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8. Evaluation de I’état fonctionnel,
les cartes COOP/WONCA

Evaluer I'état de santé global

La médecine s'occupe de la maladie, rarement de la santé. C'est trop souvent la
morbidité et non I'état de santé en général qui définit le patient™"". En médecine
générale, il n'en va pas ainsi. Le medecin de famille évalue ses patients tant du point
de vue de I'évolution de leurs problemes somatiques que de leur fonctionnement
psychologique et social. Cette vision globale est intuitive.
De nombreux instruments de mesure ont été développés sous forme de questionnaires
X ou directement comme instrument de mesure de I’état de santé™". Peu d'entre eux sont
suffisamment simples et rapides que pour pouvoir étre appliqués en routine a la
consultation. L'état fonctionnel mesure le niveau de fonctionnement d'un patient a un
moment précis ou pendant un temps donné. Il s'agit de la capacité d'une personne a faire
face, a s'adapter a son environnement et a réaliser ses activités quotidiennes.
Mesurer I'état fonctionnel d'un patient ou d'un groupe de patients présentant des
caractéristigues communes, ponctuellement ou en suivi, permet d'évaluer les résultats
(‘outcomes’) de telle ou telle attitude thérapeutique. Le "Comment c¢a va ?" traditionnel
peut étre quantifié et fournir matiére a reflexion tant au moment de la consultation que
pour la recherche ou pour l'assurance de qualité.
L’¢tat fonctionnel est une mesure du bien-étre global d’un individu. C’est une des
mesures globales possibles de 1’état de santé, qui inclut autant I’évaluation de 1’état
clinique que celle de la qualité de la vie. Le Glossaire International de la Médecine
Générale et de Famille", dont la traduction francaise est publiée au chapitre 12 du présent
ouvrage, définit 1’état fonctionnel comme "La capacité d'une personne d'étre active et de
s'adapter a son environnement, mesurée a la fois objectivement et subjectivement sur un
laps de temps donné™
L’importance de facteurs autres que la maladie est implicite a la définition de 1’état
fonctionnel. La complexité et la chronicité des problémes médicaux augmentent et les
médecins généralistes s’appuient tant sur des indicateurs de 1’état fonctionnel que sur
ceux de 1’état de la maladie pour suivre leurs interventions et évaluer 1’état de santé.
L’¢état fonctionnel est couplé a I’état du patient, non au probléme de santé, a la maladie ou
a I’épisode de soins. Il est donc moins directement relié aux codes CISP que ne I’est la
sévérité de la maladie. Cependant, son importance en médecine générale justifie son
inclusion dans cet ouvrage.
En effet, les mesures sont particulierement importantes dans la prise en charge du
vieillissement et des problémes chroniques. L’ajout des mesures de 1’état fonctionnel a
I’enregistrement du motif de contact, du diagnostic et des interventions therapeutiques est
donc une étape logique dans le processus de classification en medecine générale.
La jonction des deux outils permet de faire de grands pas vers la compréhension des
mécanismes qui régissent tant l'apparition de la demande de soins que I'importance de la
comorbidité ou I'évolution de I'état de santé des patients en réponse a une thérapeutique

xlii

proposee .

XXXiX
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Genése des cartes COOP/WONCA

Les cartes COOP (Dartmouth Primary Care Cooperative Information Project)
constituent un instrument de mesure de la capacité fonctionnelle des patients.
Développées a Dartmouth, Etats-Unis, par un groupe de médecins de famille, elles
ont retenu l'attention du Comité International de Classification de la WONCA et ont fait
I'objet de multiples travaux.
Leur fiabilité, validité, sensibilité aux changements, utilité pratique, facilite d'emploi et
construction multidimensionnelle, c'est-a-dire les six critéres de base pour une échelle de
qualité de vie, ont été largement étudiees et documentées. Elles ont des lors recu le label
WONCA. Une étude internationale multicentrique d'évaluation, un colloque international
et un manuel en ont consacré l'usage". L’ouvrage "Measuring functional health status
with the COOP/WONCA Charts: A Manual"*" donne une vue détaillée des cartes,
explique leur développement et la facon de les traduire. Il comporte aussi une liste de
personnes ressource, incluant les auteurs des différentes traductions en allemand, callego,
castillan, catalan, chinois, coréen, danois, finnois, francais, hébreu, italien, japonais,
néerlandais, norvégien, ourdou, portugais, slovaque et suédois. Les cartes sont

disponibles en francgais sous forme d’un jeu de six cartes plastifiéesX|V'.

Description et mode d'utilisation des cartes COOP/WONCA

| existe six cartes (Tableau 10 a Tableau 15) Elles peuvent étre utilisées

indépendamment. Quand plus d’une carte est utilisé€e, il est recommandé qu’elles le

soient dans I’ordre suivant : condition physique, état émotionnel, activités de la vie
quotidienne, activités sociales, changement de I’état de santé, état de santé global.
Chacune comporte une question se rapportant aux deux dernieres semaines et est illustrée
d'un dessin élémentaire. 1l y a cing réponses possibles, cotées de 1 (meilleure) a 5 (pire).

Application des cartes COOP/WONCA

La méthode d’application préférée est 1’auto-évaluation par le patient. Cependant, une
¢tude a montré une corrélation entre 1’auto-évaluation et I’évaluation par le
dispensateur. Le temps moyen pour remplir les six cartes est de moins de cing
minutes.
La plupart des études publiées signalent la facilité d'emploi, la bonne acceptabilité et la
reproductivité du test malgré son aspect simpliste au premier abord. Elles portent sur des
sujets aussi divers que I'effet des arréts de travail pour raison médicale, I'évolution de
patients traités pour décompensation cardiaque, les modifications de I'état fonctionnel
apres crise d'asthme ou encore l'effet d'une substance thérapeutique testée en double
aveugle sur I'évolution de patients asthmatiques.
Mais c'est dans la consultation quotidienne que les cartes se révelent étre un instrument
trés intéressant et parfois bien plus utile que les examens paracliniques multiples destinés
souvent a tenter de mettre en évidence l'origine de malaises indéterminés et de toute
évidence non somatiques”. En particulier, chez les personnes agées, la tache du
généraliste reléve plus de l'attention (care) que de la guérison (cure), ce que les cartes
mettent bien en évidence. Trés bien acceptées par le patient, elles permettent en moins de
cing minutes, tant au meédecin qu'au patient, d'approcher quelques éléments clefs
conditionnant I'état de santé. Cet outil de reconnaissance est trés proche de la réalité des
patients et favorise une interaction relationnelle positive.

xliii

Limites de I'outil

Ces cartes peuvent paraitre rudimentaires du point de vue psychométrique mais il ne faut
pas méconnaitre l'intense variation des problémes apportés en consultation et la charge
considérable qu'ils font peser sur le médecin de famille. Leur rapidité d'emploi permet de
les utiliser lors d’une consultation chargée. Si les cartes COOP/WONCA font apparaitre
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un probléme déterminé, on pourra ensuite recourir a des instruments plus pointus pour

pousser I'évaluation™™"

Alors méme que l'instrument parait simple, il est des cas ou les facultés intellectuelles du
patient ou simplement son degré d'alphabétisation n’en permettent pas 1'administration.
Ce probléeme se posera avec dautant plus d'acuité que le patient sera d'une origine
ethnique ou culturelle différente du médecin. Les dessins qui illustrent les cartes ont été
réduits a leur plus simple expression, et ce jusqu'a faire disparaitre les différences entre
les sexes, afin de donner a l'outil une dimension universelle. A vouloir gagner en
sensibilite, on perd en spécificité.

Mais le médecin immergé dans une culture spécifique pourra adapter les illustrations
suivant les codes en vigueur dans son milieu d'action. Si les cartes sont utilisées dans de
nouvelles situations culturelles, il est important de démontrer que les concepts mesures
sont appropriés et spécifiques a cet environnement. Une traduction adéquate en est la
premiére étape. L'aptitude a la communication, fondamentale a I'exercice du métier de
géneraliste, exige que les outils soient culturellement adaptés.

L'utilisation d'un tel questionnaire multifacettes explorant des aspects a caractére parfois
trés privé fait inévitablement surgir la question de I'éthique dans la relation médecin-
patient. Bien que les patients soient attirés par le test et le fassent généralement avec
plaisir, il y a lieu d'étre prudent. Ne pas envahir un patient de questions inopportunes a un
moment ou sa résistance mentale peut étre fragilisée par la maladie est de toute facon un
élément clef du comportement du médecin en médecine de famille. Par ailleurs, des
questions trop pressantes ou trop précises peuvent faire basculer un équilibre parfois
instable. La force de la médecine de famille est d'étre globale mais aussi longitudinale. Si
le moment n'est pas adéquat pour préciser un probléme que le médecin soupconne, il faut
laisser le temps au temps, le respect de I'intimité de la personne impose alors le devoir de
non question et le droit de non réponse.

La globalité est toutefois I'élément fondateur de la relation thérapeutique et les cartes
COOP/WONCA sont un instrument aisé qui permet de I'approcher de fagcon quantitative.
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CISP-2

ACTIVITES QUOTIDIENNES

Au cours des deux derniéres semaines ...

Quelle difficulté avez-vous eue A réaliser vos activités habituelles, dans
et hors de la maison, en fonction de votre condition physique et de vo-
tre état émotionnel?

1
Aucune difficulté

2
Peu de difficulté

3
Quelques difficultés

4
Beaucoup de difficultés

5
Ne peut le faire

Tableau 10

CHANGEMENT D'ETAT DE SANTE

Comment jugez-vous votre élat général acluel par rapport A celui d'il'y

a deux semaines ?
1
Bien meilleur ‘ ‘ + +
1
Un peu meilleur
+
3
A peu prés le méme ‘ » -
]
4
Un peu moins bon v -
5
Pire — —

Tableau 11

ACTIVITES SOCIALES

Au cours de deux derniéres semaines ...

Votre condition physique ou émotionnelle a-t-elle limité vos activités so-
ciales en famille, avec des amis, des voisins ou en groupe ?

1
Pas du tout %
2
4) ' )
3
Modérément

BiL

Assez bien %

i

i
T

Fortement

5

fhitk

Tableau 12
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ETAT DE SANTE EN GENERAL

Au cours des deux demiéres semaines ..
Comment estimeriez-vous votre at de santé en général 1

1

Excellent m
W

2
Trés bon m

3
Bon @

4
Aase_z mauvais

5
Mauvais

Tableau 13

EMOTIONS

Au cours de deux derniéres semaines ..
Dans quelle mesure avez-vous été touché par des problémes émotionnels
au point de vous sentir anxieux, déprimé, irritable ou abattu et triste ?

1
Pas du tout 48]
/
2
Un peu o0
‘ 3
Modérément (X)
' 4
Assez bien
5
Fortement

Tableau 14

CONDITION PHYSIQUE

Au cours des deux derniéres semaines ...

Quel est l'effort physique le plus dur que vous avez pu accomplir du-

rant au moins deux minutes ?

1
Trés inlense, par ex. :
courir, 4 toute allure
2
Intense, parex. .
oourir, 4 allure modérée
3
Modéré, par ex.:
Marcher, d'un bon pas
' 4
Léger, parex. :
Marcher, d'un pas tranquille
!
i
S
Trts lésﬂ" parex.:
Marcher, d'un pas lent

Tableau 15
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