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Résumé 

 

Consultations préventives à domicile pour le patient âgé : point de vue des médecins 

généralistes sur l’utilisation en visite d’un outil d’évaluation du risque global à 

domicile, la grille EVALADOM. 

 

 

Introduction : La population française âgée de plus 75 ans ne cesse de croître. Favoriser le 

maintien à domicile dans de bonnes conditions est devenu un enjeu majeur. Afin d’anticiper 

le déclin à domicile et diminuer les hospitalisations des patients âgés, la grille EVALADOM a 

été créée. Elle rentre dans le cadre de visite préventive auprès des patients de plus de 75 

ans. Elle est prédictive d'événements graves au domicile. L’objectif de cette étude est de 

recueillir l’avis des médecins généralistes, en première ligne, sur cet outil. 

Méthode : Etude qualitative par quatre focus groups auprès de médecins généralistes du 

Loir-et-Cher réalisant des visites à domicile.  L’analyse des données a fait l’objet d’une 

analyse thématique. 

Résultats : Les médecins trouvent la grille très complète pour évaluer le domicile des 

patients. Ils avouent ne pas réaliser d’évaluation systématique. Paradoxalement, ils 

constatent un retard à la mise en place des aides qui peut être limitée par  le manque 

d’informations sur les organismes disponibles. Le caractère chronophage et non valorisé de 

ces visites ne permet pas de l’appliquer de manière systématique. Ils souhaiteraient cibler 

les patients chez qui la réaliser et que cet outil alerte sur la situation au domicile. Après sa 

réalisation, les médecins redoutent le manque de débouchés 

Conclusion : EVALADOM apparaît être un bon outil  pour une évaluation globale du 

domicile des patients âgés. Il faudrait cibler les patients en identifiant les facteurs de fragilité 

au domicile. Après cette évaluation, il pourrait être intéressant de communiquer avec une 

équipe mobile de gériatrie extra hospitalière pour une évaluation globale gériatrique au 

domicile. 

 

 

Mots-clés : médecine générale, patients âgés, maintien à domicile difficile, grille 

d’évaluation, EVALADOM 
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Abstract 

Home preventive visits for aging patients: General practitioners view on the use, 

during home visits, of a global home risk evaluation tool, the Home Evaluation Grid 

EVALDOM. 

Introduction: The French population over 75 years old keeps growing. To privilege people 
staying at home with good conditions has become of both tactical & strategic importance. 
The EVALDOM grid was created to anticipate the patients decline at home and reduce the 
number of patients being admitted to hospitals. It is part of the home prevention initiative for 
patients over 75 years old. It helps identify serious risks at home before they escalate and 
have serious consequences. The objective of this study has been to collect the views of all 
the general practitioners on the front line, on the use of this tool. 
Method: Qualitative study by 4 groups of general practitioners in the Loir-et-Cher region in 
France, who have been carrying out home visits. The data collected has been used to create 
a thematic analysis 
Results: The doctors find the grid quite complete to help evaluate the patients in their 
homes. However they admit that they are not able to carry out these evaluations 
systematically. Strangely enough when they have completed the evaluations they notice 
delays of the implementation of home help support services, partly due to the lack of 
information from the different organisations available. The time-consuming & unappreciated 
nature of these home visits means that there is not really a systematic approach. The doctors 
would like to better target the pertinent population to whom this alert evaluation tool would be 
most useful. After the study the doctors are somewhat skeptical of how this tool could be 
resourced and used appropriately. 
Conclusion: EVALDOM appears to be a good tool for an overall evaluation at home of older 
patients. It would be better to target patients by understanding their factors of risk at home. 
After this evaluation it could also be useful to communicate with a more mobile team of 
geriatric support attached to hospitals for an overall support at home 

Key words: EVALDOM, Home Evaluation, General Practionners, older patients, Evaluation 
grid, maintaining aging patients at home with difficulty 
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SFGG : société française de gériatrie et gérontologie 

CHRU : Centre hospitalier régional universitaire  

EMG : équipe mobile de gériatrie 

ATCD : antécédent 
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I- Introduction 

D’après l’Insee, [1] la population âgée de 75 ans ou plus serait deux fois plus 

nombreuse en 2070 qu’en 2013. Dans 10 ans, en 2030, on estime que la part des personnes 

de 75 ans et plus représentera 12.2%, 17.9% en 2070 contre 9.3% en 2020. La part des 85 

ans ou plus pourrait alors presque quadrupler. 

 

La vie à domicile demeure le mode de vie majoritaire des plus de 65 ans (96 % des 

hommes et 93 % des femmes en 2016). [2] 

A 95 ans, 42 % des femmes et 27 % des hommes vivent en institution, contre 

respectivement 5 % et 4 % à 80 ans. L’âge d’entrée en institution est en moyenne de 85 ans 

et 2 mois en 2015. [2] 

Favoriser le maintien à domicile ainsi que la qualité du maintien à domicile devient alors un 

enjeu majeur. 

 

Les hospitalisations pour maintien à domicile difficile (MADD) ont été définies dans 

une thèse comme des hospitalisations où la perte d'autonomie ou le défaut d'aide rendent le 

retour au domicile impossible. [3] 

L’analyse des causes de ces hospitalisations a révélé que l’autonomie des patients 

au domicile était insuffisamment évaluée associée à un défaut de mise en place des aides. 

La population identifiée dans cette thèse comme étant la plus à risque de ces 

hospitalisations pour MADD est principalement composée des syndromes démentiels, des 

déficits neurologiques centraux, des patients chuteurs et des patients dits « fragiles » (3). 

Il faudrait alors pour réduire ces hospitalisations, identifier en amont les évènements 

précurseurs de fragilité. 

 

La pratique de la visite à domicile (VAD), principal mode de consultation autrefois, ne 

cesse de décroître en France depuis plusieurs décennies.  

Elles permettent pourtant une évaluation du lieu de vie du patient mais elles sont également 

décrites par les médecins généralistes comme chronophages et de moindre qualité sur le 

plan médical. [4] 

Cette pratique est pourtant irremplaçable pour observer le patient dans son environnement, 

et son intérêt en préventif devient un enjeu majeur : en 2006, le Plan Solidarité Grand Age 

avait un projet de proposer en systématique une visite à domicile préventive chez les 

patients de >70 ans. [5] 

Mais l’absence de guide d’évaluation de la situation au domicile peut être un frein à la 

pratique de ces VAD préventives. 
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Face à ce manque d’outil, Muriel Monange a réalisé une grille d’évaluation 

multidimensionnelle au domicile appelée EVALADOM. [6] 

La grille EVALADOM permet d’aborder l’ensemble des domaines à risques au domicile du 

sujet âgé : dénutrition, iatrogénie, perte d’autonomie, chute accidentelle, difficulté dans le 

maintien à domicile. 

La cotation des items a été réalisée par des internes lors d’une thèse précédente ayant pour 

objectif de déterminer  la cohérence interne de la grille [7] 

Les facteurs identifiés comme protecteurs sont cotés -1, les facteurs de risque modéré +1 et 

les facteurs de risque élevé  +2. 

 

  

Dans la continuité de cette thèse, des internes se sont penchés sur le caractère prédictif 

de cette grille.[8] [9] 

Le score total EVALADOM apparait donc prédictif d’évènements à 1 an, qu’ils soient mineurs 

ou majeurs, pour un seuil supérieur à 20/77.  

L’analyse des sous scores a permis d’identifier les « risques iatrogènes » et « risques 

d’isolement » comme étant prédictifs d’évènements majeurs à un an, tels que décès, 

institutionnalisation ou hospitalisations répétées. 

 

 

Cette grille d’évaluation apparaît donc comme complète, cohérente et prédictive de 

risque à domicile. Elle pourrait ainsi rentrer dans le cadre de visite préventive à domicile 

chez les personnes âgées afin d’aider les médecins généralistes dans le maintien à domicile 

et la mise en place d’aide. 

 

 

Dans une précédente thèse, un questionnaire permettait d’évaluer la faisabilité, 

l’acceptabilité et les limites d’utilisation en pratique courante de la grille EVALADOM.[10] 

Ce questionnaire a été proposé aux médecins généralistes ayant participé à l’étude sur la 

reproductibilité de cet outil. 

Dans ce questionnaire, 5 items étaient proposés comme facteur limitant l’utilisation de cet 

outil ( le temps, l’adhésion du patient, le caractère intrusif de cette grille, l’absence de 

reconnaissance financière et les difficultés à modifier le domicile ). 

Le questionnaire a été composé de questions fermées, permettant peu d’explorer les 

facteurs limitants. 
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 A la lecture de ces thèses, cette grille paraît être un bon outil d’évaluation du domicile 

et pourrait ainsi rentrer dans le cadre de visites préventives chez les personnes âgées de 

plus 75 ans afin d’anticiper les pertes d’autonomies.  

Les limites d’utilisation de cette grille ont été peu explorées. 

 

L’objectif de cette thèse est de poursuivre le travail sur cet outil, et notamment sur la 

réalisation en pratique courante, en recueillant le point de vue des médecins généralistes sur 

l’utilisation de la grille EVALADOM. 
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II- Matériel et méthode 

 

Enquête qualitative par Focus Groups (FG) auprès de médecins généralistes du Loir-et-

Cher. 

Les médecins généralistes ont été recrutés par le chercheur parmi ces connaissances et 

anciens maîtres de stage ( MSU ) en variant les lieux  et les modes d’exercices. 

 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Être médecin généraliste  

- Exercer dans le Loir-et-Cher 

- Réaliser des visites à domicile 

Les Focus Group ont été réalisés du 21 juin 2021 au 5 Août 2021, auprès de 12 médecins 

généralistes, 7 femmes et 5 hommes. Il a été réalisé 4 focus group différents : le premier 

comptait 4 médecins, le deuxième 3 médecins, le troisième seulement 2 devant un 

désistement et le dernier a réuni 3 médecins. Les FG ont eu lieu dans les cabinets des 

différents médecins. 

Après accord des médecins, les entretiens ont été intégralement enregistrés avec un 

dictaphone et les médecins ont été informés que le recueil des données serait anonyme. 

 

 

La trame d’entretien (Annexe 1) comprenait sept grandes questions. Elle permettait 

d’évoquer tout d’abord les habitudes des médecins concernant les visites à domiciles puis 

d'introduire l’idée des visites à domicile préventive, leur présenter la grille EVALADOM 

(Annexe 2) et recueillir leur avis et leurs attentes sur sa réalisation. 

 

Les verbatim ont été intégralement retranscrits. 

 

Les données retranscrites ont fait l’objet d’une analyse inductive généralisée. Le codage a 

été réalisé par le chercheur et supervisé par le directeur de thèse. 
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III- Résultats 

 

1. Les visites à domicile en médecine générale 

 

1.1 L’importance des visites à domicile 

Les VAD sont reconnues comme étant « notre force en médecine générale » (M2) 

pour se «  rendre compte un peu du lieu de vie » (M6). 

Mais une minorité de médecins généralistes ne voit plus l’intérêt d’aller en visites à 

domicile et pense que « les faire venir au cabinet ça les fait sortir » (M4) et qu’ils peuvent 

assurer le suivi de leurs patients sans aller au domicile, « sans aller chez elle » (M10). 

 

1.2 Les motifs principaux des visites à domicile 

Les visites à domicile sont réalisées pour « le renouvellement d’ordonnance 

principalement »(M2), parfois «en urgence » (M12) ou pour « un truc aigu » (M11). 

 

1.3 Diminution de la fréquence des VAD 

Les médecins constatent qu’ils font « de moins en moins de visites à domicile » 

(M10)  

Parmi les causes retrouvées à cette diminution des VAD, on retrouve principalement 

le manque de temps : « quand j’avais plus de temps » (M6) « on n’a pas le temps ». (M11) 

Ils rattachent ce manque de temps au fait de souffrir d’une patientèle grandissante et parfois 

débordante. Ils signalent avoir  « trop de gens à voir » (M5) et donc ne plus avoir « le temps 

[…] pour tous mes patients » mais aussi par la situation de désert médical de leur région qui 

ne leur permet plus d’effectuer leurs actions correctement : « pas assez nombreux pour faire 

du préventif » (M11). 
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2. Le maintien à domicile des personnes âgées 

 

2.1  Evaluation actuelle  

 

2.1.1 Evaluation non systématique 

Quand on aborde le sujet d’évaluer le maintien à domicile des personnes âgées en 

visites, les médecins avouent ne pas le faire de manière systématique : «on le fait au 

moment du renouvellement » (M8) mais  « pas spécifiquement pour ça » (M5), « On le fait à 

l’instinct » (M1). 

 

2.1.2 Des évaluations sans supports 

Les médecins interrogés ont tendance à évaluer le domicile de leurs patients âgés 

« sans faire de grille » (M9) et de le faire « par habitude »(M11) « de manière instinctive 

rapidement » (M10) sans avoir recours à un support. 

 

2.1.3 Evaluation au domicile mais aussi au cabinet   

 Une minorité de médecins pense que l’autonomie et l’évaluation du devenir au 

domicile « on peut aussi en parler pendant une consultation au cabinet » (M3), mais la 

majorité des médecins pense qu’ « il faut venir en visite » (M2) et exprime l’importance 

d’aller en visite au domicile du patient. 

 

2.2 Connaissance des organismes d’aide au maintien au domicile et solutions mise 

en place 

Actuellement, les médecins connaissent certains organismes d’aide au maintien à 

domicile tels que : « faire un dossier d’APA » ou « faire intervenir la MAIA » (M8).  

Outre les organismes d’aide à domicile, ils ont déjà mis en place des solutions pour 

organiser au mieux le maintien à domicile de leurs patients âgés comme « l’infirmière matin 

et soir » (M12) ou bien « la pharmacie qui fait le pilulier » (M11), passage du « kiné » (M12), 

« portages de repas » (M3). 
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2.3 Retard à la prise en charge du maintien à domicile 

Les médecins constatent qu’il existe un retard dans leur prise en charge du maintien 

à domicile : « c’est peut être dommage d’attendre qu’il se passe quelque chose » (M9) et 

que l’évaluation du maintien à domicile est faite « un peu tard c’est vrai » (M8).  

 

Cela renforce l’idée que les visites à domicile ont un rôle clé car « au cabinet la situation est 

complètement faussée par rapport au domicile » (M12) et qu’une évaluation plus précoce 

pourrait éviter d’avoir « des surprises » (M7) au domicile et de réagir dans l’urgence de la 

situation « j’ai fait le dossier en urgence » (M12) « un patient qu’on envoie aux urgences » 

(M11). 
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3. Les freins rencontrés par les médecins généralistes dans le maintien à domicile 

de leurs patients âgés 

 

3.1 Le manque d’aides disponibles   

Les médecins déplorent  « la pauvreté des aides » (M12) disponibles : « c’est saturé 

par chez nous les services d’aide » (M11) avec la sensation d’être « démunis » (M9). 

Un médecin m’avoue ne pas être « au courant de tous les organismes disponibles sur nos 

secteurs » (M12) et ne pas savoir « où chercher vraiment » (M12) quand il souhaite mettre 

en place des aides.  

3.2 Le manque de retour lors des passages des organismes auprès des patients 

Les médecins estiment qu’il existe parfois trop de « systèmes intermédiaires » (M12) 

avec « des gens un peu partout » (M12) et peu de retour vers les médecins généralistes : 

« ils ne nous font pas de retour » «  tu n’es pas au courant » (M12). 

3.3 L’isolement du médecin généraliste 

 Un sentiment de solitude du médecin généraliste ressort dans les entretiens: « on ne 

peut pas tout faire » (M8), « isolé dans ton cabinet tout seul » « tout gérer» (M12). 

3.4 La place de l’hôpital  

 Quand certains médecins évoquent la possibilité pour leurs patients « qu’ils soient 

hospitalisés pour mettre des aides » (M2) d’autres déplorent « les limites de l’hôpital » (M4) 

avec des retours à domicile pas toujours bien organisés : « ils demandent « vous avez une 

femme ? Oui ? D’accord rentrez chez vous » (M3), ou bien « ils sortent le vendredi soir 

d’hospitalisation […] parce qu’il faut des places» (M11).  

3.5 Le refus des patients 

 Le refus et la réticence des patients sont reconnus comme étant des obstacles dans 

la prise en charge des patients âgés au domicile : parfois « le patient ne veut pas » (M2), les 

patients ne sont pas « toujours prêts à accepter » (M2) les solutions d’aides proposées et 

« ils ferment la porte » (M5) aux aides. 
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3.6 L’absence des familles 

 L’absence des familles est une des autres difficultés rencontrées par les médecins 

traitants dans le maintien au domicile de leurs patients : « c’est mon problème n°1 les 

familles non présentes » (M12), « les familles sont assez démissionnaires » (M11) « seule 

au domicile, sans famille » (M8) et ils assistent à une réelle « démobilisation des familles » 

(M12) et aimeraient « que les jeunes se ré occupent de leurs parents » (M12). 

 

 

4. La grille EVALADOM 

 

4.1 Le ressenti global de la grille 

 

4.1.1 Connaissance de la grille 

La majorité des médecins a déclaré ne pas la connaître ni n’avoir «jamais entendu 

parler de cette grille » (M12). 

 

4.1.2 Ressemblance à d’autres grilles 

 Les médecins ont fait le rapprochement avec d’autres grilles préexistantes : « un peu 

comme la grille GIR » (M1)  « l’APA ils font un peu ce genre de chose » (M4) ou bien comme  

« à l’EHPAD [...] visites de pré admission » (M6).  

 

4.1.3 Ressenti général positif sur la grille 

De manière générale,  la grille EVALADOM a été perçue comme  « très complète » 

(M2) «  hyper intéressant » (M6) à réaliser  et pouvant « être utilisé facilement » (M8). 

 

La plupart des items de la grille était perçue comme adaptée à l’évaluation du domicile : 

« très intéressant de savoir tout ça » (M5), « il y a pas mal de choses qui peuvent nous 

renseigner » (M6)  
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4.2 Perception des items 

 

4.2.1 Des items de la grille à simplifier 

 Certains items étaient décrits comme « difficiles à évaluer » (M1) ou à modifier, « en 

le simplifiant un petit peu » (M3) principalement sur l’évaluation des installations vétustes : 

« le critère vétuste […] c’est difficile » (M6) « le seul fait d’avoir le gaz...devient un risque » 

(M2). 

  

4.2.2 Des items pas toujours adaptés 

Des items apparaissent comme inadaptés à la personne âgée ou au maintien à 

domicile : « même à 35 ans (ils) ne connaissent pas le rôle de leur traitement » (M1), «Je ne 

pense pas que la connaissance du rôle des médicaments conditionne le maintien à 

domicile » (M1). 

 

4.2.3 Un item à rajouter 

 Un médecin a évoqué l’idée de rajouter un item sur « fin de vie » (M12) pour 

compléter cette grille d’évaluation car pour ce médecin « c’est une évaluation de l’autonomie 

et du vieillissement et la mort à domicile en fait partie » (M12). 
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5. Place de la grille EVALADOM en pratique courante  

 

5.1 Définir la réalisation en pratique courante 

 

5.1.1 Réalisation en systématique de la grille EVALADOM à partir du 75 ans  

 A l’évocation d’une évaluation systématique au domicile chez les plus de 75 ans , les 

médecins se sont montrés assez réfractaires : « systématique ça paraît difficilement 

acceptable » (M1), ils ne se voient « pas la faire en préventif » (M11) « ce n’est pas 

réalisable » (M1). 

Mais avouent aussi que paradoxalement c’est « peut être dommage d’attendre qu’il se passe 

quelque chose » (M9) ou même qu’ « on aurait des surprises » (M7) au domicile de certains 

patients.  

5.1.2 Identifier un âge « idéal » pour réaliser la grille 

 Concernant la réalisation de cette grille chez les patients âgés de plus 75 ans, la 

majorité des médecins pense que « 75 ans c’est un peu jeune » (M9) ou encore que leurs 

patients sont « encore très très autonomes à 75 ans » (M9) ou bien « sont en très bonne 

santé et pour qui ce n’est pas justifié » (M6) à 75 ans. 

S’ils devaient choisir un âge, ils envisageraient de réaliser la grille plus tardivement 

« vers 80 85 ans » (M12) ou bien « à tous mes patients de 90 ans » (M2) 

 

5.1.3 Identifier les indications à réaliser la grille chez leurs patients 

Concernant les patients chez qui les médecins voudraient réaliser cette grille, à 

défaut de le faire en préventif, ils auraient tendance à la faire « au juger » (M3), « à 

l’instinct » (M1) et donc « à cibler ces patients » (M5). 

Ils voudraient plutôt « l’utiliser ponctuellement » (M6) dans des situations qui 

pourraient les alerter : « quand tu sens que quelque chose ne va pas » 

(M9) « l’accompagnant qui commence à fatiguer » (M1) « chez des patients avec signes 

d’alarme » (M6) ou bien « quand on commence à mettre des aides en place »(M11) 

Un médecin s’est même posé la question de faire une étude sur « ce qui te mettrait le 

doute et qui déclencherait le fait de faire cette visite d’évaluation du domicile »(M3) 
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5.2 Les freins à réalisation de cette grille EVALADOM 

 

5.2.1 Refus des patients à réaliser cette grille 

La grille leur paraît peut être « un peu intrusif » (M8) et il faudrait que « le patient 

accepte »(M8) que l’on réalise cette évaluation au domicile avec la peur que le patient n’ait 

pas envie « que tu t’immisces » (M9) dans son quotidien. 

 

5.2.2 Le caractère chronophage de la grille 

 Le caractère « trop chronophage » (M5) de la grille a été soulevé par la plupart des 

médecins : « un travail de fourmis » (M6)  « ça me parait compliqué on n’a pas le 

temps »(M11) « tu prévois une visite de 1 heure pour un patient » (M5) « ça fait beaucoup de 

chose » (M6), c’est« compliqué d’organiser ça sur nos journées » (M8). 

Les médecins estiment pouvoir réaliser cette grille en « au moins 1 heure » (M4) car « 30 

minutes ce n’est pas adapté » (M1) et dans la pratique courante cela leur parait « long à faire 

si on prend bien son temps » (M4).  

Devant ce constat, un médecin pense même  « que ce ne soit pas super adapté en 

pratique » (M5). 

 

5.2.3 Le manque de débouchés que pourrait engendrer la réalisation de cette grille 

 Les médecins interrogés se sont posés la question des débouchés de cette grille : « 

« elle va déboucher sur quoi ensuite » (M4) « qu’est-ce que j’en fais derrière » (M5) « j’en 

fais quoi ? » (M8). 

 Les médecins avaient l’impression que la réalisation de cette grille n’engendrerait pas 

de modification sur le maintien à domicile de leurs patients âgés : « ça n’introduira pas de 

changement cette grille » (M11) « s’il n’y a pas de répercussions » (M6) « ce n’est pas pour 

ça qu’on a plus d’aides après » (M12) «je ne pense pas que ça changera la qualité de vie du 

patient à domicile » (M12). 
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5.2.4 La création de multiples grilles qui semblerait complexifier les prises en charge 

 Avec l’apparition de cette nouvelle grille, s’est posé la question de la multitude des 

grilles déjà en place : « toute ces grilles ca complexifie » (M12),  

Mais aussi de tous les organismes créés déjà en place :« tellement d’organismes qui 

s’occupent de tas de chose » (M9) sans forcément avoir d’impact ou de changement dans le 

maintien au domicile, « pas énormément de changement malgré tous les organismes 

créés » (M12) et certains médecins avouent se sentir perdus « tu ne sais plus à quelle porte 

taper » (M9), « c’est le cirque » (M12). 

 

5.3 Les attentes et effets bénéfiques de cette grille identifiés par les médecins 

Les médecins interrogés voient cette grille comme un moyen de « tirer la sonnette 

d’alarme » (M11) sur des situations complexes au domicile. 

 

5.3.1 Avoir un support d’évaluation globale du domicile 

Pour leur pratique courante, la grille pourrait être un moyen « d’évaluer un peu plus » 

(M9), d’ «être plus vigilant, comme des petits rappels » (M6) «une grille qui te fait penser un 

peu à tout » (M1) ou même « se rendre compte que c’est encore plus catastrophique » (M1) 

et  « mettre le doigt dans l’engrenage [...] prendre conscience » (M2). 

 

5.3.2 Avoir un support objectif pour alerter le patient sur sa situation au domicile 

La réalisation de la grille EVALADOM serait un moyen objectif pour les médecins de 

les alarmer sur leur situation au domicile : s’en « servir d’appui » (M1) « tu leur montre de 

manière objective » (M3) et « lui faire comprendre qu’elle a besoin d’aide »(M3). 

 

5.3.3 Avoir un support objectif pour alarmer les familles sur la situation de leur proche 

au domicile 

 Cette grille pourrait être « un moyen de prévenir la famille » (M9) d’« alerter la 

famille » (M3), et permettre au médecin de « lancer la discussion des aides et du domicile 

avec la famille » (M3) 
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6. Les propositions 

 

6.1 Propositions faites par les médecins autour de la grille 

La création d’une fiche informative à  la suite de cette grille  « pour nous aider avec les 

organismes du coin » (M12), et qui pourrait aussi « être remis aux familles » (M12) 

Se servir de cette grille « comme fiche frigo » (M11), une feuille « qu’on laisse chez le 

patient » (M9) pour « repérer tous les incidents » (M9). 

Et concernant la réévaluation de cette grille, les médecins ont proposé de la réaliser « 

régulièrement » pour « voir si elle a changé » (M11) ou bien de la refaire « quand il y a un 

évènement aigu » (M6) ou « après chaque hospitalisation » (M3) ou bien « repasser 6 mois 

plus tard » (M1) voir  « si ça à réglé des problèmes » (M1). 

Pour la réalisation de cette grille, les médecins se sont aussi interrogés sur le fait de 

créer  « une cotation spécifique » (M6) afin « que ce soit valorisé » (M6) en évoquant la 

possibilité de « coter cette visite en visites longues » (M1). 
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6.2 Autres acteurs dans la prise en charge 

 

6.2.1 Des professionnels de santé  

 Ils envisageraient de « prescrire cette fiche » (M3) à d’autres professionnels de la 

santé par exemple une équipe de gériatrie  « une évaluation gériatrique » (M5)  « en 

concertation avec le gériatre » (M6), ou encore  aux infirmières libérales « la faire en binôme 

» (M6) ou par cette nouvelle fonction :  “infirmière de pratique avancée” (M11) 

Pour les médecins, les infirmières « connaissent bien les problèmes des patients » (M2) et 

seraient donc un atout pour réaliser cette grille. 

Mais aussi par  les « auxiliaires de vie » (M5) ou des « aides-soignantes libérales » 

(M12), une nouvelle fonction qui apparaît comme favorable car elles auraient un « œil 

médical » (M12) en plus.  

A aussi été évoquée l’idée de faire réaliser la grille par un« travailleur social » (M5) ou 

bien par des organismes tels que  « la MAIA, les personnes du conseil général » (M8). 

Mais cette grille « médico-social » (M6) peut paraître « très détaillée pour déléguer à 

un service social » (M9).  

Pour les médecins, cette grille pourrait être réalisée dans le cadre de « réunions de 

concertations d’un dossier » (M11) avec une « équipe pluri disciplinaire » (M5), en « pluri pro 

» (M6) et toujours en « en coordination avec le médecin traitant » (M9) 

6.2.2 Intégrer la famille à cette démarche 

 La grille pourrait être « pré faite par les proches »(M10) ou bien « être remplie par les 

aidants » (M10) 

6.2.3 Le médecin traitant au centre de la prise en charge 

Un médecin lors des focus groups a souligné l’envie de rester « l’interlocuteur principal 

»(M12), de rester « au centre » (M12) dans la prise en charge des patients. Il souhaiterait 

que le médecin traitant réalise cette grille « c’est à nous de faire cette grille » (M12) pour 

pouvoir continuer de prendre en charge les patients « dans la globalité » (M12) et de ne pas 

se sentir « destituer » (M12). 
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IV- Discussion 

 

1. Choix du  sujet 

 

L’objectif principal de cette thèse était de recueillir l’avis des médecins généralistes 

sur la réalisation de la grille EVALADOM à domicile chez les patients de plus de 75 ans. 

 

De nombreuses thèses ont été réalisées sur cet outil, démontrant sa cohérence interne, sa 

pertinence dans la prévention auprès des personnes âgées au domicile, sa reproductibilité 

mais surtout son caractère prédictif d’évènement indésirable à domicile. 

Sa faisabilité a été évalué lors de l’étude sur la reproductibilité à l’aide d’un questionnaire 

distribué aux médecins ayant utilisé la grille. (10) Le  questionnaire ne permettait pas 

d’explorer les attentes et réticence des médecins, pourtant en première ligne, ni de récolter 

leurs propositions face à cet outil. 

 

2. Choix de la méthode 

 

2.1 Etude qualitative par focus groups 

 

 Pour recueillir l’avis des médecins généralistes sur cet outil de manière élargie, 

l’étude qualitative par focus groups ou «  groupe d’expression » répondait le mieux à cette 

enquête. 

Cette technique permet d’évaluer des besoins, des attentes, des satisfactions ou de mieux 

comprendre des opinions, des motivations ou des comportements mais aussi de faire 

émerger de nouvelles idées. [11]  

Dans cette thèse, les focus groups permettaient de recueillir l’opinion des médecins et de 

faire émerger des solutions, des propositions face à la grille EVALADOM et son utilisation en 

pratique courante. 

L’avantage certain des focus groups est de créer une dynamique de groupe [11] et les 

échanges entre les participants  favorisent l’émergence d’idée. De plus, toute idée ressortie 

pendant l’entretien est considérée comme « vraie » dans les focus groups. [11] 

Les limites de cette technique résultent aussi de la dynamique de groupe avec le risque 

d’échanges conflictuels ( non observés lors de cette thèse ), et le risque de domination de 

certains participants au sein du groupe ( certains médecins ont moins pris la parole dans les 

deux premiers focus groups ). 
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2.2 La population 

 

Les focus groups ont réuni au total 12 médecins généralistes du Loir-et-Cher, 7 

femmes et 5 hommes, ayant des modes d’exercice variés. 

La population des focus groups n’est pas constituée pour être représentative de la 

population source et n’a donc pas été sélectionnée en ce sens. [12] 

Les participants ont été sélectionnés par le chercheur avec comme seul critère d’inclusion 

les visites à domicile pour avoir un lien évident avec le sujet abordé.  

Il n’y a pas eu d’étude sur l’échantillonnage. 

 

2.3 L’analyse thématique ou analyse inductive généralisée 

 

L’analyse inductive généralisée consiste à « donner un sens » à un ensemble de 

données brutes mais complexes [13] recueillies pendant les entretiens, dans le but de faire 

émerger des grands thèmes pouvant répondre à l’objectif principal. 

Le codage a été réalisé par le chercheur sans logiciel et aucune triangulation des 

données n’a été faite. La triangulation du codage aurait pu assurer  une meilleure validité du 

travail 

Un cinquième focus group aurait pu être réalisé afin de confirmer la saturation des 

données, mais celui-ci n’a pu être organisé. 

 

3. Les résultats 

 

3.1 Les freins à la mise en place des aides 

 

Parmi les freins rencontrés par les médecins pour la mise en place des aides à domicile, 

on peut retrouver le manque d’information sur les organismes disponibles dans leur région. 

Lors d’une précédente thèse, des internes ont créé des fiches informatives permettant 

d’apporter des réponses aux risques identifiés par la grille EVALADOM. [14]  

Ces fiches répondent aux risques identifiés par la grille EVALADOM, regroupés en 4 grands 

thèmes : iatrogénie, domicile-logement-chute, autonomie-isolement, nutrition. Les fiches 

avaient été reçues positivement par les patients.  

Les fiches étaient personnalisables par le médecin et certaines fiches étaient adaptées aux 

organismes disponibles dans la région du Sud-Est avec leurs coordonnées respectives.  

 

Ce type de fiche, adaptée à la région Centre, pourrait avoir un effet bénéfique sur les 

difficultés des médecins. 
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3.2 Réflexion autour des indications à réaliser la grille 

 

Lors des focus groups, les médecins n’ont pas réussi à définir pour quel patient ils 

aimeraient réaliser cette grille. Certains médecins voudraient le faire de manière 

systématique à partir d’un certain âge sans savoir quel âge idéal donné alors que d’autres 

attendraient d’avoir des signes d’alerte pour intervenir au domicile.  

 

En effet, le repérage de la fragilité permet de prédire le risque de perte d’autonomie, de 

chutes, d’institutionnalisation, de décès et d’hospitalisation dans un délai de 1 à 3 ans. [15] 

L’HAS s’est posé la question de trouver un outil de repérage simple à utiliser en soins 

primaires et qui permettrait de sélectionner les personnes susceptibles de bénéficier d’une 

évaluation gériatrique globale. 

Le questionnaire élaboré par le gérontopôle de Toulouse a été retenu comme pertinent par 

la SFGG et le Conseil national professionnel de gériatrie pour le repérage de la fragilité en 

soins primaires. (Annexe 3) 

Ce questionnaire comprend quatre questions, dérivées des critères physiques de Fried [15] 

puis une question sur le fait de vivre seul ou non au domicile et si le patient signale des 

plaintes mnésiques.  

Si la réponse est positive à au moins une de ces questions, le ressenti subjectif du médecin 

sur la fragilité de son patient est recherché. Si la médecin coche positivement la case à la 

question « votre patient vous paraît-il fragile ? », le patient est susceptible d’être vu par une 

équipe de gériatrie pour une évaluation plus globale. 

 

 Ce premier repérage des fragilités par les équipes soignantes au domicile pourrait 

être le signal d’alerte pour réaliser la grille EVALADOM par le médecin traitant et de cette 

manière, cibler les patients à risque. 
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3.3 Manque de débouché 

 

Tous les médecins interrogés ont émis une crainte face à l’absence de débouchés de 

cette grille EVALADOM. Ils n’étaient pas contre le fait de la réaliser mais estimaient qu’elle 

ne leur servirait pas pour améliorer le maintien à domicile car une fois remplie ils ne 

sauraient pas forcément vers qui se tourner pour alerter sur la situation. 

 

En 2019, l’étude PRESAGE avait révélé que le recueil de données cliniques simples par 

les aides à domicile fournissait des données importantes corrélées au passage des 

personnes âgées aux urgences dans les 7 ou 14 jours. [16][17] 

Dans cette étude, les intervenants au domicile des patients âgés de > 75 ans devaient 

remplir, à chaque passage, via une application, un questionnaire simple d’évaluation clinique 

du patient. 

Chaque patient inclus a ensuite été suivi et leurs passages aux urgences ou leurs 

hospitalisations ont été signalées. 

Neuf items du questionnaire ont été identifiés comme prédictifs d’un passage aux urgences 

dans les 7 ou 14 jours. 

La conclusion de cette étude montre que d’alerter sur des signaux de fragilité au domicile 

pourrait favoriser l’intervention en temps réel d’une équipe afin d’éviter le passage aux 

urgences. 

 

 PRESAGE pourrait correspondre à l’évaluation des risques au domicile des 

personnes âgées ayant une aide à domicile et EVALADOM serait alors la grille d’évaluation 

que le médecin traitant réaliserait devant les signes d’alerte. Une fois réalisées, ces grilles 

pourraient alors alerter une équipe mobile de gériatrie pour intervenir au domicile dans une 

évaluation globale. 
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Dans ce sens, il existe une Équipe Régionale Vieillissement et Maintien de l’Autonomie 

qui est une équipe de coordination portée par le CHRU, Centre Hospitalier Régional 

Universitaire, de Tours et financée par l’Agence Régionale de Santé Centre-Val de Loire. 

L’une de ses missions est de promouvoir les actions de prévention et de prises en charge 

précoces des personnes âgées et de leurs proches aidants. [18] 

Concernant les attentes des médecins généralistes sur une possible équipe mobile 

gériatrique ( EMG ) extra hospitalière, une thèse s’est penchée sur l’EMG « idéale » et ce 

que les médecins pourraient en attendre. Tous s’accordaient à dire que le conseil et l’aide 

sociale étaient le plus important si cette structure devait voir le jour. [19] 

 

Tout ce processus soulève tout de même la question du manque de temps dans 

l’organisation des médecins généralistes et du caractère chronophage de la grille 

EVALADOM. Se pose aussi la question de la création d’une cotation spécifique pour 

valoriser la réalisation de cette grille. 
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Schématisation de l’utilisation de la grille EVALADOM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

Questionnaire 

Gérontopôle de Toulouse 

Identification des facteurs de 

fragilité par le médecin  

Asthénie ?  Perte de poids ? 

Difficulté à se déplacer ?    

Plainte mnésique ? 

Vitesse de marche ralentie ? 

Ressenti subjectif du médecin 

Intuition du médecin 

traitant 

 

Application PRESAGE 

Identification des facteurs de 

fragilité par les auxiliaires de 

vie à domicile 

EVALADOM 

Intervenants multiples :  

Médecin traitant, IDE, Auxiliaire de vie, assistante sociale 

Distribution de fiches 

personnalisées 

d’informations 

Adaptation ou mise en 

place des aides au 

domicile 

Déclenchement d’une 

Equipe mobile de gériatrie 

extrahospitalière 

Perspective de débouchés après EVALADOM 
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V- Conclusion 

 

 Cette étude a permis de révéler les différents points de vue des médecins 

généralistes sur la grille EVALADOM qu’ils ne connaissaient pas. 

 

 

Les médecins interrogés ont globalement apprécié la grille EVALADOM. Elle serait pour eux 

un moyen d’alerter sur la situation au domicile grâce à une évaluation plus globale et plus 

systématique que leur pratique actuelle.  

 

Mais en pratique, ils n’envisagent pas de réaliser cette grille de manière préventive et 

systématique devant le manque de temps mais souhaiteraient cibler leur intervention sans 

réussir à trouver des indications précises. Il faudrait alors repérer en amont les signes 

d’alerte des patients âgés fragiles afin d’anticiper les évènements graves au domicile ou les 

hospitalisations. 

 

Si cette grille devait à l’avenir faire partie de leur pratique, les médecins s’interrogent sur les 

débouchées et les actions à donner après sa réalisation.  

 

Concernant le maintien à domicile des patients âgés fragile, les médecins rencontrent 

principalement des difficultés sur la mise en place des aides au domicile devant la multitude 

des organismes et l’absence d’outils permettant d’accéder aux organismes disponibles dans 

la région. La création de fiches informatives regroupant les aides à mettre en places et les 

organismes disponibles pourrait être un premier pas pour améliorer le maintien à domicile. 

 

Ils souhaitent que cette grille puisse changer la qualité du maintien à domicile. Pour cela, il 

faudrait envisager de pouvoir alerter une équipe mobile de gériatrie extra hospitalière pour 

avoir un appui et une évaluation globale, médico-sociale. 
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VII- Annexes 

 

 

 

1. Trame d’entretien 

 

- « Dans quel contexte, et pour quel motif faites-vous le plus vos visites à domicile » 

-  « Réalisez-vous des visites à domicile pour évaluer spécifiquement le maintien à 

domicile d’un patient ? » 

- « Seriez-vous prêt à faire des visites à domicile dites «  préventives » pour anticiper 

ce maintien à domicile ? » comme l’avait envisagé le Plan Solidarité Grand Age 

- Puis distribuer la grille EVALADOM 

- « Connaissez-vous cette grille ? qu’en pensez-vous ? » et laisser débattre  

- A la fin « utiliseriez-vous cette grille à présent ? que faudrait-il améliorer ? » 

- « Et si elle venait à faire partie de votre pratique, qu’en attendez-vous ? » 

- « Pourrait-elle être réalisée par un autre professionnel ? si oui, lequel ? » 
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2. La grille EVALADOM 
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3. Questionnaire de Gérontopôle de Toulouse 

 

Patient de 65 ans et plus, autonome ( ADL > 5/6), à distance de toute pathologie aigue 

 REPERAGE 

 

 OUI NON NE SAIT PAS 

Votre patient vit-il seul ?    

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

 

   

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

   

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

   

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

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

   

 

Si vous avez répondu OUI à une de ces questions : 

Votre patient vous paraît-il fragile : OUI NON 

Si oui, votre patient accepte-t-il la proposition d’une évaluation de la fragilité en 
hospitalisation de jour : OUI NON 
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POUTEAU Anaïs 

47 pages – 1 figure 
Résumé 

 

Consultations préventives à domicile pour le patient âgé : point de vue des médecins 

généralistes sur l’utilisation en visite d’un outil d’évaluation du risque global à 

domicile, la grille EVALADOM. 

 

Introduction : La population française âgée de plus 75 ans ne cesse de croître. Favoriser le 

maintien au domicile dans de bonnes conditions est devenu un enjeu majeur. Afin d’anticiper 

le déclin à domicile et diminuer les hospitalisations des patients âgés, la grille EVALADOM a 

été créée. Elle rentre dans le cadre de visite préventive auprès des patients de plus de 75 

ans. Elle est prédictive d'événements graves au domicile. L’objectif de cette étude est de 

recueillir l’avis des médecins généralistes, en première ligne, sur cet outil. 

Méthode : Etude qualitative par quatre focus groups auprès de médecins généralistes du 

Loir-et-Cher réalisant des visites à domicile.  L’analyse des données a fait l’objet d’une 

analyse thématique 

Résultats : Les médecins trouvent la grille très complète pour évaluer le domicile des 

patients. Ils avouent ne pas réaliser d’évaluation systématique. Paradoxalement, ils 

constatent un retard à la mise en place des aides qui peut être limitée par  le manque 

d’informations sur les organismes disponibles. Le caractère chronophage et non valorisé de 

ces visites de permettent pas de l’appliquer de manière systématique. Ils souhaiteraient 

cibler les patients chez qui la réaliser et que cet outil alerte sur la situation au domicile. Après 

la réalisation les médecins redoutent le manque de débouchés 

Conclusion : EVALADOM apparaît être un bon outil  pour une évaluation globale du 

domicile des patients âgés. Il faudrait cibler les patients en identifiant les facteurs de fragilité 

au domicile. Après cette évaluation, il pourrait être intéressant de communiquer avec une 

équipe mobile de gériatrie extrahospitalière pour une évaluation globale gériatrique au 

domicile. 

Mots-clés : médecine générale, patients âgés, maintien à domicile difficile, grille 

d’évaluation, EVALADOM 
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