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La médecine factuelle est-elle applicable en gériatrie ?

Is evidence-based medicine applicable in geriatrics ?
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RESUME

A l'occasion de la présentation d’un cas clinique, nous
discuterons des barriéres a limplémentation de la
médecine factuelle pour le patient agé en médecine
générale. Nous aborderons le concept de fragilité, les
difficultés de la prise en charge des patients présentant
de multiples conditions chroniques, les prescriptions
potentiellement inappropriées et un essai de définition
du patientgériatrique. Levieillissement de la population
apporte un concept nouveau : « les syndromes
gériatriques ». L’avénement des syndromes gériatriques
constitue « une nouvelle ére de la médecine »
nécessitant le développement de nouveaux modeéles
d’approches au niveaux diagnostique, thérapeutique
et de recherche.
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ABSTRACT

During the presentation ofa clinical case, we will discuss
the barriers to the implementation of evidence-based
medicine for the geriatric patient in general practice.
We will discuss the concept of frailty, the difficulties
of the management of patients with multiple chronic
conditions, potentially inappropriate prescriptions,
and an attempt to define the geriatric patient. The
aging of the population brings a new concept: “the
geriatric syndrome”. The advent of geriatric syndromes
constitutes «a new era of medicine» requiring the
development of new models of approaches at the
diagnostic, therapeutic and research levels.
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INTRODUCTION

Nous reprenons dans cet article les concepts qui seront
illustrés a ’occasion de la présentation d’un cas clinique
lors des journées d’enseignement postuniversitaire dans
la section « nouveautés diagnostiques et thérapeutiques ».

En effet, certains de ces concepts ont fait émerger l'idée
que nous arrivons a « la fin de I’ére des maladies »* que
’émergence des syndromes gériatriques nécessitait le
développement de nouveaux modeéles conceptuels en
recherche, que les recommandations, pourtant fort utiles
en médecine, étant principalement basées sur des études
pivot de patients mono-pathologiques, pouvaient ne pas
étre rigoureusement applicables chez des patients présen-
tant de multiples conditions chroniques...

LES CONCEPTS

Barriéres a 'implémentation de la médecine factuelle en gé-
riatrie

Une revue des critéres d’éligibilité requis pour entrer
dans des études randomisées contrdlées publiées dans
des journaux médicaux de haut niveaux rend compte de
la sous-représentation des sujets dgés dans ces études.
De plus, la sous-représentation des sujets agés ne repose
pas sur des critéres justifiables (dge, capacité de parler ou

d’écrire, niveau d’éducation, complexité sociale, troubles
cognitifs ou fonctionnels, maladies chroniques, etc...). Il
apparait que les critéres d’exclusion mentionnés ci-des-
sus n’ont pas d’influence directe sur les conditions, les
interventions ou les résultats des résultats de ces études?.

La fragilité liée a 'age

Il n’existe pas de consensus a propos du concept de fra-
gilité>4 : il refléte soit le risque de développer un déclin
fonctionnel ou le fait de présenter déja un ou plusieurs
syndromes gériatriques. Quels que soient les concepts
utilisés, la fragilité représente un déclin des ressources

homéostatiques et un modéle pouvant servir a la construc-
tion d’interventions validéess.

L’exclusion des individus fragiles est une source supplé-
mentaire de fragilité par rapport a 'implémentation de la
médecine factuelle.

Le patient « gériatrique »

Une définition classique du patient gériatrique (ol I’age
n’apparait pas..) comprend les caractéristiques sui-
vantes : homéostasie diminuée, présentation atypique
des maladies, pathologies multiples, enchevétrement de
facteurs somatiques, psychiques et sociaux, une phar-
macocinétique différente des sujets jeunes. Face a cette
définition, il apparait clairement que ces patients sont ra-
rement inclus au sein d’études.
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La comorbidité des patients gériatriques les écarte bien
souvent des études cliniques. De ce fait de nombreuses
études pivot qui servent de base a la construction des
« bonnes pratiques cliniques » sont basées sur des
patients qui ne présentent qu’une seule pathologie.
Cette situation est potentiellement dangereuse. C Boyd
a bien montré, a partir d’un cas vignette qui n’est pas
du tout exceptionnel (femme de 79 ans présentant cing
maladies fréquentes a cet dge (ostéoporose, arthrose,
diabéte de type 2, hypertension artérielle et broncho-
pathie obstructive chronique) que la proposition d’un
traitement utilisant les instructions explicites émanant
des « bonnes pratiques médicales » pour chacune
de ces conditions chroniques allait mener a la prise
de 19 prises médicamenteuses par jour a 5 moments
de la journée et que les recommandations issues des
bonnes pratiques médicales pouvaient s’affrontere.

Traiter les patients présentant de multiples conditions
chroniques

Déja en 2004, ME Tinetti mettait en garde : « the pro-
liferation of multidrug regimens demands that we con-
sider health priorities as well as the marginal benefit
and harm associated with all medication translating
disease guidelines into prescribing decisions... Such
an evolution from a disease-driven to a patient-driv-
en focus requires an investment in research and in
the development of guidelines, in the measurement of
quality, and in clinical decision making »” . Cette allé-
gation reste pertinente actuellement au vu du nombre
croissant de personnes poly-pathologiques et po-
ly-médiquées.

Les prescriptions potentiellement inappropriées

« Un médecin, c’est quelqu’un qui verse des drogues
gu’il connait peu dans un corps qu’il connait moins ».
Ce vaste chapitre a du mal a s’intégrer dans cet article.
Nous nous contenterons d’illustrer des conséquences
de lapplication de I’étude RALES® (dont les résultats
montraient que ’adjonction de spironolactone dans le
traitement de la défaillance cardiaque systolique sau-
vait des vies) sur la mortalité secondaire a une hyper-
kaliémie induite a montrer la potentielle dangerosité
liée au fait que, si on ne regarde pas attentivement les
critéres d’éligibilité des patients inclus dans une étude

CONCLUSION

factuelle, son application hative était mortelle®. La ma-
jorité des patients gériatriques ne serait jamais entrée
dans I’étude RALES du fait de la fonction rénale bien
souvent altérée de ces patients. Cette mésaventure met
en avant a la fois le fait que les patients gériatriques
sont rarement incorporés dans les études factuelles
mais aussi que la majorité des études factuelles n’in-
clut que des patients pauci- voir mono-pathologiques.

Le « syndrome gériatrique »

Le concept de « syndrome gériatrique » met en avant
une condition gériatrique fréquente (comme le deliri-
um, les chutes, ’hypotension orthostatique, 'inconti-
nence, etc...) mais dont l’origine est bien souvent mul-
tifactorielle. Contrairement a la définition classique
du syndrome utilisée par les internistes ou une seule
pathogénése explique le syndrome (par exemple un
adénome hypophysaire dans un syndrome de Cush-
ing), le syndrome gériatrique illustre bien souvent une
intrication des processus pathogénes associés aux
maladies multiples et des facteurs de risques multiples
reflétant la fragilité des systémes homéostatiques®.

Les syndromes gériatriques : siles patients gériatriques
sont généralement exclus des essais cliniques médica-
menteux, ils sont par contre étudiés par les équipes
gériatriques qui par leur approche spécifique appor-
tent une médecine factuelle au niveau de la prise en
charge des syndromes gériatriques.

Trois grands syndromes ont ainsi été identifiés comme
étant potentiellement réversibles : les chutes, I’état
confusionnel aigu et la fragilité. La réussite de ces in-
terventions repose sur une méthodologie basée sur un
dépistage, une stratification des risques, la recherche
de facteurs de risque et des approches individualisées
et multifactorielles.

Développement de nouveaux modéles conceptuels

L’avénement avec le vieillissement de la population
de patients gériatriques présentant des syndromes
gériatriques requiert le développement de nouveaux
modéles conceptuels®. Encore trop peu de recomman-
dations cliniques tiennent compte des comorbidités
multiples2. Toutefois quelques-unes commencent a
étre publiées®s,

Nous soignons des patients, pas des maladies. Le role des médecins de famille est de savoir travailler en collabo-
ration avec d’autres cliniciens dont les perspectives peuvent étre différentes. Ils devront alors se souvenir qu’il
n’existe pas toujours une seule bonne solution pour un patient présentant une poly-morbidité. Tout en se basant
sur les données de la médecine factuelle et apres s’étre posé la question de savoir si son patient aurait été éligi-
ble pour entrer dans I’étude pivot qui a servi de base aux experts pour proposer des recommandations cliniques.
Il faut apprendre a hiérarchiser les priorités des soins centrés sur le patient et avec le patient*¢.

Conflits d’intérét : néant.
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