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1. Abréviations 

 

EGS : évaluation gériatrique standardisée 

CGA : comprehensive geriatric assessment  

AVC : accident vasculaire cérébrale 
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2. ABSTRACT 

2.1 Background  

Un défi majeur auquel nous sommes confrontés en occident est celui du vieillissement de la 

population, ceci a des répercussions directes sur notre système de santé et sur la façon dont 

nous prenons en charge ces patients, en effet, un patient âgé est plus susceptible de faire face 

à des maladies chroniques et aux complications de ces dernières. C’est pour cela qu’il est 

essentiel d’utiliser des outils d’évaluation gériatrique comme l’EGS afin de déceler les 

différentes problématiques de santé affectant ces patients. 

Une approche de type «goal-oriented care »,  centrée sur les objectifs, est indispensable pour 

fixer des objectifs de soins et établir en partenariat avec son médecin, un plan de soins 

personnalisé axé sur les priorités du patient gériatrique. Nous faisons référence à la notion de 

«shared-décision making » ou « décision médicale partagée » qui est notamment axée sur les 

objectifs de soins prioritaires du patient.  

 

2.2 Objectifs  

Les deux questions qui sont au cœur de ce travail sont:  

1. Est-ce que les données issues d’une EGS, par l’outil Geristeps, permettent d’enrichir la 

liste de besoins non satisfaits du patient ?  

2. Est-ce que cette liste forme-t-elle le point de départ d’une décision médicale partagée 

orientée sur les objectifs patients ? 

 

2.3 Méthode  

Une étude qualitative par entretien individuel semi-dirigé a été menée auprès de six patients 

âgés de plus de 70 ans. La méthode QUAGOL nous a servi de guide pour analyser les donner.  

 

2.4 Résultats 

L’évaluation gériatrique, par l’outil Geristeps, a été conduite chez neuf patients dont cinq 

femmes et quatre hommes. La moyenne d’âge étant de 77+-3. La durée moyenne de 

l’évaluation a été de 43 minutes avec comme minimum et maximum 31 et 57 minutes.  
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Pour chaque patient, l’outil Geristeps a révélé trois problèmes de santé en moyenne. Les plus 

fréquents sont : 

• la vaccination antipneumococcique (89%)  

• le mésusage de médicaments (67%)  

• les troubles du sommeil (56%).  

Seuls six patients sur neuf ont participé à la deuxième entrevue. La durée moyenne de cette 

consultation était de 23 minutes avec comme limites 8 et 32 minutes. Les objectifs de soins 

prioritaires étaient essentiellement : 

• le maintien de l’autonomie  

• la préservation de l’indépendance fonctionnelle et de la mobilité  

• la limitation du recours aux soins et aux médicaments.  

Finalement, tous les patients ont trouvé cette expérience intéressante et satisfaisante. 

L’évaluation gériatrique par l’outil Geristeps a attisé la curiosité de certains patients sans pour 

autant être perçue comme intrusive. 

 

3. ABSTRACT : ENGLISH VERSION  

3.1 Background 

A major challenge we face in the West is the ageing of the population, which has a direct 

impact on our health care system and the way we care for these patients, as an older patient 

is more likely to face chronic diseases and complications. Therefore, it is essential to use 

geriatric assessment tools such as the CGA to identify the different health issues affecting 

these patients. 

A goal-oriented care approach is essential to set goals of care and to establish a personalised 

care plan in partnership with the physician, based on the geriatric patients’ priorities. We refer 

to the concept of "shared-decision making" which focuses on the patient's priority care goals.  
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3.2 Objectives  

The objective of this work is twofold:  

1) Can the data from a comprehensive geriatric assessment, using the Geristeps tool, be used 

to enrich the list of unmet patient needs?  

2) Does this list form the starting point for a shared medical decision based on patient 

objectives? 

 

3.3 Method  

A qualitative study by individual semi-directed interview was conducted with six patients aged 

over 70 years. The QUAGOL method was used as a guide to analyse the data.  

 

3.4 Results 

The geriatric assessment, using the Geristeps tool, was conducted in nine patients, five of 

whom were women and four men. The average age was 77+-3. The average duration of the 

assessment was 43 minutes with a minimum and maximum of 31 and 57 minutes.  

For each patient, the Geristeps tool revealed three health problems on average. The most 

frequent ones were 

• pneumococcal vaccination (89%)  

• medication misuse (67%)  

• sleep disorders (56%).  

Only six out of nine patients participated in the second interview. The average duration of this 

consultation was 23 minutes with limits of 8 and 32 minutes. The priority care objectives were 

essentially 

• maintenance of autonomy  

• preservation of functional independence and mobility  

• limiting the use of care and medication.  

In the end, all patients found this experience interesting and satisfying. The geriatric 

assessment using the Geristeps tool aroused the curiosity of some patients without being 

perceived as intrusive. 
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4. Introduction 

4.1 Vieillissement de la population en 

Belgique 

La Belgique, par conséquent au baby-boom, voit 

au sein de sa population une augmentation de la 

proportion des personnes âgées de plus de 65 

ans. Ce groupe représentait 17 % en 2010 et se 

verra augmenté à 21 % en 2025 et 26 % en 2050(1). 

À ce jour, la proportion de femmes est plus 

importante pour cette partie de la population(2). 

Cette tendance se retrouve également à l’échelle 

européenne. En effet, en 2019, 20,3 % de la 

population était âgé de plus de 65 ans avec une 

augmentation de 2,9 % par rapport à il y a dix ans(3). 

Les ressources, allouées aux structures de soins, seront fortement impactées par ce 

phénomène de vieillissement de la population dans les années à venir. Il faudrait donc 

envisager une expansion importante du nombre de lits dans les maisons de repos et de soins 

pour faire face à une telle demande(1). D’un autre côté, nous retrouverons, bien évidemment, 

une demande croissante de soins à domicile. 

 

4.2 Défi des morbidités multiples 

D’un point de vue médical, l’avancée dans l’âge est caractérisée par une prévalence plus 

importante de maladies chroniques et de comorbidités. Ceci entraîne une mauvaise qualité 

de vie, une polymédication, une perte d’autonomie et une mortalité accrue ; le tout justifie 

un recours plus important aux soins de santé(4). 

La démarche clinique médicale se base sur le suivi de guide de pratiques cliniques qui 

définissent les normes de soins et permettent d’améliorer la qualité de prise en charge 

médicale.(5) Néanmoins, l’application des recommandations pour chacune des maladies 

chroniques du patient âgé peut lui entraîner des effets néfastes : en suivant toutes les 

recommandations, le patient pourrait se retrouver à devoir prendre une dizaine de 

médicaments avec leurs effets indésirables potentiels (6) . 
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4.3 Goal-oriented care & shared-decision making 

 

4.3.1 Goal-oriented care 

Selon l’étude de David B. et al, l’élaboration de soins centrés sur le patient prend de plus en 

plus de place dans notre système de soins de santé. De façon parallèle, il y a un plus grand 

intérêt à faire participer le patient dans l’élaboration d’objectifs personnels de soins. Cette 

approche permet donc : la participation du patient, l’établissement d’objectifs personnels, la 

collaboration avec le prestataire dans la planification des soins et la mesure de leur succès. 

Les objectifs de soins peuvent être spécifiques ou globaux en regroupant plusieurs maladies. 

La durée de ces objectifs peut être variable. Ils peuvent également être objectifs, et donc 

observables, ou subjectifs, liés à un état de confort et de bien-être. L’anagramme SMART peut 

être utilisée lors de l’établissement des objectifs. Ils doivent être spécifiques, mesurables, 

atteignables, pertinents et avec une durée précise. Une fois les objectifs fixés, un entretien est 

mené avec le patient pour définir un ordre de priorité et les mesures à mettre en place pour 

les atteindre(7). 

Pour le patient avec de multiples comorbidités, nous comprenons qu’une approche centrée 

sur les pathologies ou « disease-oriented care » est inappropriée. Une autre approche 

consisterait à se concentrer sur les objectifs de santé individuels du patient tels que l’état 

fonctionnel physique, les fonctions sociales, les symptômes, etc. Les avantages de ce « goal-

oriented care » sont principalement : l’incitation du patient à définir ses priorités en termes 

de santé et l’établissement d’un plan de soins personnalisé axé sur les objectifs du patient (8)(7).   

Ce « goal-oriented care » est donc une approche centrée sur les objectifs du patient. Dès lors, 

le médecin ne prend plus les décisions seul, mais de façon partagée avec le patient : on parle 

de « shared decision-making ». Selon Chi et al., cette approche permet donc un processus 

d’échange d’informations, de création de consensus communs et d’accords sur le choix 

thérapeutique. Ce processus est dynamique et implique une participation du médecin et du 

patient qui est, selon cette étude, dépendante du nombre de morbidités du patient : la 

préférence pour une participation active aux décisions diminue avec un nombre croissant de 

maladies chroniques chez la personne âgée. D’autres facteurs y sont également associés tels 

que la passivité du patient dans la prise de décision en terme de santé est associé à : l’âge 

avancé, le faible niveau d’éducation et une mobilité limitée(9). Dans une autre étude, la prise 
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de décision partagée est associée à de meilleurs résultats en termes de santé et plus grande 

satisfaction des patients(10). 

 

4.4 Évaluation gériatrique standardisée 

L’état de santé de la personne âgée est caractérisé par la multi-morbidité et d’autres 

problèmes de santé non-spécifiques aux maladies tels que la fragilité, la polymédication, les 

fonctions physiques, cognitives et la perte d’autonomie(11).. Le modèle de la médecine axé sur 

la maladie ne convient donc pas à ces patients, car ne tient pas compte de leur complexité (12). 

Ainsi, chez cette population, nous aurons recours à l’évaluation gériatrique standardisée qui 

est un processus de diagnostic pluridimensionnel et pluridisciplinaire axé sur l'évaluation des 

capacités médicales, psychologiques et fonctionnelles d'une personne âgée afin d'élaborer un 

plan coordonné et intégré de traitement et de suivi à long terme des besoins de la personne 

(13). Les besoins de soins non satisfaits les plus courants semblent être la baisse de l’acuité 

auditive, l'incontinence urinaire, les problèmes de mobilité, les problèmes cognitifs, l'anxiété 

et les plaintes dépressives(14). 

Le médecin généraliste est le mieux placé pour effectuer cette approche de par la multiplicité 

des contacts qu’il a avec son patient ainsi que la relation unique qu’il possède avec lui(15). 

De nombreuses études ont montré que l’usage de cette EGS était associé à une réduction de 

la mortalité dans le milieu hospitalier et en pratique de médecine générale(16)(17)(18). 

Néanmoins, il faut encore définir les groupes pour qui l’EGS apporterait une réelle 

amélioration de la qualité de vie et de la capacité fonctionnelle. 

 

4.4.1 Outil GERISTEPS : Programme structuré pour les besoins de soins des personnes âgées 

de plus de 75 ans 

L’outil Geristeps est un instrument informatisé d’évaluation gériatrique standardisée 

disponible sur Internet et qui a été spécifiquement développé pour être utilisé en première 

ligne. Il permet de parcourir quatorze besoins de soins avec des tests de dépistages, des 

diagnostics et propose des options thérapeutiques. Dans l’ordre, nous retrouvons : l’audition, 

la cognition, la dépression, la vaccination, le sommeil, l’autonomie, la nutrition, l’ostéoporose, 

la sarcopénie et mobilité, la médication, l’incontinence, l’aspect psychosocial et les plans 

anticipés de soins(15). 
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Il permet une approche du patient en trois étapes : premièrement, un test de dépistage est 

réalisé pour chaque point ; deuxièmement, un diagnostic est établi pour les situations 

problématiques moyennant qu’une intervention soit faisable et efficace ; en troisième lieu, un 

plan de soin est réalisé pour traiter ces problèmes(14). 

 

Les finalités de cet outil sont quant à elles : familiariser les médecins généralistes avec les 

principes de l’EGS, établir un dossier préventif de la personne âgée, intégrer cet outil dans le 

travail journalier du médecin généraliste sans être chronophage.  

Il a été démontré qu’une personne âgée de plus de 75 ans a, en moyenne, onze contacts par 

an avec son médecin traitant(19). En pratique, une EGS par Geristeps dure en moyenne 40 à 50 

minutes si elle est réalisée en un temps. Il est également possible de répartir cette évaluation 

en différentes consultations en y rajoutant quelques minutes(15). Dans l’étude réalisée par 

A.Deckers et al, cet outil permet de mettre en évidence, en moyenne, 2 - 3 problèmes 

nouvellement détectés. Les trois plus fréquents sont : la vaccination, et plus précisément celle 

du tétanos et du pneumocoque ; la planification précoce des soins et la médication dont l’abus 

de benzodiazépines(15). 

 

4.5 Question de recherche 

En tenant compte de ce qui précède, notre étude vise à évaluer si les données d’une EGS 

réalisée par l’outil Geristeps permettent d’enrichir la liste des problèmes de santé des patients 

âgés. Dans un second temps, on vise à déterminer si cette liste forme le point de départ pour 

une décision médicale partagée orientée sur les objectifs de santé du patient.   

5. Matériel et méthode : 

5.1 Type d’étude 

Nous avons opté pour une étude qualitative par entretien individuel semi-dirigé. En effet, 

cette méthode nous semble être la plus adaptée pour pouvoir étudier la problématique de la 

décision médicale partagée et les soins orientés vers les objectifs.   
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5.2 Participants et recrutements  

Des patients de la maison médicale (Maison Médicale Marie-Christine), où j’effectue mon 

stage actuellement, ont été invités à participer à notre enquête.  

Les critères d’inclusions sont :  

• Avoir 70 ans et plus 

• Parler couramment le français 

• Ne pas être institutionnalisé 

• Ne pas avoir de troubles cognitifs 

Trente-deux patients répondaient à l’ensemble de ces critères et ont été contactés par 

téléphone pour participer à l’étude.  

 

Évidemment, toutes les données ont été traitées avec respect pour la vie privée du patient et 

ont été stockées uniquement dans son dossier médical.  

Par ailleurs, aucune rémunération n’a été proposée pour la participation à l’étude.  

 

5.3 Collecte des données  

Dans un premier temps, nous avons vérifié et mis à jour le dossier de chaque patient : antécédents, 

éléments de soins actifs et médication active. Ensuite, lors d’une première consultation, nous avons 

réalisé une évaluation gériatrique standardisée pour chaque patient avec l’outil Geristeps à la 

recherche de nouveaux problèmes non identifiés. Pour finir, nous avons organisé une consultation 

spéciale à travers laquelle nous leur avons présenté les différents problèmes de santé relevés ainsi 

que les actions possibles.  

 

Nous avons entamé ensuite les entretiens individuels semi-dirigés, d’environ 30 minutes en moyenne, 

pour évaluer leurs priorités en termes d’objectifs de soins. Les questions posées aux patients étaient 

ouvertes et adaptatives aux réponses des patients. Elles étaient globalement au nombre de quatre : 

1) Les problèmes de santé objectivés étaient-ils connus ? 2) Souhaitez-vous que l’ensemble des 

problèmes de santé soient pris en charge ? Si, non, quels sont vos priorités en termes de soins ? 3) 

De manière générale, suivez-vous les recommandations du médecin ou faites-vous intervenir votre 

avis ? 4) Quel est votre avis sur cette expérience réalisée ensemble ? 
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Tous les entretiens ont été menés en français et ont fait l’objet d’un enregistrement audio. Ensuite, 

ils ont été retranscrits intégralement afin de procéder à une analyse qualitative des données par une 

approche itérative.  

5.4 Analyse des données  

Afin que notre étude soit la plus fiable possible, nous avons veillé à suivre la liste de contrôle 

en 32 points du COREQ (Consolidated criteria for reporting qualitative research) (20). Selon 

l’étude de Allison Tong et al., cette liste peut aider à mettre en lumière les aspects importants 

de l’équipe de recherche, des méthodes d’étude, du contexte de l’étude, des résultats, de 

l’analyse et des interprétations. 

Nous avons également suivi le « Guide d’analyse des données qualitatives de 

Louvain (QUAGOL)» (21). Il permet de guider l’analyse des données qualitative par un 

processus itératif d’approfondissement, de façon dynamique entre les différentes étapes du 

processus.   

La méthode QUAGOL comporte deux étapes. La première étape a consisté en la relecture des 

différents entretiens retranscrits afin de comprendre au mieux leur contenu. Dans la 

deuxième étape, à l’aide du programme NVIVO 12, nous avons réalisé le codage des concepts 

collectifs ; à ceux-ci, nous y avons associé l’ensemble des phrases-clés des différents 

entretiens. 

 

5.5 Recherche de littérature 

Tout d’abord, nous avons effectué une recherche dans la littérature scientifique francophone 

dans le Cismef, la HAS et le KCE en utilisant les mots-clés suivants : évaluation gériatrique 

standardisée ; décision médicale partagée.  

À cela, nous avons complété nos recherches avec d’autres sources telles que Pubmed, 

Cochrane, Google Scholar et Sciencedirecte. Les mots clés utilisés ont été: Goal-oriented Care, 

Shared decision-making, Comprehensive geriatrics assessment, Withholding Treatment, 

Patient’s Preference, Autonomy. Nous avons également filtré les recherches à la pratique de 

la médecine générale par l’ajout des termes suivants : General practicioner, Family medecine, 

primary care.  

La littérature grise a également été parcourue afin d’être le plus exhaustif possible.  
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5.6 Précautions éthiques 

Pour cette étude, l'approbation a été obtenue auprès du comité d'éthique Hospitalo-

Facultaire de l’université catholique de Louvain (2021/13JUL/316). Tous les patients ont reçu 

un protocole d'information et ont été invités à donner leur consentement éclairé par écrit. 

 

6. Résultats 

6.1 Participants 

Au total, trente-deux patients ont été contactés par appel téléphonique. Seuls quinze patients 

ont répondu à l’appel. Parmi eux, cinq patients ne pouvaient participer à l’étude : trois 

partaient en vacances et deux n’étaient tout simplement pas intéressés d’y participer.  

Dix patients ont donc accepté de participer à l’étude. Néanmoins, une patiente ne s’est pas 

présentée à la première étape d’évaluation gériatrique et trois ont été perdus de vue avant la 

deuxième partie de l’étude, à savoir la présentation des résultats et la discussion sur les 

objectifs.  

Au total, six patients ont participé à l’étude au complet. La population finale étudiée présente 

un ratio hommes/femmes de 1 : 1 et un âge moyen de 77 ans +- 3.  

L’évaluation gériatrique par l’outil Geristeps durait entre 31 et 57 minutes, avec une durée 

moyenne de 44 minutes ; la deuxième consultation durait, quant à elle, 23 minutes en 

moyenne avec comme limites 8 et 32 minutes.  
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Figure 1 – Flowchart du processus de recrutement 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 - Tableau des caractéristiques des patients 

Voir tableau ci-dessous 

 

Patients répondants à l’ensemble 
des critères d’inclusion = 32

Patients participants à l’EGS = 9

n=17  pas de réponses téléphoniques

Patients ayant répondu à l’appel 
téléphonique = 15

n=3  départs en vacances 

n= 2 pas intéressés par l’étude     

Population finale d’étude = 6

n= 1 perdue de vue avant le premier rendez-vous  

n=3  perdus de vue après le premier rendez-vous 
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Patient   Sexe Age  Antécédents  Médicaments  EGS 

Patiente#1 Femme  78 -HTA 

-FA 

-Tassement 

-Gastrite 

-Anxio-dépression 

-Coveram 

-Pantomed 

-Sipralexa 

-Audition 

-Dépression 

-Incontinence 

Patiente#2 Femme 77 -HTA 

-Hypercholestérolémie 

-AVC 

-Gastrite 

-Coversyl 

-Lixiana 

-Lipitor 

 

-Audition 

-Sommeil 

-Médicaments 

-Incontinence 

Patiente#3 Femme 78 -Arthrose  

-Hypercholestérolémie 

-Atorvastatin -Sommeil 

-Médication 

-Incontinence  

-Psychosocial 

Patient#4 Homme  71 -HTA 

 

-Asaflow -Sommeil 

-Médication 

Patient#5 Homme  76 -HTA 

-Hypercholestérolémie 

-HBP 

-Amlor 

-Lipitor 

-Sommeil 

-Médication 

Patient#6 Homme 82 -HBP 

-Asthme 

-Tamsulosine 

-Combivent 

-Nutrition  

-Ostéoporose  

-PAS 

Patient#7 Femme  79 -HTA 

-FA 

-Tassement 

-Gastrite 

-Asthme 

-Amlor 

-Pantomed 

-Ventolin 

-Sommeil 

-Médicaments 

-Incontience  

-Psychosocial 

Patient#8 Homme  77 -HTA 

-FA 

-Hypercholestérolémie 

-Coversyl -Psychosocial 

Patient#9 Femme  73 -Tassement vertébrale 

-Anxio-dépression 

-Hypothyroïdie 

-Indéral 

-Asaflow 

-L-Thyroxine 

-Audition 

-Dépression 

-Chute 

-Médication 

-Psychosocial 
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6.2 Résultats de l’EGS 

À l’issue de l’évaluation gériatrique par l’outil Geristeps, en moyenne, trois problèmes de 

santé non satisfaits ont été mis en évidence par patient, avec un minimum de 1 et un 

maximum de 5. Les trois problèmes les plus fréquents, et qui touchent plus de la moitié des 

participants, sont la vaccination antipneumococcique, les troubles du sommeil et les 

problèmes liés à la médication. 

Ci-dessous, un descriptif des résultats par chapitre de l’évaluation gériatrique : 

 

6.2.1 L’audition : 

La baisse de l’acuité auditive touche quatre patients sur six (44 %). Paradoxalement, aucun 

des patients interrogés ne souhaite prendre ça en charge dans l’immédiat.  

 

« Non pas de raison particulière, quand ça sera nécessaire, je prendrai ça en charge. Je 

vous ai dit, je suis quelqu’un de pragmatique et de réaliste. Une fois qu’on entend plus je 

mets un appareil. J’ai toujours bien protégé mon ouïe. Et peut-être, j’ai eu de la chance » - 

Patient#5 

 

« Euh, non, on ne me l’a dit que l’année passée et j’ai dit : il faut d’abord que je me sente 

bien » - Patiente#2 

 

6.2.2 Cognition 

Aucun trouble cognitif n’a été dépisté par l’outil Geristeps.  Néanmoins, une patiente se plaint 

d’une perte de mémoire à court terme à la suite de ses AVC mais ne souhaite la prendre en 

charge.  

 

« Non, j’ai perdu de la mémoire et c’est tout » - Patient#2 

 

6.2.3 Dépression 

À peu près un cinquième des patients (22 %) ont une humeur dépressive. On constate qu’il 

s’agit essentiellement de femmes.  
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« Non, non, je vous ai dit, c’est depuis que mon mari est parti que j’ai beaucoup sur mes 

épaules. » - Patiente#6 

« Pour la dépression, car mon mari a été longtemps malade » - Patiente#1 

 

6.2.4 Vaccination 

Tous les patients sont en ordre de vaccination pour la grippe, le tétanos. Seulement un patient 

est vacciné contre le pneumocoque. Ainsi le problème lié à la vaccination antipneumococcique 

est donc le plus fréquent et touche 89 % des patients.  

 

6.2.5 Sommeil  

Cinq des neufs patients (56 %) présentent des troubles du sommeil. Dans la majorité des cas, 

il s’agit d’un problème d’endormissement. Par ailleurs, deux patients se plaignent, d’une 

durée de sommeil trop courte. 

 

« Oui encore maintenant, je vais dormir à 23 h et des fois à 5 h je suis réveillé. Et je ne sais 

plus faire de sieste. Avant,  je faisais une sieste d’une heure ou une heure et demie. » - 

Patiente#6  

 

6.2.6 Autonomie 

Tous les patients vivent de façon autonome et indépendante. 

 

6.2.7 Chutes 

Un seul patient (11 %) présente un risque de chute majoré lors du dépistage.  

 

6.2.8 Nutrition 

Un seul patient (11 %) présente un problème de nutrition, mais n’en est pas particulièrement 

gêné. Néanmoins, après discussion sur les résultats, le patient envisage de faire un effort à ce 

niveau-là.  

« En tout cas, je suis comme ça et je me conviens comme ça… Tout d’abord, tenter une 

expérience que je n’ai jamais vraiment tentée volontairement. De me forcer à manger 

plus convenablement » - Patient#3 
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6.2.9 Ostéoporose 

Un seul patient (11 %) présente un risque majoré d’ostéoporose.  

 

6.2.10 Sarcopénie 

Aucun patient n’a de sarcopénie au dépistage 

 

6.2.11 Médication 

Le problème lié à la médication est le deuxième problème le plus fréquent. Il touche 67 % des 

patients et dont deux tiers sont des femmes.  

Deux problèmes étaient les plus récurrents :  

1) L’utilisation de benzodiazépines pour des troubles du sommeils ou de 

l’endormissement (cité par deux patients) : 

 

« Oui, il s’agit du lorazépam. » - Patiente#6  

 

« Oui voilà, et à partir d’un certain moment, c’est du laisser-aller et de la 

nonchalance. J’ai commencé à prendre un lorazépam puis 2 et je me suis arrêté 

à deux. Et avec 3, j’ai constaté que l’effet était plutôt délétère que positif. » - 

Patient#3 

   

2) L’utilisation de médicaments sans indication claire et depuis longtemps :  

 

« En faisant une prise de sang, ils ont vu que …. Je m’en souviens plus. Vous me 

posez une colle-là. » - Patiente#6 

 

« Oh l’Asaflow, je dirai 5-6-7 ans » - Patient#3 

 

« Non parce que je n’ai plus été consulté et je ne vois pas d’effets bizarres. » - 

Patient#3 

 

« …depuis 20 ans que je le prends. Le cardiologue continue à me le donner » - 

Patiente#2 
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6.2.12 Incontinence 

Les problèmes d’incontinence touchent quatre patients sur six et il s’agit surtout 

d’incontinence d’urgence. On constate que seules les femmes présentent ce problème.  

 

6.2.13 Psychosocial 

Les problèmes psychosociaux, caractérisés par un isolement social et une réduction des 

contacts sociaux, touchent également quatre patients. L’âge est évoqué comme principale 

raison de ce problème.  

« Non pas tellement, mais un petit peu. Et puis, faut dire aussi que quand on a un certain âge, 

on a tendance à se renfermer un tout petit peu…. Mais vous avez raison, les contacts sociaux 

sont très importants, mais qu’est-ce que vous voulez » - Patient#5  

 

« J'avais une bonne amie, très bonne amie. Mais maintenant elle a le cancer et ça m'a choquée 

aussi un petit peu depuis 15 jours. » - Patiente#6 

 

Un des patients explique que ce problème est lié à la culture du pays et à la personnalité :  

 

« Tout à fait, les relations sociales ce n’est pas toujours évident et je pense, c’est un problème 

général en Belgique. Ce n’est pas un pays trop souverain pour les contacts sociaux. Ça dépend 

des nationalités ou des gens. » - Patient#5 

 

6.2.14 Planification anticipée des soins 

Un seul patient dit n’avoir jamais entendu parler de la planification anticipée des soins. Par 

ailleurs, tous les patients sont favorables à l’idée d’en parler avec leur médecin traitant. 
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6.3 Objectifs de soins prioritaires 

 

6.3.1 Autonomie, indépendance fonctionnelle et mobilité 

Pour tous les patients interrogés, la principale priorité est le maintien de l’autonomie et c’est 

ce qui doit régir tous les soins. 

« Moi, je souhaite rester autonome le plus longtemps possible. » - Patient#5 

 

« Je préfère rester autonome quitte à ne pas prendre tous les médicaments » Patient#4 

 

« Moi, je veux rester autonome le plus longtemps possible. Moi pour l’instant avec ce 

que je prends ça me suffit et j’arrive à me débrouiller. » - Patiente#1 

 

« Oui, c’est ce que je me dis, je dois essayer de faire les choses de moi-même. » -  

Patiente#6 

 

Pour un des patients, cette autonomie passe par la préservation de la cognition. 

« Il y a d’autres choses importantes aussi, comme l’aspect cognitif. C’est pour ça que 

j’essaye de lire beaucoup » - Patient#5 

 

Avoir une bonne hygiène de vie a également été décrit comme moyen pour préserver 

longtemps cet objectif.  

  

« Vous savez, on avance dans l’âge et un jour les choses deviendront plus difficiles. Mais 

je fais attention quand même, on était sportif. Je ne fume pas. » - Patient#4 

 

« Je vous dis docteur, moi personnellement, je fais mon possible, je marche tous les 

jours, je vais nager, je me nourris le plus sainement possible. On fait attention, alors je 

ne sais pas faire plus. » - Patient#5 

 

Pour deux patients, vivre de façon indépendante est ce qui donne du sens à leur vie.   
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« Il y a un seul objectif pour moi qui est primordial et ça, je l’ai dit à ma famille depuis 

longtemps. Tant que je peux être indépendant, je continue à vivre. Dès l’instant où je 

serai dépendant, je n’aurai plus envie de vivre. » Patient#3 

 

« Je souhaite continuer à vivre normalement, comme je le fais maintenant. » 

Patiente#2 

 

Parmi ces patients, deux estiment que la préservation de la mobilité est un objectif important.  

Cet objectif de soins peut être entravé par la douleur chez le patient. Le soulagement devient, 

pour certains (33 %), un nouvel objectif de soins.  

 

« Ma priorité en termes de santé c’est continuer à bouger malgré que j’aie parfois mal 

parce que sinon je serai complètement isolé et ça, ça ne me convient pas. » - Patiente#1 

 

« Moi mon problème ce n’est pas avoir trop mal à mes jambes quand je marche. » - 

Patient#5 

 

6.3.2 Usage minimal des soins 

Pour quatre patients sur six, la prise en charge médicale de tous leurs problèmes de santé 

n’est pas un objectif de santé prioritaire. Ils préfèrent prendre en charge le strict nécessaire.  

 

Trois d’entre eux disent se sentir bien comme ils sont actuellement et ne souhaitent pas 

changer les choses. Pour un des patients, cela lui permet d’être plus libre (voir Focus sur les 

médicaments).  

« Moi, je ne suis pas pour courir chez le docteur à tout bout de champ » - Patient#5 

 

« Moi pour l’instant avec ce que je prends ça me suffit et j’arrive à me débrouiller. » 

- Patiente#1 

 

« C’est vrai, il y a des choses qui peuvent arriver et c’est vrai et je m’en fou, je passe 

outre ce que je n’aurai pas fait il y a 2 ans. » - Patiente#6 
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Deux patients, quant à eux, préfèrent une prise en charge de l’ensemble de leurs problèmes 

de santé.  

 

« Non, non, ça je fais d’office, c’est quand même quelque chose qu’il est civilisé de 

faire.» - Patient#3 

 

« Oui, je souhaite que l’ensemble soit traité et surtout continuer comme 

maintenant.» - Patiente#2 

 

La moitié des patients préconise un usage minimal de médicaments : une petite dose et ce, 

pour une durée limitée.  

« Je prendrai les médicaments que je considère comme vraiment nécessaire. » - 

Patient#5  

 

Les principales raisons évoquées sont : 

a) L’appréhension des effets secondaires et l’âge du patient.  

  « Quand je lis la notice, je vois beaucoup d’effets secondaires » - Patient#4 

 

« Oui, mais on a toujours quelques problèmes. Comme je vous ai dit, je fais mon 

possible pour préserver mes reins parce qu’une fois qu’on n’a pas de reins et de 

foie on peut partir. Alors je prends les médicaments, les plus légers possibles et 

le moins possible. Dans les médicaments il y a des bénéfices, mais des risques 

aussi… Peut-être, mais je trouve que pour mon âge ce médicament est lourd. » 

- Patient#5 

 

b) La dépendance au système de soins.  

En effet, un des patients perçoit l’usage des médicaments au long cours comme une 

entrave à sa volonté première de rester indépendant et autonome.  

 

« Je préfère rester autonome quitte à ne pas prendre tous les médicaments. » - 

Patient#4 
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« …et c’est assez contraignant, il faut des prises de sang, des contrôles de 

l’hémostase… Je me suis dit non, je ne le prends pas. » - Patient#5 

 

c) Le manque d’information donnée par le médecin et la manière de faire parvenir 

cette information.  

« Je n’ai pas eu l’information comme il faut et j’ai pris le risque de ne pas le 

prendre. Je n’ai rien contre le médicament, j’ai dit que, dans la façon dont ça 

s’est passé… Et d’ailleurs, je n’étais pas très content. » - Patient#5 

 

d) Les difficultés financières rencontrées par le patient et le coût des médicaments.  

« Pour moi, c’est beaucoup les médicaments que je dois acheter. Mon médecin 

je ne le paye pas, mais tous les médicaments, bon euh... » - Patiente#6 

 

6.4 Décision médicale partagée  

Pour quatre patients sur six, l’avis du médecin prime dans le processus de décision. En effet, 

le médecin représente, pour eux, un homme de savoir et doit occuper une place plus 

importante dans la prise de décision. Pour certains d’entre eux, avoir l’accord du médecin est 

nécessaire avant une quelconque prise de décision médicale.  

À la question « si le médecin vous demande de faire quelque chose, vous la faites d’office ou 

alors vous faites intervenir vos préférences et vos priorités » les réponses furent :  

« Non, je le fais d’office. » - Patiente#6 

« Oui, je suis l’avis du médecin, il est mieux placé que moi pour voir ce qui est le mieux. » 

- Patient#4 

« Euh non, le médecin est quand même un homme de savoir, alors il faut suivre les 

recommandations. » - Patient#3 
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Ils lui attribuent cette place de par la confiance qu’ils ont en lui : si confiance il y a, alors les 

dires du médecin sont décisifs. Par ailleurs, les patients n’ont pas précisé si cette confiance est 

attribuée surtout à leur médecin traitant ou à tous les médecins.  

« Je vais chez le médecin et si j'ai confiance en lui alors j'écoute ce qu’il dit, si je n’ai plus 

confiance alors je n’y vais pas. » - Patiente#2 

 

Deux patients, quant à eux, font primer leurs priorités et préférences dans la décision 

médicale. 

 « ... Mais je considère que moi pour l’instant, j’ai le droit de décider moi-même si je le 

prends ou pas. » - Patient#5 

 

Néanmoins, une patiente a un avis partagé : même si l’avis de son médecin est prioritaire, elle 

privilégie également ce qui lui est avantageux.  

 « Ben non je dois voir ce qui est le plus avantageux pour moi. Si c'est plus contrôlé ça 

m'empêchera de faire d'autres choses dans le futur. Je dois en discuter avec mon médecin pour 

voir ce qui est le plus intéressant pour moi » - Patiente#2 

 

Après l’évaluation par l’outil Geristeps, cinq patients sur six étaient d’accord pour discuter 

avec leur médecin traitant des problèmes objectivés afin d’établir une décision médicale 

partagée. 

 « Et dans le même temps, prendre rendez-vous avec mon médecin traitant pour 

discuter des médicaments » - Patient#3 
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6.5 Satisfaction des patients 

À l’issue des deux rendez-vous, tous les patients interrogés étaient satisfaits de cette 

expérience et ont trouvé cette approche du patient positive et intéressante. 

 

 « Je suis satisfaite de cette évaluation. » - Patient#1 

 

« C’était une bonne expérience. » - Patiente#2 

 

 « Mon avis, c’est que c’est concluant. Il n’y a que du positif dans cette approche. Parce 

que vous vous intéressez sur le vécu des personnes qui ont atteint un certain âgé et 

quels sont les points saillants qui se dégagent et propre à chacun des patients. » - 

Patient#3 

 

 « C’était intéressant » - Patient#4 

 

« Je trouve ça très bien. Il faut réfléchir. Je trouve que c’est une bonne démarche. » - 

Patient#5 

 

« Il y a quand même eu beaucoup de point positif quand vous m’avez posé les 

questions » Patient#6 

 

Concernant l’évaluation gériatrique, personne n’en avait déjà entendu parler. Le 

questionnaire Geristeps a été perçu par certains comme stimulant et par d’autres comme 

étant curieux, mais aucun des patients ne l’a trouvé intrusif.   

 « Non, c'est plus avec vous que j'ai appris que j'ai un peu réfléchi le soir » - Patiente#6 

 

 « Non, c’était bien, c’était intéressant et nouveau. » - Patient#4 

 

« Elles étaient curieuses mais probablement nécessaires à votre travail. Mais j’ai trouvé 

ça très intéressant. Le patient ne s’attend pas forcément à ce genre de question, mais 

c’est nécessaire selon moi » - Patient#3  

 « Non, c’est des généralités. C’est des questions sur la santé. » - Patiente#5 
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7. Discussion 

7.1 Résumé des résultats 

Après évaluation par l’outil Geristeps, il en ressort que chaque patient a en moyenne trois 

problèmes de santé parmi les quatorze. 

Pour un grand nombre de patients, la prise en charge de ces problèmes de santé n’est pas 

souhaitée. 

Les objectifs de soins prioritaires relevés sont le maintien de l’autonomie, l’indépendance 

fonctionnelle et la préservation de la mobilité, ainsi que la limitation de l’usage des 

médicaments.  

Concernant la décision médicale partagée, on note que l’avis du médecin prend une place 

importante. Cette place est permise par la confiance qui lui est accordée. Les préférences du 

patient sont également évoquées comme prioritaires par certains. 

Pour finir, cette expérience a eu un succès auprès des patients. Ils ont trouvé cela intéressant 

et positif. L’évaluation gériatrique a été une découverte pour eux et a été perçue comme étant 

convenable.  

 

7.2 Confrontation à la littérature 

 

7.2.1 Résultats de l’EGS 

Le premier objectif de notre travail est d’évaluer si l’outil Geristeps met en lumière des besoins 

de soins non satisfaits chez nos patients. Ceci a été motivé par le fait qu’en consultation de 

médecine générale, un certain nombre de problèmes peut être négligé. De plus, l’évaluation 

gériatrique standardisée prend en compte la complexité du sujet âgé et réduit la mortalité 

(16)(17).  

Nous avons mis en évidence en moyenne trois problèmes par patient. Les plus fréquents sont : 

la vaccination contre le pneumocoque, le mésusage des médicaments et les troubles du 

sommeil. Ces résultats concordent avec l’étude de A.Deckers et al, où la moyenne des 

problèmes était également au nombre de 2 - 3 avec une fréquence accrue des problèmes lié 

à la médication et à la vaccination contre le pneumocoque(15). Par contre dans l’étude de 
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Lucchetti et Granero, qui ont évalué 170 patients âgés de plus de 60 ans, leur évaluation 

gériatrique met en évidence en moyenne six problèmes de santé méconnus. Le double donc 

par rapport à nos résultats. En comparaison à nos résultats, ils mentionnent des problèmes 

de sédentarité, de troubles cognitifs et des risques de chutes qui ne figure pas chez nous(22). 

Néanmoins, vu l’âge des patients, ces résultats ne sont pas superposables aux nôtres.   

La vaccination, et en particulier la vaccination antipneumococcique, est le problème le plus 

fréquent. En effet, 89 % de nos patients n’ont jamais reçu le vaccin contre le pneumocoque. 

Dans l’étude de A.Deckers et al., la vaccination antipneumococcique apparaît également 

comme étant un problème fréquent, mais, chez eux, c’est le vaccin contre le tétanos qui est 

le plus souvent négligé(15). Dans l’étude de Lucchetti et Granero, le vaccin antipneumococcique 

est également le problème le plus fréquent. Néanmoins, pour les auteurs, ces résultats ne 

reflètent pas la réalité étant donné que les recommandations vaccinales sont différentes au 

Brésil. Pour rappel, ce germe est redoutable et en particulier dans cette catégorie d’âge. 

D’après le KCE, ce germe a causé chez nous environ 5 800 hospitalisations et 430 décès en 

2015(23). De plus, la couverture vaccinale antipneumococcique en Belgique n’est pas suffisante 

et représentait, en 2013, 10% des sujets de 65 à 84 ans.  

Le mésusage des médicaments est donc le deuxième problème le plus fréquent chez nos 

patients (67 %). Il représente un problème de santé publique majeur qui, selon Gallagher et 

al., touche jusqu’à 40 % des personnes âgées(24). Nous avons constaté dans notre étude que 

le problème concerne principalement l’usage de benzodiazépines. Dans l’étude de A.Deckers 

et al., où 115 patients ont été évalués, des résultats similaires sont observés. Les auteurs citent 

également  d’autres problèmes liés à la médication, mais qui ne ressortent pas dans notre 

étude(15). Une étude du KCE met également en lumière une consommation élevée 

d’antidépresseurs et de calmants chez les résidents en maison de repos.(25). 

Les troubles du sommeil représentent également un problème majeur chez le sujet âgé. Selon 

Gulia et Kumar, qui étudient les troubles du sommeil du sujet âgé, la prévalence de l’insomnie 

est plus élevée dans cette catégorie de patients(25). Ceci corrèle bien avec nos résultats où les 

troubles du sommeil concernent 56 % des patients. À  l’image de nos résultats, dans l’étude 

de Lucchetti et Granero, 52,9 % des patients sont concernés par ce problème (22). 
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7.2.2 Soins orientés vers les objectifs 

Le deuxième objectif de notre étude a été d’évaluer les préférences des patients en termes 

de soins et leurs objectifs prioritaires.  

Dans notre étude, les principaux objectifs de soins mis en évidence sont le maintien de 

l’autonomie, la préservation de l’indépendance fonctionnelle et la mobilité ainsi que la 

limitation du recours aux soins et aux médicaments. 

 

Autonomie, indépendance fonctionnelle et mobilité 

Pour rappel, l’autonomie se définit comme étant « la capacité des patients à réaliser les 

activités de base de la vie quotidienne et à entreprendre individuellement des tâches qu'une 

majorité statistique de personnes accomplit normalement »(26).  

Le maintien de l’autonomie est ressorti comme étant un objectif de soins important chez tous 

nos patients. On comprend alors aisément pourquoi certains patients ne souhaitent prendre 

en charge que le strict minimum. Comme déjà cité, pour un des patients, être attaché au 

système de soins est vécu comme une forme de dépendance et l’éloigne de son objectif de 

soins prioritaire. Nos résultats sont confortés par l’étude de Kuluski et al., qui a étudié les 

objectifs de soins de 28 patients âgés, où le maintien de l’indépendance fonctionnelle est 

également ressorti comme prioritaire. Les études de Bogardus et al., ainsi que de Fried et al., 

corroborent également nos résultats (27)(28).  

La préservation de la mobilité va de pair avec l’indépendance fonctionnelle. Pour certains 

patients, la satisfaction de cet objectif passe par la prise en charge de la douleur qui devient 

un objectif de soins intermédiaire mais nécessaire. Dans l’étude de Fried et al., on note que le 

soulagement de la douleur est un objectif prioritaire pour 7 % des patients et est un objectif 

secondaire, voire tertiaire, pour un grand pourcentage de patients(28). 

 

Limitation du recours aux soins et au médicaments  

Comme nous avons pu le constater, la prise en charge de tous les problèmes de santé n’est 

pas souhaitée par tous nos patients. Les personnes âgées ont souvent des pathologies 

multiples et traiter chaque problème de santé contraint la vie du patient au vu du nombre de 

médicaments à prendre et de recommandations à suivre(4). De plus, selon Yap et al., l’adhésion 

thérapeutique est un processus complexe chez ce groupe de patients et dépend de cinq 
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grands facteurs liés aux patients, aux médicaments, aux médecins, au système et d’autres 

facteurs affectant la mauvaise observance des médicaments chez les personnes âgées(29).  

À travers notre étude, un certain nombre de facteurs, cités par les patients, expliquent la non-

adhésion thérapeutique. Nous retrouvons le manque d’information reçu par le patient ; la 

relation médecin-patient ; la peur des effets indésirables et les facteurs socio-économiques 

du patient.  Dans l’étude de Holt et al., qui étudie les obstacles à l’adhérence thérapeutique 

cardiovasculaire du sujet âgé, nous retrouvons que la relation positive avec le prestataire de 

soins induit une meilleur observance(30). Une autre étude décrit également l’adhésion 

thérapeutique comme un processus complexe et cite, entre autres, les effets indésirables et 

les facteurs liés aux patients (socio-économique, psychologiques,…) comme causes de non-

observance(31). 

Ainsi, nous comprenons que la limitation du recours aux soins et aux médicaments est 

multifactorielle : d’un côté, elle est expliquée par la volonté de vivre de façon autonome et 

indépendante ; d’un autre côté, nous allons retrouver toute une série de freins liés aux 

patients, aux médecins et aux médicaments qui expliquent ce phénomène. 

 

7.2.3 Décision médicale partagée 

Dans notre étude, nous avons abordé la question de la décision médicale partagée. Nous 

avons cherché à savoir quelle place le patient se réserve dans ce processus de prise de 

décision. Par la même occasion, nous avons étudié la représentation qu’ont les patients de 

leur médecin. 

Pour rappel, la décision médicale partagée est un processus d’échange d’informations et de 

création de consensus sur le choix thérapeutique entre le patient et son médecin(9). 

Nous observons à travers nos résultats que le médecin a une place importante voire, 

privilégiée dans la décision médicale. La plupart de nos patients suivent de façon scrupuleuse 

les recommandations médicales sans faire intervenir leur propre avis. Seule une minorité de 

nos patients considère que leur propre avis est prioritaire. Le médecin, en tant qu’homme de 

savoir, dispose, aux yeux des patients, d’une légitimité pour prendre seul les décisions 

médicales. Honavar décrit la relation médecin-patient comme étant une « interaction 

psychosociale complexe ou s’entremêle vulnérabilité, confiance et autorité au sein d’un cadre 
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professionnel »(32). Il est admis dans la littérature que cette relation est asymétrique : le 

patient est vulnérable en confiant sa santé au médecin, ainsi la balance du pouvoir n’est plus 

en sa faveur (33)(34). De plus, les personnes âgées, de par la complexité de leur santé, peuvent 

s’en remettre plus facilement aux médecins ce qui peut renforcer cette relation 

asymétrique(35). Ainsi, la décision médicale partagée axée sur les objectifs permet de redonner 

une place au sujet âgé dans le processus de prise de décision. Pour ce faire, le médecin doit 

inciter le patient à y participer. L’étude de Couët et al., montre que très peu de prestataires 

de soins facilitent la participation des patients à cette décision médicale partagée(36). 

 

7.2.4 Satisfaction des patients de l’évaluation gériatrique 

Comme dit plus haut, les patients ont trouvé cette expérience positive et intéressante. Aucun 

patient n’avait entendu parler de l’évaluation gériatrique auparavant et elle a été perçue 

comme stimulante.  

Une observation similaire est retrouvée dans l’étude menée par Renoux et al., qui évalue la 

satisfaction de 133 patients après une évaluation gériatrique en soins primaires. En effet, une 

grande partie de leurs patients (72 %) était satisfait de cette évaluation(37). 

 

7.3 Points forts et limitation de l’étude  

 

7.3.1 Les forces  

La principale force de notre travail a été d’étudier les préférences du patient âgé en termes 

d’objectifs de soins. Cette étude nous a également permis d’évaluer la représentation, qu’à le 

patient, de la décision médicale partagée et de sa place dans ce processus. Il s’agit, à notre 

connaissance, de la première étude qualitative Belge qui étudie le point de vue des patients à 

ce sujet.  

Deuxièmement, nous avons ciblé au mieux notre échantillonnage au sein de la maison 

médicale où j’effectue mon stage à Bruxelles.  

Finalement, nous avons également effectué une analyse rigoureuse des différents entretiens 

en respectant au mieux la méthodologie QUAGOL. Cela nous a permis de cerner au mieux les 

récits des patients avant de procéder à leur analyse par l’outil NVIVO. 
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7.3.2 Les limites  

Il est important de noter que notre étude présente certaines limites.  

Premièrement, l’âge de 70 ans ne représente pas réellement la population gériatrique. En 

effet, l’âge admis en gériatrie est de 75 ans. Le choix de sélectionner l’âge de 70 ans nous a 

permis de contacter suffisamment de patients. Malgré cela, notre population finale, 

constituée de six patients, n’est probablement pas suffisante pour extrapoler les résultats à 

l’ensemble de la population gériatrique belge. Le climat actuel de pandémie peut également 

expliquer le manque d’inclusion des participants. Compte tenu du manque de patients, nous 

n’avons probablement pas atteint la saturation des données.  

Deuxièmement, nous nous sommes focalisés principalement sur la vision des patients au sujet 

de la décision médicale partagée. Il serait intéressant de prendre en compte le point de vue 

des médecins pour avoir une vue globale sur le sujet. Également, il aurait été plus aisé de 

disposer d’un guide d’entretien pour orienter au mieux la discussion sur les objectifs. En effet, 

les réponses des patients étaient par moments hors-sujet. 

Troisièmement, parmi les neuf sujets ayant bénéficié de l’évaluation par l’outil Geristeps, peu 

de nouveaux problèmes ont été dépistés. Les patients connaissaient la plupart des problèmes 

objectivés.  

Finalement, vu l’étendue de la thématique, nous avons dû limiter notre recherche de 

littérature qui est donc probablement non exhaustive. 

 

7.4 Perspectives 

Cette thématique est vaste et donne un grand champ de possibilités d’études. De façon non-

exhaustive voici quelques suggestions de travaux et de pistes à découvrir :  

Tout d’abord, il serait judicieux de réaliser cette étude sur une population plus grande et plus 

variée telle que des patients en incapacité fonctionnelle ou résidant en maison de repos. Pour 

être complet, il serait également intéressant d’étudier les objectifs de soins prioritaires des 

patients âgés déments par le biais de leurs aidants proches. Ainsi, cela donnerait un meilleur 

aperçu des préférences de soins des patients âgés en Belgique. 
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Nous pouvons évaluer si l’approche par l’outil Geristeps a un impact sur la qualité de vie ainsi 

que sur le risque de déclin fonctionnel et d’hospitalisation des patients.  

Il serait également intéressant d’étudier quantitativement l’application, par les médecins 

généralistes belges, de la décision médicale partagée centrée sur les objectifs du patient.  

Le degré de satisfaction des médecins généralistes à l’issue de ces consultations peut 

également faire l’objet d’un questionnement. 
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8. Conclusion 

Ce travail m’a permis, par l’usage de l’outil Geristeps, de mettre en évidence certains besoins 

non satisfaits fréquents chez le sujet âgé et de discuter avec eux de leurs objectifs de soins 

prioritaires. Les problèmes les plus fréquents ont été la vaccination contre le pneumocoque, 

le mésusage de médicaments et les troubles du sommeil. Par ailleurs, pour la grande majorité 

des patients, les problèmes étaient connus.  

Dans une dynamique de « goal-oriented care », nous avons cherché à comprendre quelles 

étaient les objectifs de soins prioritaires des patients. Les priorités principales pour les patients 

étaient le maintien de l’autonomie, la préservation de l’indépendance fonctionnelle et de la 

mobilité ainsi que la limitation du recours aux soins et aux médicaments.  

À partir de ces objectifs, nous nous sommes intéressés au processus de décision médicale 

partagée ainsi que la place que s’accorde le patient dans cette démarche. Il en est ressorti, 

pour certains, que l’avis du médecin y occupe une place importante au vu du savoir qu’il 

incarne. Néanmoins, cette place lui revient de par la confiance que lui accorde le patient et de 

la relation positive qu’il entreprend avec lui. Pour d’autres, les préférences du patient sont 

prioritaires et doivent être déterminantes dans la décision médicale.  

Aux yeux des patients, cette expérience a été intéressante et satisfaisante. L’évaluation 

gériatrique par l’outil Geristeps a attisé leur curiosité sans pour autant être intrusive.  

Finalement, cette étude, malgré ses limites, peut apporter un nouveau regard sur la prise en 

charge des patients âgés en les mettant au centre de leur propre projet thérapeutique. 
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10. Annexes  

10.1 Annexe 1 : Entretien Patiente#1 
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10.2 Annexe 2 : Entretien Patiente#2 
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10.3 Annexe 3 : Entretien Patient#3 
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10.4 Annexe 4 : Entretien Patient#4 
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10.5 Annexe 5 : Entretien Patient#5 

 



 55 

 



 56 

 



 57 

 



 58 

 



 59 
 



 60 
 



 61 

10.6 Annexe 6 : Entretien Patiente#6 
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10.7 Annexe 7 : Formulaire de consentement éclairé 

 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE AU PATIENT/PARTICIPANT 

 

1. Je soussigné(e) (NOM, Prénom(s)), 

…………………………………………………………………………………………… 

déclare avoir lu l'information qui précède et accepter de participer à « Est-ce que les données 

d’une évaluation gériatrique standardisée réalisée par l’outil Geristeps permettent d’enrichir 

la liste des problèmes de santé des patients âgés. Dans un second temps, est-ce que cette liste 

forme le point de départ pour une décision médicale partagée orientée sur les objectifs de 

santé du patient. » 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………… 

2. On m'a remis une copie de ce formulaire de consentement éclairé signé et daté, ainsi que 

de la note d'information destinée au patient. J'ai reçu une explication concernant la 

nature, le but, la durée de l’expérimentation et j'ai été informé(e) de ce qu'on attend de 

ma part. On m'a donné le temps et l'occasion de poser des questions sur 

l’expérimentation; toutes mes questions ont reçu une réponse satisfaisante. 

3. J'ai été informé(e) de l'existence d'une assurance.  

4. Je sais que cette expérimentation a été soumise et approuvée par le Comité d’Ethique 

Hospitalo-Facultaire Saint-Luc - UCLouvain. 

5. Je suis libre de participer ou non, de même que d’arrêter l’expérimentation à tout moment 

sans qu'il soit nécessaire de justifier ma décision et sans que cela n'entraîne le moindre 

désavantage. 

6. En signant ce document, j'autorise l’utilisation des données me concernant dans le respect 

de  

• la loi belge du 30 juillet 2018 relative à la protection de la vie privée ; 

• la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient ; 

• la loi du 7 mai 2004 relative à l'expérimentation sur la personne humaine ; 
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• les réglementations européennes (règlementation générale européenne sur la 

protection des données à caractère personnel [RGPD] du 25 mai 2018) et 

belges en vigueur.   

7. Je n'ai subi aucune pression physique ni psychologique indue pour ma participation à 

l'expérimentation/enquête. 

8. Je consens de mon plein gré à participer à cette expérimentation/enquête. 

 

……………………………………………………………………        …...…/…..…./20…..…                 

Nom, prénom et Signature                                                           Date (jour/mois/année) 

du (de la) patient(e)/participant(e)     

 

Je, soussigné, M. Tadlaoui Abdelmoumen confirme que j'ai expliqué la nature, le but et la 

durée de l’enquête au (à la) patient(e)mentionné(e) ci-dessus. 

 

……………………………………………………………………       …...…/…..…./20…..… 

Signature de la personne qui procure l'information                        Date (jour/mois/année) 
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