m’ont avoué utiliser cet outil dans leur

pratique actuelle, comme guide (malgré le fait que la grille d’évaluation ne soit pas reconnue

a ce jour comme outil pronostic).

A l'issu de I'évaluation, les risques repérés pourront faire I'objet d’une consultation a
distance, avec la famille si nécessaire, pour les exposer aux patients, et faire des
propositions d’'aménagement ou de prescription selon les problémes rencontrés.

Avec mes remerciements pour votre participation a cette étude qui pourra peut-étre
apporter un bénéfice pour la pratique de la médecine générale,

En restant a votre disposition pour tout renseignement complémentaire,

Lamouroux Félicie
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ANNEXE 4 : lettre destinée aux patients

Madame, Monsieur,
Nous vous proposons de venir vous visiter a domicile dans le cadre d’une étude.

Cette recherche porte sur la visite a domicile des patients dgés de 75 ans et plus par le

médecin généraliste. Elle est menée dans le cadre d’une thése de médecine générale.

L’objectif de ce travail est de proposer une consultation a domicile par le généraliste de
prévention des risques, pour tout patient de plus de 75 ans et plus (portant sur le risque de

chute, d’accident, de dénutrition, d’intoxication avec les médicaments, etc....).

Cette visite sera menée a 2 reprises par votre médecin traitant (a 1 mois d’intervalle), ainsi
qgue par un autre médecin généraliste, ce qui nous permettra de comparer leur réponse. Il
sera donc réalisé en 1 mois, 3 consultations a votre domicile. Par ailleurs, le second médecin

généraliste qui vous visitera réalise actuellement ce travail de these.

Lors de cette consultation, nous vous demanderons de visiter votre domicile ; on pourra
alors vous demander par exemple d’ouvrir un placard, le réfrigérateur, I'armoire a
pharmacie... Chaque étape correspond a un risque que l'on recherche et qui a son

importance dans votre prise en charge.
Vous pouvez a tout moment refuser et interrompre la consultation.
Cette étude est bien entendu entierement anonyme.

A l'issu des consultations, votre médecin pourra demander a vous revoir pour refaire le point
avec vous et vous exposer les conclusions de la consultation, et vous proposer des solutions

pour vous aider (il n’y aura donc aucune proposition suite aux 2 premiéres visites).
Si vous avez des questions, n’hésitez pas a les poser a votre médecin lors de la visite.

Nous vous remercions sincérement pour votre participation a cette recherche.
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ANNEXE 5 : Suggestions de conseils et prescriptions apres

évaluation

[SUGGESTIONS SUCCINTES DE CONSEILS ET PRESCRIPTIONS APRES EVALUATION _ |

Attention ! Ce listing n’est pas a utiliser lors de la visite a domicile (trop lourd, trop long !!).

Ces propositions sont décrites a titre indicatif uniquement, pour vous servir de repéres vis-a-vis
de I’observation du domicile!!

Ce ne sont que des suggestions, chaque patient est unique dans son contexte et ses besoins, on ne
peut pas plaquer des prescriptions toutes faites 4 une observation... C’est a vous de voir !!

PERTE D AUTONOMIE : constat de une ou plusieurs difficultés méme modérées

EN PREMIER Conseiller de faire la demande APA ? (Rédaction du certificat médical) =
dossier de précaution pour obtenir des aides financicres

Hygiéne du domicile insuffisante : proposer passage aide a domicile ou auxiliaire de vie
sociale (AVS)

Hygiéne patient se dégradant : passage IDE pour toilette ou intervention SSIAD

Téléphone : appareils spéciaux grosses touches/ pré programmer appareil/ si n’arrive plus a
appeler : MMS ?

Chéque : orientation ophtalmo ? + bilan cognitif du MG = MMS +/- autres tests ?

REFRIGERATEUR :

vide : une étude a démontré qu’un frigo vide est associé a un plus fort pourcentage
d’hospitalisation en court séjour chez les patients de plus de 75 ans... C’est un marqueur
d’isolement, de perte d’autonomie (ne va plus faire ses courses..), de dépression ??

Possibilité de prescrire le passage d’une auxiliaire de vie pour faire les courses et/ou la
cuisine, d’orienter vers 1’ Assistante sociale pour un portage des repas a domicile (organisé par
les communes), de proposer d’aller manger a midi dans un foyer logement voisin...

Aliments avariés++ et/ ou inadaptés (sachet de thé usagé, sel, chaussettes..) : possibilité de
proposer a distance un bilan cognitif du MG = MMS de débrouillage a la recherche d’atteinte
cognitive (+ ou — test de fluence, horloge et test des 5 mots)

PHARMACIE :

stock inadapté (30 boites de Paracétamol...) : peut étre suspendre le renouvellement
automatique ?

Médicaments périmés, mal identifiés : conseiller le tri, voir proposer un nettoyage par le vide
avec I’accord du patient lors de la prochaine visite ?

Patient maitrisant mal la prise de traitement : ne les reconnait pas, mélange les heures de
prise... IL FAUT CONSEILLER un pilulier - semainier qui peut étre préparé par la famille
ou par une IDE a domicile sur prescription... Si démence et crainte sur I’observance,
possibilité de prescrire un passage IDE pour surveillance de la prise quotidienne.

Difficultés dans le maniement des blisters : revoir la galénique ou cf. ci-dessus ?
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Difficultés dans le maniement des aérosols : reprendre éducation thérapeutique/ envisager
chambre d’inhalation ?

RISQUE DE CHUTE
Téléalarme : Si indiquée la proposer (se renseigner en mairie). Si non porté pourquoi ?

Lever des WC difficile : proposer barres d’appui a fixer au mur et/ou rehausseur
Lever fauteuil/ chaise difficile : il existe des rehausseurs
Fauteuil idéal : genoux a 90°, dos droit, accoudoirs long (plus de force pour se relever)
Lever du lit difficile : CONSEILLER LIT MEDICAL a hauteur variable
Revoir la hauteur des meubles ? Il existe des barres d’appui latérales
Aires de déplacement encombreés (plantes, boites, piles de livres..) proposer de dégager.
Tapis : LES ENLEVER a défaut les fixer au sol avec scotch double face ou dessous de tapis
spécial
Serpilliéres par terre (ex devant I’évier++) LES ENLEVER ! A défaut, Il existe des
paillassons antidérapants.
Eclairage insuffisant : proposer ampoules plus puissantes, lampes plus nombreuses
Interrupteurs mal visibles : proposer interrupteurs lumineux (notamment sur le trajet des
toilettes, a risque++), voire s allumant automatiquement quand on passe devant...
Escaliers : CONSEILLER LES RAMPES (le mieux= des 2 c6tés), adhésif antidérapant a
coller sur les marches.
SDB : barre d’appui dans la douche, baignoire, voire si¢ge de baignoire.

Tapis antidérapant dans la douche+++ CONSEILLER remplacer baignoire par une

douche

Rangements : conseiller articles d’usage courant « entre genoux et épaules ».
Habillage : chaussures fermées, faciles a enfiler, talons 1 & 2cm. Vétements : attention aux
robes de chambres qui trainent !

DIFFICULTES DANS LE MAINTIENT A DOMICILE :

Envisager de suggérer demande de précaution en institution (= inscription sur liste
d’attente maison de retraite) SI POSSIBLE AVANT LES DIFFICULTES DE PRISE EN
CHARGE wvu les délais d’obtention d’une place ?

Isolement : mise en contact avec associations, repas en foyer logement a proximité, passage
de professionnels, téléalarme...

Epuisement de ’aidant principal : soutient psychologique, mise en contact avec
associations, orientation vers psychologue, proposer passage de professionnels...
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ANNEXE 6 : Matériel pour I’aménagement du domicile

| MATERIEL POUR L’ AMENAGEMENT DU DOMICILE ]

MIEUX S’ECLAIRER : changez d’interrupteurs !
- Interrupteurs lumineux : en grande surface et magasin de bricolage, de 3 4 9 euros.
- Interrupteur/Détecteur (s’allume quand on passe devant) : en magasin de bricolage, sur
commande, a partir de 55 euros.

- Veilleuses sur prises pour la nuit

TAPIS : Fixez les au sol éventuellement !! ou MIEUX LES ENLEVER TOUS
- Adhésif double face Scm de large gde surface a partir de 6 euros les 25m (mais peut
laisser des traces au sol quand on ’enléve...)
- Adhésif double face « ne laissant pas de trace » : largeur 5 cm, au rayon revétement de sol
des magasin de bricolage, a partir de 12 euros les 20m.
- Sous tapis antiglisse : dans les magasins de tapis/ moquette, de 10 a 60 euros selon la taille
qui doit étre a peu prés celle du tapis. Attention a ce que les bords ne se relévent pas!

ESCALIERS : Sécurisez : antidérapant et SURTOUT LES RAMPES !!

- Adhésif antidérapant & poser au bord des marches :

o en grande surface 3m de long et 2,5 cm de large a partir de 4 euros (noir)
o En magasin spécialis¢ marque DYCEM 8 euros pour 1,20m (bleu)

- Plaque antidérapante 4 découper et a placer sur la marche, y compris a I’extérieur, en
magasin spécialisé, 2m de long et 1m de large, a partir de 42 euros. Plusieurs couleurs
disponibles.

- Sur I’escalier, possible aussi de fixer des rectangles de moquette sur les marches.

- Rampe indispensable! Le mieux, ¢’est de chaque coté. En magasin de bricolage.

SALLE DE BAIN ET WC

- Barre d’appui indispensable pour les WC et la douche ! A fixer selon votre taille pour
adapter la hauteur. Disponible en magasin de bricolage ou magasin spécialisé a partir de
15 euros pour 30cm, plusieurs tailles possibles.

- Revétement de sol antidérapant : magasins de revétement de sol, a partir de 13 euros le
metre carré.

- Tapis antidérapant en grande surface: a placer au fond de la douche (a partir 7 euros) ou de
la baignoire (a partir de 8 euros)

- tapis de sortie de bain antidérapant en grande surface a partir de 30 euros.

- Siege de douche : Le plus simple : un fauteuil de jardin en plastique sous la douche. Aussi
de nombreux siéges de douche/ strapontin a partir de 75 euros en magasin spécialisé.

- Planche de bain (en travers de la baignoire) avec poignée intégrée, en magasin spécialisé,
a partir de 30 euros.
Rehausseur pour WC en magasin spécialisé sans accoudoir (a partir de 30 euros) ou

avec accoudoirs (A partir de 70 euros)

CUISINE

- SUPPRIMER les serpillieres par terre : Trés glissant ! Eventuellement un tapis
antidérapant (grande surface et magasin de bricolage, dés 30 euros)

- TRES IMPORTANT : rangez vos articles d’usage courant a hauteur accessible : « entre
genoux et épaules »

- Eventuellement Escabeau (marche pied) avec 3 marches antidérapantes et un appui pour
les mains en grande surface a partir de 25 euros... Si vous devez prendre un ustensile en
hauteur

D’aprés la thése de C Vivier Baraton « Prévention de la chute de la personne 4gée : projet de brochure
sur I’aménagement du domicile » 2005, université de Nantes
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ANNEXE 7 : Description des résultats du questionnaire

PATIENT

Investigateur

Généraliste JO

Généraliste J30

Difficulté a la marche

Non 5(12,8%) 8(20,5%) 8(20,5%)

Oui 34 (87,2%) 31(79,5%) 31(79,5%)
Troubles cognitif connu

Non 30(76,9%) 24 (61,5%) 25 (64,1%)

Oui 9 (23,1%) 15 (38,5%) 14 (35,9%)
ATCD de chute

Non 3(7,7%) 6 (15,4%) 6 (15,4%)

Oui 36 (92,3%) 33 (84,6%) 33 (84,6%)
Dépression

Non 24 (61,6%) 26 (66,7%) 23 (59,0%)

Oui 15 (38,5%) 13 (33,3%) 16 (41,0%)
Incontinence urinaire

Non 23 (59,0%) 27 (69,2%) 26 (66,7%)

Oui 16 (41,0%) 12 (30,8%) 13 (33,3%)
Troubles visuels

Non - 23 (59,0%) 20(51,3%)

Oui 39 (100%) 16 (41,0%) 19 (48,7%)

Nombre d’hospitalisation dans I'lannée

0,7+1,0

0,6+0,9

0,6+1,0

LOGEMENT

Appartement a I'étage sans ascenseur

Non 31(79,5%) 33 (84,6%) 33 (84,6%)

Oui 8 (20,5%) 6 (15,4%) 6 (15,4%)
Maison avec étage

Non 36 (92,3%) 35 (89,7%) 35 (89,7%)

Oui 3(7,7%) 4 (10,3%) 4 (10,3%)
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RISQUE NUTRITIONNEL

Investigateur

Généraliste JO

Généraliste J30

Réfrigérateur

Vide
Non 35(89,7%) 39 (100%) 36 (92,3%)
Oui 4 (10,3%) - 3(7,7%)
Présence de produit frais
Non 13 (33,3%) 7 (18,0%) 5(12,8%)
Oui 26 (66,7%) 32 (82,0%) 34 (87,2%)
Aliments avariés
Non 36 (92,3%) 36 (92,3%) 35(89,7%)
Oui 3(7,7%) 3(7,7%) 4 (10,3%)
Contenu inadapté
Non 39 (100%) 39 (100%) 37 (97,4%)
Oui - - 1(2,6%)
Alcool
Signe de consommation excessive
Non 39 (100%) 39 (100%) 39 (100%)
Oui - - _
RISQUE IATROGENE
Pharmacie
Stock adapté
Non 15 (38,5%) 7 (17,9%) 10 (25,6%)
Oui 24 (61,5%) 32 (82,1%) 29 (74,4%)
Médicaments mal identifiés
Non 38 (97,4%) 33 (84,6%) 35 (89,7%)
Oui 1(2,6%) 6 (15,4%) 4 (10,3%)
Médicaments périmés
Non 26 (66,7%) 30 (78,9%) 37 (97,4%)
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Oui 13 (33,3%) 8(21,1%) 1(2,6%)
Médicaments actuels
Connaissance de la posologie
Non 20(51,3%) 16 (41,0%) 16 (41,0%)
Oui 19 (48,7%) 23 (59,0%) 23 (59,0%)
Connaissance de I'heure de prise
Non 18 (46,2%) 14 (35,9%) 15 (38,5%)
Oui 21 (53,8%) 25 (64,1%) 24 (61,5%)
Connaissance du role
Non 23 (59,0%) 18 (48,6%) 21 (53,8%)
Oui 16 (41,0%) 19 (51,4%) 18 (46,2%)
Nombre de ttt 7,7+34 7,3£3,6 7,6+3,5
Prise de psychotropes ou
médicaments cardiovasculaires
Non 3(7,7%) 5(12,8%) 3(7,7%)
Oui 36 (92,3%) 34 (87,2%) 36 (92,3%)
RISQUE DU DOMICILE
Installation vétuste en gaz
Non 38 (97,4%) 34 (89,5%) 34 (94,4%)
Oui 1(2,6%) 4(10,5%) 2 (5,6%)
Installation vétuste en électricité
Non 38 (97,4%) 34 (87,2%) 34 (87,2%)
Oui 1(2,6%) 5(12,8%) 5(12,8%)
Aération suffisante
Non 2 (5,1%) 6 (16,2%) 6 (16,2%)
Oui 37 (94,9%) 31(83,8%) 31 (83,8%)

Installation vétuste du mode de
chauffage, risque CO

Non

35(92,1%)

38 (100%)

39 ((100%)
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Oui 3 (7,9%) - -
Traces de brdlure sur les meubles

Non 38 (97,4%) 38 (100%) 39 (100%)

Oui 1(2,6%) - -
AUTONOMIE Investigateur Généraliste JO Généraliste J30
Hygiéne du domicile défaillante

Non 36 (92,3%) 37 (94,9%) 36 (92,3%)

Oui 3(7,7%) 2 (5,1%) 3(7,7%)
Hygiéne du patient défaillante

Non 36 (92,3%) 37 (94,9%) 36 (92,3%)

Oui 3(7,7%) 2 (5,1%) 3(7,7%)
Sait utiliser un téléphone

Non 5(12,8%) 6 (15,4%) 7 (17,9%)

Oui 34 (87,2%) 33 (84,6%) 32 (82,1%)
Sait utiliser un cheque

Non 14 (40,0%) 14 (35,9%) 13 (33,3%)

Oui 21 (60,0%) 25 (64,1%) 26 (66,7%)
RISQUE DE CHUTE ACCIDENTELLE Investigateur Généraliste JO Généraliste J30
Téléalarme
Prescrit

Non 14 (35,9%) 13 (33,3%) 11 (28,2%)

Oui 25 (64,1%) 26 (66,7%) 28 (71,8%)
Portée

Non 22 (56,4%) 21 (53,9%) 23 (59,0%)

Oui 17 (43,6%) 18 (46,1%) 16 (41,0%)
Transferts
Difficultés pour se lever du lit

Non 18 (46,1%) 24 (61,5%) 22 (56,4%)
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Oui 21 (53,9%) 15 (38,5%) 17 (43,6%)
Difficultés pour se lever du WC

Non 16 (41,0%) 25 (35,9%) 22 (56,4%)

Oui 23 (59,0%) 14 (35,9%) 17 (43,6%)
Accessibilité du domicile
Adapté au handicap

Non 15 (38,5%) 15 (38,5%) 15 (39,5%)

Oui 24 (61,5%) 24 (61,5%) 23 (60,5%)
Danger lié a 'aménagement
Eclairage suffisant

Non 7(17,9%) 5(12,8%) 9(23,1%)

Oui 32 (82,1%) 34 (87,2%) 30(76,9%)
Interrupteur accessibles

Non 2(5,1%) 3(7,7%) 3(7,7%)

Oui 37 (94,9%) 36 (92,3%) 36 (92,3%)
Sol régulier

Non 4 (10,3%) 5(12,8%) 4 (10,3%)

Oui 35 (89,7%) 34 (87,2%) 35 (89,7%)
Petites marches

Non 11 (28,2%) 31(79,5%) 33 (84,6%)

Oui 28 (71,8%) 8(20,5%) 6 (15,4%)
Sol glissant

Non 9 (23,1%) 31 (81,6%) 29 (74,4%)

Oui 30 (76,9%) 7 (18,4%) 10 (25,6%)

Aire de déplacement obstruée par
Des petits objets, fils
Non

Oui

25 (64,1%)

14 (35,0%)

32 (82,1%)

7 (17,9%)

31(79,5%)

8 (20,5%)
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Des tapis mobiles, paillassons glissants
Non

Oui

22 (56,4%)

17 (43,6%)

25 (64,1%)

14 (35,9%)

27 (69,2%)

12 (30,8%)

Tapis avec bordure relevée ou

obstacle
Non 29 (74,4%) 29 (76,3%) 31 (79,5%)
Oui 10 (25,6%) 9 (23,7%) 8(20,5%)
Hauteur des chaises appropriée
Non 7 (17,9%) 2(5,3%) 3(8,1%)
Oui 32 (82,1%) 36 (94,7%) 34 (91,9%)
Escaliers
Marches inégales
Non 5(83,3%) 5 (83,3%) 6 (85,7%)
Oui 1(16,7%) 1(16,7%) 1(14,3%)
Présence de main courante
Non 3 (50,0%) 3 (50,0%) 2 (28,6%)
Oui 3 (50,0%) 3 (50,0%) 5(71,4%)
Salle de bain
Présence d’anti-dérapant douche
Non 12 (30,8%) 11 (28,2%) 12 (30,8%)
Oui 27 (69,2%) 28 (71,8%) 27 (69,2%)
Présence de barre d’appui...
...dans la douche
Non 17 (43,6%) 15 (38,5%) 14 (35,9%)
Oui 22 (56,4%) 24 (61,5%) 25 (64,1%)
..dans les WC
Non 24 (61,5%) 21 (53,8%) 20(51,3%)
Oui 15 (38,5%) 18 (46,2%) 19 (48,7%)
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Rangements

Articles d’usage courant accessibles

Non 5(12,8%) 3(7,7%) 5(12,8%)
Oui 34 (87,2%) 36 (92,3%) 34 (87,2%)
Habillage
Chaussures adaptés
Non 9 (23,1%) 6 (15,4%) 8(20,5%)
Oui 30(76,9%) 33 (84,6%) 31 (79,5%)
RISQUE D’ISOLEMENT Investigateur Généraliste JO Généraliste J30
Isolement géographique
Eloignement commerces
Non 34 (87,2%) 30 (78,9%) 31 (79,5%)
Oui 5(12,8%) 8(21,1%) 8(20,5%)
Isolement social
Vit seul a domicile
Non 8(20,5%) 8(20,5%) 8(20,5%)
Oui 31 (79,5%) 31(79,5%) 31 (79,5%)

Vit avec une personne dépendante

Non 38 (97,4%) 38 (97,4%) 38 (97,4%)

Oui 1(2,6%) 1(2,6%) 1(2,6%)
Vit avec une personne autonome

Non 32 (82,1%) 32 (82,1%) 32 (82,1%)

Oui 7 (17,9%) 7 (17,9%) 7 (17,9%)
Sort seul du domicile

Non 24 (61,5%) 23 (59,0%) 22 (56,4%)

Oui 15 (38,5%) 16 (41,0%) 17 (43,6%)
Voisin aidant

Non 14 (35,9%) 22 (61,1%) 24 (61,5%)
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25 (64,1%)

14 (38,9%)

15 (38,5%)

3(7,7%)

36 (92,3%)

5(12,8%)

34 (87,2%)

5 (12,8%)

34 (87,2%)

Oui
Passage régulier famille ou amis

Non

Oui
Passage de professionnel

Non

Oui

39 (100%)

2(5,1%)

37 (94,9%)

2(5,1%)

37 (94,9%)
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Consultation préventive a domicile pour le patient agé : Etude de reproductibilité et de
faisabilité d’un outil d’évaluation des risques a domicile, la grille EVALADOM, réalisée

aupres de 20 médecins généralistes
Résumé

De nos jours, les accidents de la vie courante (AcVC) sont les accidents les plus
nombreux et les plus mortels. lls concernent en grande partie les personnes de plus de 75
ans, dont la grande majorité vit a domicile. Cela fait de la prévention des AcVC chez les
personnes agées une préoccupation majeure de santé publique. Dans cet esprit, une
«convention nationale relative au programme de mise en sécurité du domicile des
personnes agées» a été élaborée et est appliquée depuis septembre 2010. Pourtant, cette
initiative ne s’adresse pas aux médecins généralistes, premiers acteurs du systéme de santé.
Il parait donc utile de leur mettre a disposition un guide d’évaluation des risques a domicile
chez la personne agée. Dans cette optique, une grille baptisée EVALADOM a été créée et a
déja fait I'objet d’'une étude de faisabilité et satisfaction aupres des internes de médecine
générale de Grenoble, puis d’une validation de sa cohérence interne.

L’objectif de ce travail a été de poursuivre la validation de cette grille. Dans un premier
temps, la reproductibilité de la grille EVALADOM a été évaluée en mesurant la variabilité
intra-juge et inter-juge auprés de 20 médecins généralistes. Ainsi, 3 visites a domicile ont été
réalisées : 2 par le médecin traitant, 1 par un médecin extérieur. Dans un second temps, la
faisabilité de I'outil, son acceptabilité et son utilité ont été évaluées a partir d’'un
guestionnaire de satisfaction.

39 patients de plus de 75 ans ont été évalués selon la grille. 117 grilles EVALADOM ont
donc été analysées. La concordance intra-juge était estimée bonne a excellente pour 84%
des items alors que la concordance inter-juge était trés variable selon les risques évalués,
allant de mauvaise a excellente. Pour certains items, la variabilité était prévisible mais pour
d’autres, elle est plus surprenante et remet en question la formulation de I'intitulé ou leur
présence dans la grille. Une formation a l'utilisation de cette grille permettrait de limiter
cette variabilité. La limite principale de I'étude de reproductibilité tient néanmoins a la
petite taille de I’échantillon.

La grille a contribué a la connaissance médicale pour 59 % des patients et du mode

de vie pour 51 % d’entre eux. Au terme de |’évaluation, 31 % des patients ont bénéficié
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d’une prescription et des recommandations ont été adressées dans 72 % des cas. Les
médecins participants déclarent que la grille EVALADOM est utilisable en pratique courante
(70 %) mais que son application est principalement limitée par le temps (60 %), 'absence de
reconnaissance financiére (60 %) et les difficultés pour aménager le domicile (80 %).

La grille EVALADOM est donc informative sur les risques liés au domicile et permet de
proposer des modifications appropriées. Une étude complémentaire sur une plus grande
population est nécessaire pour affirmer sa bonne reproductibilité inter-juge. De plus, une
étude prospective permettrait d’évaluer son intérét pronostique. Au-dela de I'évaluation de
la grille elle-méme, cette étude pose aussi la question de la reconnaissance des actions

médicales de prévention, par nos tutelles mais aussi par les médecins eux-mémes.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

NI OCRATIS HIRACLIOE F. COVE. X
- b ey spes Expd=

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant
I’effigie d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans
I’exercice de la Médecine.

Je donnerais mes soins gratuitement a l’indigent et n’exigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis dans I’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ;
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race,
de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.
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