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INTRODUCTION 

  

 

Le concept de fragilité en gériatrie est apparu dans les années 1970. Deux modèles 

conceptuels se sont imposés : celui de Fried LP. (1) et celui de Rockwood K. (2). Le premier 

est basé sur la sarcopénie, le deuxième est une évaluation multidomaine. A l’heure actuelle, 

aucune définition n’est consensuelle au plan international (3). En 2011, la Société Française 

de Gériatrie et de Gérontologie a adopté la définition suivante, reprise par la Haute Autorité 

de Santé (HAS) (4) : «  La  fragilité est un syndrome clinique. Il reflète une diminution des 

capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son 

expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, 

sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de 

risque de mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes,  

d’hospitalisation  et  d’entrée  en  institution. La prise en charge des déterminants de la 

fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un 

processus potentiellement réversible » (5).  

Sur ce postulat de réversibilité, un premier hôpital de jour de dépistage et d’évaluation de la 

fragilité est mis en place en septembre 2011 au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de 

Toulouse (6). Depuis, plusieurs hôpitaux de jour du même type sont créés, permettant un 

maillage sur le territoire national. Le médecin généraliste (MG) traitant est l’un des 

principaux demandeurs de l’évaluation hospitalière. L’activité de l’hôpital de jour repose sur 

une évaluation gériatrique multidimensionnelle par une équipe pluridisciplinaire. Cette 

évaluation permet de confirmer le diagnostic de « fragilité » et d’en définir les principaux 

éléments qui la composent. Ceux-ci serviront de base à l’élaboration d’un plan personnalisé 

de soins et de prévention. Le MG traitant sera le coordonnateur de l’application des 

recommandations proposées dans le plan personnalisé de soins (4) (6). 

La mise en place des recommandations par le MG implique que celles-ci lui soient 

transmises de manière précise dans le courrier de sortie. Il existait jusqu’en janvier 2016 

deux types de courrier. Le courrier dit « court » est une synthèse des évaluations et des 

propositions donnée au patient en main propre le jour de l’évaluation et adressée au MG 

traitant dans un délai d’une semaine. Le courrier dit « long » contient les détails de 

l’évaluation et des propositions. Il est adressé au MG traitant dans un délai d’une à quatre 

semaines. Depuis sa création, les courriers de sortie de l’Hôpital de Jour d’Evaluation des 
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Fragilités et de Prévention de la Dépendance du CHU de Toulouse (HdJ EFPD) ont été 

modifiés à plusieurs reprises. A ce jour, l’avis des MG concernant ces courriers n’a jamais 

été évalué. 

Ce travail de thèse a pour objectif principal l’évaluation par les MG des différents courriers 

de l’HdJ EFPD, et pour objectif secondaire, le recueil des attentes des MG concernant ces 

deux courriers de sortie. 
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MATERIELS et METHODES 

 

 

Nous avons réalisé une étude descriptive de type transversale. 

 

I- Population d’étude  

La population de l’étude était constituée par les MG traitants dont au moins deux de leurs 

patients ont été évalués à l’HdJ EFPD du CHU de Toulouse entre septembre 2011 et août 

2015. Etaient exclus les MG installés en dehors de la région Midi-Pyrénées et ceux ayant 

moins de deux de leurs patients évalués à l’HdJ EFPD du CHU de Toulouse. La cadre de 

santé du service nous a fourni la liste complète des MG dont un ou plusieurs patients ont été 

évalués entre septembre 2011 et août 2015. Cette liste comprenait les adresses postales et e-

mails des médecins. Les adresses e-mails manquantes ou erronées ont été récupérées après 

appel téléphonique des cabinets médicaux concernés. 

 

II- Elaboration du questionnaire 

Une revue de la littérature (la méthode est disponible en annexe 1) a mis en évidence les 

éléments importants du courrier de sortie d’hospitalisation identifiés par les MG pour assurer 

la prise en charge sécurisée des patients à leur sortie. Les MG ont déclaré l’importance de 

présenter différemment les éléments les plus pertinents (7) (8) (9). L’utilisation de la mise 

en forme « gras » est proposée comme exemple (7). Ils ont rapporté l’importance d’un 

courrier structuré avec des titres et des sous-titres pour trouver rapidement les informations 

recherchées plutôt qu’une narration non structurée (9). Deux références proposaient la 

réalisation d’un résumé d’hospitalisation donné au patient le jour de sa sortie afin de le 

transmettre au MG (9) (10). L’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 

(ANAES), en 2001, le recommandait dans la préparation de la sortie du patient hospitalisé 

(11). Le courrier complet doit comporter outre les éléments administratifs, les éléments 

diagnostiques, l’histoire de la maladie, l’examen physique, les résultats des examens 

paracliniques normaux et anormaux, les recommandations des médecins spécialistes 

hospitaliers, les informations données au patient et à sa famille, les détails du suivi après sa 

sortie et le nom et le contact du médecin responsable à l’hôpital (7) (9) (11) (12) (13) (14). 

Concernant le moyen d’expédition, email et fax étaient les modes d’envoi plus efficaces que 

la voie postale ou remis au patient (7). La thèse de Merle Y. proposait une généralisation de 

la communication par e-mail en s’appuyant sur un système performant de protection des 
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données médicales (8). Règlementairement en France, le courrier de sortie doit être expédié 

dans les 8 jours suivant la sortie (article R710-2-1 du code de la santé publique (15). 

A partir de ces données de la littérature et avec le directeur de thèse, nous avons élaboré un 

questionnaire destiné aux MG inclus. Le questionnaire est disponible en annexe 2. La partie 

I recueillait les informations descriptives de la population étudiée. Les parties II, III et IV 

regroupaient les questions concernant les courriers actuels de sortie de l’HdJ EFPD. La partie 

V concernait les attentes des MG au sujet de ces courriers. Des questions portaient sur 

l’utilisation de messagerie internet sécurisée. Un des projets, devenu réalité en février 2016, 

est la saisie des éléments du courrier, en présence du patient, sur tablette numérique afin 

d’accélérer l’envoi d’un courrier unique et définitif.  

Le questionnaire a été mis en forme dans le logiciel en ligne Google Forms. Les réponses 

étaient collectées automatiquement dans un fichier au format Excel.  

Le questionnaire a été testé sur un échantillon de trois MG du réseau de connaissance du 

directeur de thèse. Il n’y a pas eu de modification après leur lecture.  

 

III- Envoi du questionnaire 

Le questionnaire a été envoyé par e-mail ou par voie postale (pour les MG n’ayant pas 

internet) aux MG inclus, entre le 14 septembre et le 17 décembre 2015.  L’e-mail 

accompagnant le questionnaire est disponible en annexe 3. Le premier e-mail a été envoyé 

le 14 septembre, la première relance était le 02 octobre, puis le 20 octobre (mail-type en 

annexe 4). Les médecins qui n’avaient pas encore répondu ont été contactés par téléphone 

entre le 02 novembre et le 17 décembre 2015 et un nouvel e-mail a été envoyé (annexe 5).  

Les données ont été anonymisées. 

 

IV- Méthode statistique  

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel Microsoft Excel 2013 pour PC et l’outil 

statistique en ligne BiostaTGV (16). Trois questions (n°16, 20 et 27) appelaient à des 

réponses libres. Seuls les éléments de ces réponses cités plusieurs fois ou semblant les plus 

pertinents ont été considérés dans l’analyse des résultats.   

Le protocole est demeuré inchangé tout au long de l’étude.  
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RESULTATS 

 

 

420 MG étaient répertoriés par l’HdJ EFPD.  

La figure 1 représente le diagramme de flux de la liste initiale de MG fournie par l’HdJ 
EFPD.  
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 

 

420 MG répertoriés pour 854 
patients évalués à l’HdJ EFPD 

entre septembre 2011 et août 2015 
 

2 exclus car en double 
 

 

 

Références exclues n= 245 
 

419 MG 

165 MG 

1 MG exclu car en double 

252 MG exclus car 1 seul patient 
évalué 
2 MG exclus car installés hors 
Midi-Pyrénées 

159 MG destinataires du 
questionnaire : 

155 par mail  

4 par courrier  

6 MG exclus car absence de 
coordonnées valides 

Figure 1. Diagramme de flux 

 101 réponses  

94 questionnaires (91 en ligne, 3 en 
format papier) dont 93 exploitables 

7 e-mails  
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Quatre MG ont signalé par e-mail qu’ils avaient pris la retraite. Trois MG ont répondu par 

e-mail qu’ils ne souhaitaient pas remplir le questionnaire pour divers motifs : absence de 

temps, activité principalement psychothérapeutique ou sans raison évoquée.  

Parmi les 94 questionnaires remplis, un a été rempli deux fois par le même médecin, nous 

avons décidé de supprimer sa deuxième réponse. Celle-ci comportait 10 réponses différentes 

sur les 39 items du questionnaire. Les différences au niveau des échelles d’attitude étaient 

peu importantes.  

Il reste donc 93 questionnaires exploitables. Le taux de réponse est de 60% (93/155). 

 

I- Caractéristiques de la population de l’étude 

Les caractéristiques de la population de l’étude sont présentées dans le tableau 1.  
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Tableau 1. Caractéristiques de la population de l’étude 

 N = 93 % 

Sexe   

Masculin 65 69.9 

Féminin 28 30.1 

Age   

25-35 ans 5 5.4 

36-45 ans 14 15 

46-55 ans 31 33.3 

56-65 ans 36 38.7 

Plus de 66 ans 7 7.5 

Département d’installation   

Ariège 2 2.1 

Haute Garonne 88 94.6 

Tarn 2 2.1 

Tarn et Garonne 1 1.1 

Mode d’exercice    

Seul 25 26.9 

Cabinet de plusieurs MG 59 63.4 

Cabinet regroupant des professionnels médicaux et paramédicaux 6 6.4 

Cabinet avec plusieurs spécialités médicales 1 1.1 

Centre de santé 1 1.1 

Autre : médecin coordonnateur EHPAD 1 1.1 

Formation complémentaire en gériatrie   

Oui  30 32.2 

Non 63 67.7 

Patients en EHPAD dans la patientèle   

Oui 85 91.4 

Non 8 8.6 

 

Les formations complémentaires rapportées par les MG répondeurs étaient : 19 capacités de 

gérontologie, 12 Diplômes Universitaires (DU) et Diplômes Inter-Universitaires (DIU) 

(gériatrie, gérontologie, Maladie Alzheimer et troubles apparentés), 1 DU de médecin 
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coordonnateur en EHPAD et 3 formations médicales continues. Certains MG ont fait 

plusieurs formations.  

L’année moyenne d’installation est 1992. L’écart-type est de 11 années.  

Le tableau 2 présente le nombre de patients évalués par MG ayant répondu au questionnaire. 

La moyenne est de 3.7 patients, l’écart-type de 3.3 patients par MG.  

 

Tableau 2. Nombre de patients évalués par MG 

Nombre de patients évalués 

par MG 
Nombre de MG Pourcentage 

2 43 46.2 

3 23 24.7 

4 8 8.6 

5 6 6.4 

6 5 5.4 

8 3 3.2 

11 2 2.1 

12 1 1.1 

15 1 1.1 

25 1 1.1 

 

II- Questions sur les deux types de courrier de sortie 

51 MG soit 54.8% connaissaient les deux types de courrier, et 42 soit 45.1% ne le 

connaissaient pas.  

80 MG soit 86 % jugeaient intéressant dans la prise en charge de fournir au patient une copie 

du courrier « court ». A l’inverse, 13 MG soit 14 % n’y trouvaient pas de plus-value.  

Deux courriers de sortie étaient une aide pour 63 MG (67.7%) versus 31 MG (33.3%).  

Le délai de réception pour le courrier « court » était adapté pour 84 MG (90.3%), non adapté 

pour 9 (9.7%). Le délai de réception du courrier « long » était adapté pour 60 MG (64.5%), 

non adapté pour 33 MG (35.5%).  
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III- Questions sur le courrier « long » 

Les MG ont trouvé que le nombre de propositions était adapté pour 77 d’entre eux (82.8%), 

trop important pour 15 d’entre eux (16.1%) et pas assez important pour un MG (1.1%). 

 

Domaine fonctionnel 

Le détail des évaluations parait totalement adapté ou plutôt adapté pour 92 MG (98.9%). 90 

MG (96.8%) ont déclaré que les propositions étaient totalement pertinentes ou plutôt 

pertinentes. Le détail des réponses est donné dans le tableau 3. 

 

Tableau 3. Résultats dans le domaine fonctionnel  

- 
Totalement adapté 

n (%) 

Plutôt adapté  

n (%) 

Plutôt non adapté 

n (%) 

Pas du tout adapté 

n (%) 

Détail des 

évaluations 
40 (43) 52 (55.9)* 1 (1.1) 0 

- 
Totalement 

pertinentes n (%) 

Plutôt pertinentes 

n (%) 

Plutôt non 

pertinentes n (%) 

Pas du tout 

pertinentes n (%) 

Pertinence 

des 

propositions 

37 (39.8) 53 (57)* 3 (3.2) 0 

* En gras, l’item ayant eu le plus de réponses. 

 

Domaine nutritionnel 

Le détail des évaluations parait totalement adapté ou plutôt adapté pour 86 MG (92.5%). 88 

MG (94.6%) ont déclaré que les propositions étaient totalement pertinentes ou plutôt 

pertinentes. Le détail des réponses est donné dans le tableau 4. 
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Tableau 4. Résultats dans le domaine nutritionnel  

- 
Totalement adapté 

n (%) 

Plutôt adapté 

n (%) 

Plutôt non adapté 

n (%) 

Pas du tout adapté 

n (%) 

Détail des 

évaluations 
33 (35.5) 53 (57)* 7 (7.5) 0 

- 
Totalement 

pertinentes n (%) 

Plutôt pertinentes 

n (%) 

Plutôt non 

pertinentes n (%) 

Pas du tout 

pertinentes n (%) 

Pertinence 

des 

propositions 

33 (35.5) 55 (59.1)* 5 (5.4) 0 

* En gras, l’item ayant eu le plus de réponses. 

 

Domaine cognitif 

Le détail des évaluations parait totalement adapté ou plutôt adapté pour 90 MG (96.8%). 88 

MG (94.6%) ont déclaré que les propositions étaient totalement pertinentes ou plutôt 

pertinentes. Le détail des réponses est donné dans le tableau 5. 

 

Tableau 5. Résultats dans le domaine cognitif 

- 
Totalement adapté 

n (%) 

Plutôt adapté 

n (%) 

Plutôt non adapté 

n (%) 

Pas du tout adapté 

n (%) 

Détail des 

évaluations 
43 (46.2) 47 (50.5)* 3 (3.2) 0 

- 
Totalement 

pertinentes n (%) 

Plutôt pertinentes 

n (%) 

Plutôt non 

pertinentes n (%) 

Pas du tout 

pertinentes n (%) 

Pertinence 

des 

propositions 

43 (46.2) 45 (48.4)* 5 (5.4) 0 

* En gras, l’item ayant eu le plus de réponses. 

 

Domaine social 

Le détail des évaluations parait totalement adapté ou plutôt adapté pour 86 MG (92.5). 88 

MG (94.6%) ont déclaré que les propositions étaient totalement pertinentes ou plutôt 

pertinentes. A noter que 7 MG (7.5%) ont déclaré le détail des évaluations comme plutôt 

non adapté ou pas du tout adapté. 5 MG (5.4%) ont trouvé les propositions plutôt non 

pertinentes ou pas du tout pertinentes. Le détail des réponses est donné dans le tableau 6. 
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Tableau 6. Résultats dans le domaine social 

- 
Totalement adapté 

n (%) 

Plutôt adapté 

n (%) 

Plutôt non adapté 

n (%) 

Pas du tout adapté 

n (%) 

Détail des 

évaluations 
34 (36.5) 52 (56)* 6 (6.4) 1 (1.1) 

- 
Totalement 

pertinentes n (%) 

Plutôt pertinentes 

n (%) 

Plutôt non 

pertinentes n (%) 

Pas du tout 

pertinentes n (%) 

Pertinence 

des 

propositions 

26 (27.9) 62 (66.7)* 4 (4.3) 1 (1.1) 

* En gras, l’item ayant eu le plus de réponses. 

 

Domaine thérapeutique 

Le détail des évaluations parait totalement adapté ou plutôt adapté pour 91 MG (97.8%). 90 

MG (96.8%) ont déclaré que les propositions étaient totalement pertinentes ou plutôt 

pertinentes. Le détail des réponses est donné dans le tableau 7. 

 

Tableau 7. Résultats dans le domaine thérapeutique 

- 
Totalement adapté 

n (%) 

Plutôt adapté 

n (%) 

Plutôt non adapté 

n (%) 

Pas du tout adapté 

n (%) 

Détail des 

évaluations 
43 (46.2) 48 (51.6) 2 (2.2) 0 

- 
Totalement 

pertinentes n (%) 

Plutôt pertinentes 

n (%) 

Plutôt non 

pertinentes n (%) 

Pas du tout 

pertinentes n (%) 

Pertinence 

des 

propositions 

36 (38.7) 54 (58.1) 3 (3.2) 0 

* En gras, l’item ayant eu le plus de réponses. 

 

IV- Les attentes des MG concernant ces courriers  

54 MG soit 58.1% souhaitaient conserver les deux courriers versus 39 (41.9%).  

Si un seul courrier suffisait, 79 MG (84.9%) souhaitaient que le détail de chaque évaluation 

y figure contre 14 MG (15.1%).  

 

 



 

15 
 

Présentation des résultats 

64 MG (68.8%) ne pensaient pas nécessaire de limiter le nombre de propositions dans chaque 

domaine contre 29 (31.2%).  

25 MG (26.9%) ont répondu à la question non obligatoire concernant le nombre maximal de 

propositions dans chaque domaine. 12 MG (48%) ont répondu 2. La moyenne était de 2.1 

propositions, l’écart-type était de 0.9, le minimum 1, le maximum 4 propositions par 

domaine. 

72 MG (77.4%) pensaient qu’il faudrait hiérarchiser les propositions contre 21 (22.6%). 69 

MG (74.2%) ont proposé que cette hiérarchie soit de la plus urgente à la moins urgente, 14 

(15.1%) de la plus simple à réaliser à la plus complexe, 10 (10.7%) ont choisi « autre » mais 

trois n’ont pas précisé leur réponse. Parmi les 7 restants, 4 ont proposé une hiérarchie alliant 

urgence et simplicité de mise en pratique.  

78 MG (84.8%) se sentaient aidés lorsque des éléments importants du courrier figuraient en 

gras, contre 14 MG (15.2%). 1 MG n’a pas répondu à cette question.  

Les moyennes et les écart-types des notes (de 1, la moins importante à 4, la plus importante) 

attribuées pour l’importance de mettre en évidence les facteurs de fragilité, les propositions 

dans chaque domaine, uniquement les propositions urgentes et les dates des prochains 

rendez-vous sont présentés dans le tableau 8. 

 

Tableau 8. Moyenne et écart-type des notes attribuées pour l’importance de mettre en 

évidence les éléments proposés 

- Moyenne Ecart-type 

Facteurs de fragilité 2.90 0.98 

Propositions dans tous les domaines 

quel que soit le degré d’urgence 
2.88 0.85 

Uniquement les propositions urgentes 3.18 1.02 

Dates des prochains rendez-vous 2.19 1.04 

 

Les résultats complets concernant les facteurs de fragilité sont présentés dans la figure 2.  
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Figure 2. Notation de l’importance de mettre en évidence les facteurs de fragilité.  

 
 

Les résultats complets concernant les propositions dans tous les domaines quel que soit le 

degré d’urgence sont présentés dans la figure 3.  

 

Figure 3. Notation de l’importance de mettre en évidence les propositions dans tous les 

domaines  

 
 

Les résultats complets concernant l’importance de mettre en évidence uniquement les 

propositions urgentes sont présentés dans la figure 4.  
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Figure 4. Notation de l’importance de mettre en évidence uniquement les propositions 

urgentes.  

 
Les résultats complets concernant l’importance de mettre en évidence les dates des prochains 

rendez-vous sont présentés dans la figure 5.  

 

Figure 5. Notation de l’importance de mettre en évidence uniquement les dates des prochains 

rendez-vous 

 

9

14

21

49

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

55

1 le moins important 2 3 4 le plus important

N
om

br
e 

de
 ré

po
ns

es

Note attribuée

31

25 25

12

0

5

10

15

20

25

30

35

1 le moins important 2 3 4 le plus important

N
om

br
e 

de
 ré

po
ns

es

Note attribuée



 

18 
 

Utilisation d’une messagerie internet sécurisée 

84 MG (90.3%) contre 8 MG (9.7%) utilisaient une messagerie internet sécurisée type 

Medimail. 67 MG (72%) contre 26 (28%) pensaient que la réception du courrier par e-mail 

pourrait être une plus-value dans la prise en charge de leur patient.  

 

Question libre sur les attentes des MG concernant ces courriers 

Cette question était obligatoire dans le questionnaire, ainsi 90 MG y ont répondu (3 ont mis 

des espaces ou de la ponctuation dans l’espace de réponse).  

Les éléments cités plusieurs fois concernent le contenant et le contenu des courriers.  

Pour le contenant, ils ont demandé le maintien de deux courriers tant qu’il y aura un décalage 

de réception, sinon un courrier pour le patient et le courrier long pour le médecin.  

Pour le contenu, 2 à 4 objectifs au maximum pour le patient, en se basant sur les possibilités 

du patient. Les MG ont insisté sur l’importance de l’aspect pratique et réalisable des 

propositions faites. Sur le plan thérapeutique, des MG ont proposé que plusieurs alternatives, 

lorsque cela est possible, soient décrites. Il a été proposé de définir un gériatre référent, ou 

bien de rendre systématique un contact téléphonique entre le médecin évaluateur et le MG. 

Un MG a demandé une description des critères de réévaluation à distance. Sur le plan social, 

ils ont demandé plus de contacts utiles.  

 

Question libre « remarques supplémentaires »  

Un MG a signalé qu’un de ses patients « avait mal vécu l’évaluation, lui faisant prendre 

conscience qu’il vieillissait ». Il a été proposé de créer un numéro de téléphone réservé aux 

professionnels afin de poser des questions complémentaires après l’évaluation. Un MG a 

proposé une confrontation de la perception du MG dans les cinq domaines avec les résultats 

de l’évaluation. Cela pourrait passer par l'ajout d'une rubrique sur la fiche de demande de 

rendez-vous avec pour chaque domaine une échelle de 1 à 4 où le MG indiquerait sa 

perception de la fragilité du patient. Un MG a écrit qu’il trouvait que le deuxième courrier 

était une « perte de temps », car il cherchait les informations supplémentaires qui s’y 

trouvaient par rapport au premier courrier reçu.  

 

V- Analyse comparative selon la réalisation d’une formation complémentaire en 

gériatrie  

Nous avons réalisé des analyses comparatives entre les médecins ayant effectué une 

formation complémentaire en gériatrie et ceux qui n’en ont pas fait.  
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Nous présentons dans ce chapitre uniquement les résultats statistiquement significatifs. 

L’ensemble des analyses est disponible en annexe 5.  

 

Détail de l’évaluation  

Seule une analyse dans le domaine fonctionnel est statistiquement significative. 

Les médecins n’ayant pas effectué une formation complémentaire en gériatrie ont déclaré le 

détail de l’évaluation du domaine fonctionnel comme « plutôt adapté » à 76.9% en 

comparaison aux médecins ayant effectué une formation complémentaire en gériatrie 

(23.1%) avec p = 0.032 (test chi2). Les résultats complets sont présentés dans le tableau 9. 

 

Tableau 9.  Analyse dans le domaine fonctionnel  

p = 0,032 
Formation complémentaire en gériatrie 

 Oui n = 30  Non n = 63  
Détail de 
chaque 

évaluation 

Plutôt adapté n = 52 (%) 12 (23,1) 40 (76,9) 

Autres réponses n = 41 (%) 18 (43,9) 23 (56,1) 

 

Pertinence des propositions  

Seuls les résultats des analyses dans les domaines cognitif et thérapeutique sont 

statistiquement significatifs. 

 Domaine cognitif 

Les médecins n’ayant pas effectué une formation complémentaire en gériatrie ont déclaré 

les propositions dans le domaine cognitif comme « plutôt pertinentes » à 77.8% en 

comparaison aux médecins ayant effectué une formation complémentaire en gériatrie 

(22.2%) avec p = 0.045 (test chi2). Les résultats complets sont présentés dans le tableau 10. 

 

Tableau 10. Analyse dans le domaine cognitif 

p = 0.045 
Formation complémentaire en gériatrie 

 Oui n = 30  Non n = 63  
Pertinence des 
propositions 

Plutôt pertinentes n = 45 (%) 10 (22,2) 35 (77,8) 
Autres réponses n = 48 (%) 20 (41,7) 28 (58,3) 

 

Domaine thérapeutique  

Les médecins n’ayant pas effectué une formation complémentaire en gériatrie ont déclaré 

les propositions dans le domaine thérapeutique comme « totalement pertinentes » à 55.6% 
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en comparaison aux médecins ayant effectué une formation complémentaire en gériatrie 

(44.1%) avec p = 0.046 (test chi2). Les résultats complets sont présentés dans le tableau 11. 

 

Tableau 11. Analyse dans le domaine thérapeutique 

p = 0.046 
Formation complémentaire en gériatrie 

 Oui n = 30  Non n = 63  
Pertinence des 
propositions 

Totalement pertinentes n = 36 (%) 16 (44,4) 20 (55,6) 
Autres réponses n = 57 (%) 14 (24,6) 43 (75,4) 

 

VI- Analyse comparative selon le nombre de patients évalués  

Nous avons réalisé des analyses comparatives entre les médecins ayant eu 2 patients évalués 

à l’HdJ EFPD et ceux en ayant 3 ou plus.  

Limitation du nombre de propositions 

Les médecins ayant 3 patients ou plus évalués à l’HdJ EFPD sont favorables à une limitation 

des propositions dans chaque domaine à 65.5% comparés à ceux en ayant 2 (34.5%) (p=0.12 

test chi2). Les résultats complets sont présentés dans le tableau 13. 

 

Tableau 13. Analyse du souhait de limitation du nombre de propositions 

p = 0,12 
Nombre de sujets évalués par MG 
 =2 [n = 43]  ≥ 3 [n = 50] 

Limiter le nombre de 
proposition dans chaque 

domaine 

Oui n = 29 (%) 10 (34,5) 19 (65,5) 

Non n = 64 (%) 33 (51,6) 31 (48,4) 

 

Hiérarchisation des propositions 

Les médecins ayant 3 patients ou plus évalués à l’HdJ EFPD sont favorables à une 

hiérarchisation des propositions à 52.8% comparés à ceux en ayant 2 (47.2%) (p=0.72, test 

chi2). Les résultats complets sont présentés dans le tableau 14. 

 

Tableau 14. Analyse du souhait de hiérarchiser les propositions 

p = 0,72 
Nombre de sujets évalués par MG 
  = 2 (n = 43)  ≥ 3 (n = 50) 

Hiérarchiser les 
propositions 

Oui n = 72 (%)  34 (47,2) 38 (52,8) 
Non n = 21 (%) 9 (42,9) 12 (57,1) 
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DISCUSSION 

 

 

I- Résultats principaux  

Le taux de réponse est élevé (60 %). Ce qui donne une légitimité à ce travail.  

 

Format des courriers 

La majorité des MG (67.7%) ont préféré 2 courriers. Ce nombre est à modérer du fait que 

45.1% des MG interrogés n’avaient pas connaissance de l’existence de deux courriers. Le 

fait que le patient ait une copie est une aide dans leur prise en charge pour 86% des MG 

interrogés. 58.1% souhaitaient conserver deux courriers, au moins tant qu’il y aura un 

décalage de réception entre les deux. Le délai de réception du courrier « court » était adapté 

pour 90.3% des MG, contre 64.5 pour le courrier « long ». 

72% des MG interrogés pensaient que la réception du courrier par e-mail pourrait être une 

plus-value dans la prise en charge de leur patient. 

 

Contenu  

Le nombre de propositions par domaine était adapté pour les MG (82.8%). Dans chaque 

domaine, le détail des évaluations était plutôt adapté et la pertinence des propositions plutôt 

bonne. La seule réserve était dans le domaine social. Les propositions devraient être 

hiérarchisées, de la plus urgente à la moins urgente en essayant de prendre en compte la mise 

en pratique. 

Dans les réponses libres, le patient devrait avoir au maximum 2 à 4 objectifs.  

Les facteurs de fragilité et les propositions urgentes devraient être mis en évidence dans le 

courrier.  

 

Il a été proposé de définir un gériatre référent, ou bien de rendre systématique un contact 

téléphonique entre le médecin évaluateur et le MG. 

Les analyses bivariées comparant les MG ayant effectué une formation complémentaire en 

gériatrie et ceux n’en ayant pas effectué ont mis en évidence des résultats statistiquement 

significatifs dans les domaines fonctionnel, cognitif et thérapeutique. Nous constatons que 

les MG ayant effectué une formation complémentaire en gériatrie ont moins bien évalué les 

différents items que leurs confrères n’en ayant pas effectué. Leur meilleure formation en 

gériatrie peut expliquer leur plus grande exigence.  
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II- Forces et Faiblesses 

Forces 

Notre étude est originale. La fragilité est un domaine récent. Aucune étude sur la 

communication entre les médecins évaluateurs de la fragilité et les MG n’avait été réalisée.  

Notre étude a permis de proposer des pistes d’amélioration du courrier de sortie.  

 

Faiblesses 

Malgré le taux de réponse satisfaisant, 62 MG ne se sont pas exprimés. Comme tout 

questionnaire, ce sont peut-être les MG les plus motivés qui ont répondu. Il aurait été 

intéressant de connaitre les raisons de non-participation à cette enquête. 

Nous avions fait le choix de deux patients minimum évalués par MG, sans quoi le nombre 

de MG interrogés aurait été trop faible. Nous n’avons pas fait toutes les analyses 

comparatives entre les MG ayant 2 patients évalués et ceux en ayant 3 ou plus. Cependant 

les deux analyses effectuées n’étaient pas statistiquement significatives.  

Biais de mémorisation  

Nous n’avons pas pu rappeler aux MG les noms de leurs patients évalués afin qu’ils puissent 

relire les dossiers médicaux. Ainsi leurs réponses devaient être données en fonction de leurs 

souvenirs.  

Biais de déclaration 

Le dépistage de la fragilité a un but « noble » : prévenir l’entrée dans la dépendance. Ainsi, 

un MG ne peut être que d’accord. Cela a pu influencer les réponses concernant les questions 

sur les détails des évaluations dans chaque domaine et la pertinence des propositions. Les 

réponses à ces items étaient, en effet, plutôt mélioratives.  

 

III- Confrontation aux données de la littérature  

Population 

30% des MG de notre étude étaient des femmes, ce qui est en concordance avec l’atlas de la 

démographie médicale du Conseil National de l’Ordre qui comptabilise au 1er janvier 2015 

de 36% de MG femmes en France (17). 30 % des MG libéraux et mixtes ont plus de 60 ans 

et 13.6% moins de 40 ans, en France. Dans notre étude, nous n’avions pas les mêmes 

« limites » à la question de l’âge, mais il semblerait que nous ayons un pourcentage supérieur 

de MG de plus de 60 ans par rapport à la moyenne nationale. 
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Format du courrier  

Plusieurs études rapportent l’importance de mettre en évidence les éléments qui sont les plus 

pertinents pour la suite de la prise en charge du patient (7) (8) (9). 

De nouveaux logiciels permettent désormais la création de courrier de sortie 

d’hospitalisation automatiquement après que le médecin ait rempli les différents champs 

demandés (9). Ce type de compte-rendu d’hospitalisation est préféré par les MG dans deux 

études (14) (18). Cependant dans une autre étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative en terme de qualité, d’exhaustivité et d’organisation entre un compte-rendu 

dicté puis retranscrit et un compte-rendu électronique automatisé (19).  

Depuis le 1er février 2016, la saisie des données de l’évaluation de chaque patient se fait en 

direct sur tablette numérique permettant l’envoi d’un unique courrier dans un délai d’une 

semaine.  

 

Moyen d’expédition 

Dans l’étude de CHEN Y. et al. en 2009 : email et fax sont des modes d'envoi plus efficaces 

que par  voie postale ou remis au patient (20), ce qui est en accord avec la volonté exprimée 

dans cette étude par les MG de recevoir le courrier par e-mail.  

 

Délai de réception par les MG 

Règlementairement en France, le compte-rendu d’hospitalisation doit être expédié dans les 

8 jours suivant la sortie d’hospitalisation (11) (article R710-2-1 du code de la santé publique 

(15)). En pratique, de nombreuses études mettent en évidence un délai plus long en France 

mais aussi à l’étranger (7) (8) (9) (11) (12) (14) (21) (22). Yemm et al suggèrent que le délai 

idéal soit moins de 24 heures afin d’éviter de mauvaises décisions médicales par manque 

d’informations (12). Le nouveau type de courrier de l’HdJ EFPD devrait permettre 

d’approcher ce délai idéal. 

 

Contenu  

Il n’existe pas de littérature sur le contenu très singulier de cet hôpital de jour centré sur la 

prévention en gériatrie.  

Plusieurs études ont recensé l’importance d’avoir le nom et le contact d’un médecin 

responsable à l’hôpital (9) (10) (11) (12) (13) (22). Cette information a également été 

rapportée par les MG dans les questions à commentaires libres de cette étude. A noter 
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qu’actuellement, le nom du médecin examinateur, son adresse e-mail et le numéro de 

téléphone de l’HdJ EFPD font systématiquement partie du courrier de sortie.  

 

IV- Propositions  

Notre étude propose la réalisation de deux courriers tant que le délai d’expédition entre les 

deux sera important. 

Le courrier est la propriété du patient, mais celui-ci n’est pas toujours concret pour lui ou les 

aidants. Les MG ont proposé de limiter les objectifs donnés au patient entre 2 et 4. Nous 

pensons qu’il serait intéressant de donner le jour de l’évaluation, un document propre au 

patient, qui ne contiendrait que 2 à 3 objectifs négociés avec le patient.  

Le courrier destiné au MG traitant devrait être expédié dans la semaine, idéalement par e-

mail. Ce courrier comprendrait le détail de chaque évaluation dans les différents domaines 

et les propositions. Si possible, il faudrait classer les propositions de la plus urgente à la 

moins urgente en alliant l’aspect pratique à mettre en place. Dans le domaine thérapeutique, 

si possible, détailler plusieurs alternatives thérapeutiques. Les éléments les plus importants 

pourraient être mis en évidence (par exemple en gras). Les facteurs de fragilité et les 

propositions urgentes pourraient être mis plus en évidence.  

Les MG ont signalé un manque de contact avec le médecin évaluateur de l’HdJ EFPD malgré 

les efforts effectués par ces derniers. Il serait intéressant de rappeler aux MG qu’ils peuvent 

les contacter par téléphone ou e-mail en cas de question. L’amélioration de la 

communication entre les MG et les médecins évaluateurs ne pourra que renforcer la mise en 

place du plan personnalisé de soins. 

 

V- Eléments à évaluer 

Il serait utile de réaliser une étude comparative des prises en charge des MG en fonction des 

courriers avec un critère de jugement fort évaluant l’amélioration ou non de la prévention de 

l’entrée dans la dépendance. Cette étude serait probablement difficile à mettre en place, mais 

aurait l’avantage d’être de fort niveau de preuve.  

Ce n’était pas le but de notre étude mais nous pensons qu’il serait utile d’interroger les MG 

sur le suivi des patients après leur évaluation initiale à l’HdJ EFPD.  
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CONCLUSION 

 
Le concept de fragilité en gériatrie est apparu dans les années 1970. A l’heure actuelle, 

aucune définition n’est consensuelle au plan international. Le syndrome de fragilité est un 

marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de 

chutes,  d’hospitalisation  et  d’entrée  en  institution. La prise en charge des déterminants de 

la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un 

processus potentiellement réversible (5). La création de l’HdJ EFPD du CHU de Toulouse a 

donc pour but d’évaluer les facteurs de fragilité de patients adressés par leur MG traitant et 

de proposer un plan personnalisé de soins pour prévenir l’entrée dans la dépendance. Les 

deux courriers de sortie n’avaient jamais été évalués par les MG depuis la création de l’HDJ 

EFPD en 2011. 

Ce travail de thèse a pour objectif principal l’évaluation par les MG des différents courriers 

de l’HdJ EFPD, et pour objectif secondaire, le recueil des attentes des MG concernant ces 

deux courriers de sortie.  

Nous avons réalisé une étude descriptive de type transversale. Un questionnaire a été envoyé 

aux MG ayant eu au moins 2 patients évalués à l’HDJ EFPD du CHU de Toulouse.  
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60 % des MG interrogés ont répondu au questionnaire.  

Le délai de réception était adapté pour le courrier « court » pour 90,3% des MG, pour le 

courrier « long » à hauteur de 64.5% d’entre eux. Dans chaque domaine, le détail des 

évaluations était plutôt adapté et la pertinence des propositions plutôt bonne.  

Ils étaient favorables au maintien de deux courriers tant qu’il y aura un décalage de réception 

entre les deux. Ils pensaient  nécessaire de hiérarchiser les propositions faites. Ils souhaitaient 

que les éléments les plus pertinents soient mis en évidence dans le courrier, notamment les 

facteurs de fragilité et les propositions les plus urgentes à réaliser. Ils suggéraient de limiter 

le nombre de propositions données au patient. Ils trouvaient une plus-value dans leur prise 

en charge de recevoir le courrier par e-mail.  

Cette étude propose des modifications du courrier de sortie de l’HdJ EFPD afin d’améliorer 

la prise en charge des facteurs de fragilité par les MG.   

Depuis le 1er février 2016, ce courrier est saisi par le médecin évaluateur sur tablette 

numérique, permettant une expédition plus rapide d’un courrier unique.   
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Méthode de la revue de la littérature effectuée 

Le travail a été effectué par un seul chercheur. 
 
1 Critères de sélection  

Critères d’inclusion : 
- Dates : entre janvier 1995 et août 2015.  
- Etudes rédigées en français ou en anglais. 
- La population concernée est constituée par les médecins généralistes recevant un compte 
rendu de sortie d’hospitalisation pour un de leur patient. 
- Type d’intervention : tous travaux de recherches concernant au compte rendu de sortie 
d’hospitalisation en général ou de gériatrie, à destination des médecins généralistes. 

Critères d’exclusion : 
- Etudes rédigées dans une autre langue que le français ou l’anglais 
- Etudes qui ne répondent pas à la question.  
- Etudes concernant un service d’accueil des urgences ou un service de chirurgie (y compris 
obstétricale), en effet ces deux secteurs d’hospitalisation sont des secteurs de prise en charge 
particuliers. Les comptes rendus de sortie de ces secteurs sont différents de ceux des autres 
secteurs d’hospitalisation comme la gériatrie (pour les urgences, essentiellement basés sur 
les examens complémentaires effectués et la surveillance au domicile, en chirurgie sur le 
compte rendu opératoire et les suites opératoires).  
- Etudes dont on ne peut évaluer le niveau de preuve par défaut de description de la 
méthodologie. 
- Etudes dont la méthodologie ne permet pas de répondre à la question et dont les données 
sont inexploitables.  
 
2 Stratégies de recherche  
 Recherche par banque de données  
La recherche a été réalisée entre juillet et août 2015 via internet sur les banques de données 
suivantes : Medline, Web of Science et la bibliothèque Cochrane. 
Plusieurs équations de recherche ont été testées pour chaque banque de données pour retenir 
la plus sensible et la plus spécifique. L’équation de recherche n’a pas été facile à trouver du 
fait de la multiplicité des synonymes pour les comptes rendus d’hospitalisation en français 
notamment, mais aussi des mots clefs liés au sujet choisi : communication en médecine, lien 
ville-hôpital, coopération médicale, relation hôpital-médecin, collaboration ville-hôpital 
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Base de données Equations de recherche Limites 

Medline 
discharge summar* AND 
general practi* 

Dates : 1995 - 2015  

Web of Science 
"patient discharge summar*" 
AND general* practi* 

Dates : 1995 - 2015 

Bibliothèque Cochrane  discharge summar* 
Dates : 1995 – 2015 
All EBM Reviews 

 
 Recherche manuelle  
Via les moteurs de recherche et la recherche d’information sur internet via EM Premium, 
Cismef, SUDOC (Système Universaitaire de DOCumentation), la banque de données en 
santé publiques (BDSP), Cairn et Persée, les articles et études traitant des comptes rendus 
de sortie d’hospitalisation ont été sélectionnés après lecture du titre et ou du résumé.  
CAIRN n’a pas été utilisé en raison de l’impossibilité de trouver une équation de recherche 
satisfaisante. 
La bibliographie a été consultée pour sélectionner des études non retrouvées via les moteurs 
de recherche. 

Sites Equations de recherche Limites 
EM premium Hopit* de jour AND 

generaliste AND geriatrie 
AND courrier de sortie 
d'hospitalisation 

- Dans Titres, mots clef, 
résumés 
- Dates 1995 - 2015 
- Excluant les archives des 
traités EMC 
- Dans : Annales de 
Médecine Interne, Clinics 
in Family Practice, 
European Geriatric 
Medicine, Guide pratique 
de la consultation en 
gériatrie, Médecine & 
Longévité, 
Neuropsychologie du 
vieillissement normal et 
pathologique, NPG, Plans 
de soins types, chemins 
cliniques et guides de 
séjour, Primary Care: 
Clinics in Office Practice, 
Revue du soignant en 
gériatrie et Soins 
gérontologie 
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SUDOC 
Système Universitaire 
de DOCumentation 

Geriatrie AND coopération 
médicale  
Communication AND sortie 
AND hopital 
hopit* de jour AND 
generaliste* 

 

CISMEF Compte rendu de sortie des 
patients  

 

Banque de données en 
Santé Publique BDSP  

geriatri* AND communication 
en médecine  

- Dates : 1995 - 2015 
 

Persée "résumé de sortie" AND 
hopit* OR hospit* 

- Dates : 1995 - 2015 

 
3 Sélection des études 

Pour chaque banque de données, tous les articles retrouvés par l’équation de recherche ont 
été sélectionnés. Pour la recherche manuelle, toutes les études et articles traitant du compte-
rendu de sortie d’hospitalisation ont été sélectionnés après lecture du titre et ou du résumé.  
Puis les doublons ont été exclus. 
La deuxième sélection a été effectuée après lecture des titres et / ou résumés.  
Ensuite une sélection a été faite après lecture complète des études et articles. La sélection 
des études a été présentée sous forme de diagramme (PRIMA 2009 flow diagram).  
 
4 Evaluation des études et analyse des données  
Ce travail n’étant pas une revue systématique de la littérature, nous n’avons pas utilisé les 
grilles de lectures habituelles comme COREQ pour les études qualitatives, STROBE pour 
les études observationnelles et PRISMA pour les revues systématiques de la littérature. 
Le niveau de preuve a été défini selon la grille de la Haute Autorité de Santé (HAS) (23) 
suivante : 
Evaluation du niveau de preuve des études selon l’HAS  
Niveau de preuve Description 
Fort - le protocole est adapté pour répondre au mieux à la question posée 

- la réalisation est effectuée sans biais majeur 
- l’analyse statistique est adaptée aux objectifs 
- la puissance est suffisante 

Intermédiaire - le protocole est adapté pour répondre au mieux à la question posée 
- puissance nettement insuffisante (effectif insuffisant ou puissance 
à posteriori insuffisante) 
- et/ou anomalies mineures 

faible - autres types d’études 
 
Nous n’avons pas réalisé d’étude quantitative des données de chaque article sélectionné car 
il s’agit d’une revue de la littérature et non une revue systématique de la littérature. 
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Seule une synthèse qualitative des résultats a été effectuée. La variabilité des méthodes de 
recherche, des populations, des interventions et des résultats ne permet pas une analyse 
quantitative de qualité. 
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Annexe 2 : Questionnaire type  

Thèse sur votre vision du courrier de sortie de l'hôpital de jour d'évaluation des 
fragilités et de prévention de la dépendance du CHU de Toulouse  

 
 
Merci d’écrire le plus lisiblement possible et de respecter l’ordre des questions. Les 
questions avec un astérisque sont obligatoires *. 
 
I- Apprendre à vous connaître  
1)  Nom prénom * 
Les réponses seront anonymisées. Votre identité nous permettra de ne pas relancer ceux 

qui ont déjà répondu ! 

 
 
 
2) Dans quelle tranche d'âge vous situez-vous ? * 
○ 25-35 ans 
○ 36-45 ans 
○ 46-55 ans 
○ 56-65 ans 
○ 66 ans et plus 
3) Quelle est votre année d'installation ? * 
En cas de plusieurs installations, merci d'indiquer l'année de la première et de la dernière 

installation. 

 
 
4) Dans quel département êtes-vous installé ? * 
 
 
5) Comment exercez-vous ? * 
Plusieurs réponses possibles 

○ Seul 
○ Cabinet de groupe de médecins généralistes  
○ Cabinet de groupe avec plusieurs spécialités médicales 
○ Regroupement de plusieurs professionnels médicaux et paramédicaux 
○ Maison de Santé Pluridisciplinaire 
○ Pôle de Santé 
○ Centre de santé 
○ Autre. Précisez :  
 
6) Avez-vous une formation complémentaire en gériatrie ? * 
○ Oui  
○ Non 
 
 
7) Si oui, laquelle ?  
DU, DIU, Capacité, FMC ... Merci de préciser l'intitulé 
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8) Avez-vous dans votre patientèle des patients en EHPAD ? * 
○ Oui  
○ Non 
 
II - Les courriers de sortie des patients évalués à l'hôpital de jour d'évaluation des 
fragilités et de prévention de la dépendance 
 
 
9) Connaissez-vous les deux types de courrier qui existent à la sortie de l'hôpital de jour 
d'évaluation des fragilités et de prévention de la dépendance ? * 
○ Oui  
○ Non  
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III - Voici un tableau récapitulant les différences entre les deux courriers : 
 

Courrier court  Courrier long  

Donné au patient le jour de l'évaluation 
Envoyé au médecin traitant dans un délai 
de 7 jours maximum   

Envoyé au médecin traitant dans un délai 
de 1 à 4 semaines 

Facteurs de fragilité  
Propositions de prise en charge 

Liste des intervenants 
Antécédents 
Mode de vie  
Traitements 
Facteurs de fragilité 
Résultats des différentes évaluations 
(domaine fonctionnel, nutritionnel, 
cognitif)  
Propositions d’adaptations thérapeutiques 
Propositions de prise en charge 

 
10) Est-ce que le fait que le patient ait une copie du courrier court est une aide dans sa 
prise en charge ? * 
○ Oui  
○ Non  
 
11) Est-ce que le fait qu’il y ait deux courriers vous apporte une plus-value dans la prise en 
charge de votre patient ? * 
○ Oui  
○ Non  
 
12) Est-ce que le délai de réception du courrier est adapté à la prise en charge de votre 
patient ?*              Pour le courrier court :   ○ Oui   ○ Non  
Pour le courrier long :    ○ Oui   ○ Non  
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IV- Concernant le courrier  « long » 
 
13) Est-ce que le détail de chaque évaluation est adapté pour la prise en charge de votre 
patient ?* 
 
Dans le 
domaine 
fonctionnel ? 

Oui totalement 
adapté ○ 

Plutôt adapté  
○ 

Plutôt non adapté 
○ 

Non pas du tout 
adapté  ○ 

Dans le 
domaine 
nutritionnel ?  

Oui totalement 
adapté ○ 

Plutôt adapté  
○ 

Plutôt non adapté 
○ 

Non pas du tout 
adapté  ○ 

Dans le 
domaine 
cognitif ?  

Oui totalement 
adapté ○ 

Plutôt adapté  
○ 

Plutôt non adapté 
○ 

Non pas du tout 
adapté  ○ 

Dans le 
domaine 
social ? 

Oui totalement 
adapté ○ 

Plutôt adapté  
○ 

Plutôt non adapté 
○ 

Non pas du tout 
adapté  ○ 

Dans le 
domaine 
thérapeutique ? 

Oui totalement 
adapté ○ 

Plutôt adapté  
○ 

Plutôt non adapté 
○ 

Non pas du tout 
adapté  ○ 

 
14) Est-ce que les propositions vous semblent pertinentes  pour la prise en charge de votre 
patient ? * 
 
Dans le 
domaine 
fonctionnel ? 

Oui totalement 
pertinentes ○ 

Plutôt pertinentes  
○ 

Plutôt non 
pertinentes ○ 

Non pas du tout 
pertinentes  ○ 

Dans le 
domaine 
nutritionnel ?  

Oui totalement 
pertinentes ○ 

Plutôt pertinentes  
○ 

Plutôt non 
pertinentes ○ 

Non pas du tout 
pertinentes  ○ 

Dans le 
domaine 
cognitif ?  

Oui totalement 
pertinentes ○ 

Plutôt pertinentes  
○ 

Plutôt non 
pertinentes ○ 

Non pas du tout 
pertinentes  ○ 

Dans le 
domaine 
social ? 

Oui totalement 
pertinentes ○ 

Plutôt pertinentes  
○ 

Plutôt non 
pertinentes ○ 

Non pas du tout 
pertinentes  ○ 

Dans le 
domaine 
thérapeutique ? 

Oui totalement 
pertinentes ○ 

Plutôt pertinentes  
○ 

Plutôt non 
pertinentes ○ 

Non pas du tout 
pertinentes  ○ 

 
15) Le nombre de propositions vous semble ? * 
○ Adapté  
○ Trop important  
○ Pas assez important  
 
V- Vos attentes 
 
16)  Quelles sont vos attentes concernant ces courriers ? * 
Texte libre 

17) Voulez-vous conserver deux courriers ? *  
○ Oui  
○ Non  
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18) Si un seul courrier vous suffit, faut-il garder tous les détails de chaque évaluation ? * 
○ Oui  
○ Non  
 
19) Pensez-vous qu’il faudrait limiter le nombre de propositions dans chaque domaine ? * 
○ Oui  
○ Non  
 
20) Si oui, à combien faudrait-il les limiter selon vous ?  
 
 
21) Pensez-vous qu’il faudrait hiérarchiser les propositions ? * 
○ Oui  
○ Non  
 
22) Si oui, dans quel ordre ? * 
○ De la plus urgente à la moins urgente  
○ De la plus simple à réaliser à la plus complexe  
○ Autre. Précisez :  
 
23) Est-ce que le fait de faire figurer en gras les éléments importants dans le courrier vous 
aide ?* 
○ Oui  
○ Non  
 
24) Notez de 1 à 4 les éléments que vous jugez les plus importants à mettre en évidence 
dans le courrier (ordre croissant : de 1, le moins important à 4 le plus important) * 
 
Facteurs de fragilité 1 ○ 2 ○ 3 ○ 4 ○ 
Propositions dans tous les domaines 
quel que soit le degré d’urgence 1 ○ 2 ○ 3 ○ 4 ○ 

Uniquement les propositions urgentes 1 ○ 2 ○ 3 ○ 4 ○ 
Les dates des prochains rendez-vous 1 ○ 2 ○ 3 ○ 4 ○ 

 
 
25) Utilisez-vous une messagerie internet sécurisée, type Médimail ? * 
○ Oui  
○ Non  
26) Pensez-vous qu’une réception du courrier par e-mail pourrait être une plus-value dans 
la prise en charge de votre patient ? * 
○ Oui  
○ Non  
 
27) Des remarques supplémentaires à nous faire ?  
 

Merci pour votre aide ! 
Si vous êtes intéressés pour recevoir ma thèse une fois terminée, merci de me laisser votre 
e-mail. 
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Annexe 3 : E-mail type adressé aux MG inclus dans l’étude 

Bonjour Docteur XXXX, 
 
 
je m'appelle Lucie Gasc et je suis interne en 6ème semestre de médecine générale.  
Je prépare ma thèse sur l’évaluation par les médecins généralistes du courrier de sortie de 
l'hôpital de jour d'évaluation des fragilités et de prévention de la dépendance à La Grave. 
Mon directeur de thèse est le Dr Chicoulaa Bruno.  
Le but de cet hôpital de jour est de proposer au patient, en accord avec son médecin 
traitant, un plan de soins personnalisé pour retarder l’entrée dans la dépendance. Raison 
pour laquelle le courrier doit être le plus complet et pratique pour vous, médecin 
généraliste. 
 
Comme au moins deux de vos patients ont été évalués par cet l'hôpital de jour (critère 
d'inclusion de ma thèse), je vous propose un questionnaire pour connaître votre vision du 
courrier existant et vos attentes dans ce domaine.  
 
Questionnaire ici [lien vers le site internet] 
 
Cela vous prendra maximum 6 minutes. 
 
Votre identité vous est demandée, mais tout sera anonynimisé. Cela permettra de ne pas 
relancer les personnes qui auront déjà répondu.  
Si vous ne souhaitez pas y répondre, merci de me le dire et si possible de me donner vos 
raisons. 
En fin de questionnaire je vous propose de me donner votre adresse e-mail afin de vous 
envoyer ma thèse une fois terminée.   
 
 
En cas de question, je me tiens évidemment à votre disposition.  
 
D'avance, merci beaucoup de votre aide. Vos réponses permettront de faire évoluer ce 
courrier. 
 
--  
Lucie Gasc 
gasclucie@gmail.com 
 

 

  

https://docs.google.com/forms/d/14PwJmW4wVv-yPj-V1QRyR7a4u05xq9MZr_kXeyneGbU/viewform
mailto:gasclucie@gmail.com
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Annexe 4 : E-mail type de relance  

 

Bonjour Docteur XXXX,  

je me permets de vous écrire, car sauf erreur de ma part, vous n'avez pas encore répondu à 
mon questionnaire de thèse sur l’évaluation par les médecins généralistes du courrier de 
sortie de l'hôpital de jour d'évaluation des fragilités et de prévention de la dépendance à La 
Grave. Toutes les informations sont disponibles dans mon mail précédent ci-dessous. Voici 
le lien vers le questionnaire ici [lien vers le site internet].  
Cela vous prendra maximum 6 minutes. 
 
D'avance, merci beaucoup de votre aide. Vos réponses permettront de faire évoluer ce 
courrier. 
 
 
--  
Lucie Gasc 
gasclucie@gmail.com 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

https://docs.google.com/forms/d/14PwJmW4wVv-yPj-V1QRyR7a4u05xq9MZr_kXeyneGbU/viewform
mailto:gasclucie@gmail.com
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Annexe 5 : E-mail type de relance après contact téléphonique 

 

Bonjour Docteur XXXX,  

comme convenu par téléphone ce jour [avec votre secrétaire], je vous renvoie mon 
questionnaire de thèse.  
Merci pour votre aide précieuse pour améliorer ce courrier. 
 
Ma thèse porte sur l’évaluation par les médecins généralistes du courrier de sortie de 
l'hôpital de jour d'évaluation des fragilités et de prévention de la dépendance à La Grave. 
Toutes les informations sont disponibles dans mon mail précédent ci-dessous. Voici le lien 
vers le questionnaire ici [lien vers le site internet].  
Cela vous prendra maximum 6 minutes. 
 
Si vous ne souhaitez pas y répondre, merci de me le dire et si possible de me donner vos 
raisons.  
D'avance, merci beaucoup de votre aide. Vos réponses permettront de faire évoluer ce 
courrier. 
 
 
--  
Lucie Gasc 
gasclucie@gmail.com 
 

 

  

https://docs.google.com/forms/d/14PwJmW4wVv-yPj-V1QRyR7a4u05xq9MZr_kXeyneGbU/viewform
https://docs.google.com/forms/d/14PwJmW4wVv-yPj-V1QRyR7a4u05xq9MZr_kXeyneGbU/viewform
mailto:gasclucie@gmail.com
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Annexe 6 : Liste des résultats des analyses statistiques bivariées non significatives (test chi2) 

 

Détail de l’évaluation dans le domaine fonctionnel avec la possession d’une formation 

complémentaire en gériatrie  

p = 0.066 
Formation complémentaire en 

gériatrie 
 Oui n = 30   Non n = 63  

Détail de 
chaque 

évaluation 

Totalement adapté n = 40 (%) 17 (42,5) 23 (57,5) 

Autres réponses n = 53 (%) 13 (24,5) 40 (75,5) 

 

Détail de l’évaluation dans le domaine nutritionnel avec la possession d’une formation 

complémentaire en gériatrie  

p = 0.623 
Formation complémentaire en gériatrie 

 Oui n = 30   Non n = 63  
Détail de 
chaque 

évaluation 

Plutôt adapté n = 53 (%) 16 (30,2) 37 (69,8) 

Autres réponses n = 40 (%) 14 (35,0) 26 (65,0) 

    

p = 0.869 
Formation complémentaire en gériatrie 

 Oui n = 30   Non n = 63  
Détail de 
chaque 

évaluation 

Totalement adapté n = 33 (%) 11 (33,3) 22 (66,7) 

Autres réponses n = 60 (%) 19 (31,7) 41 (68,3) 

 

Détail de l’évaluation dans le domaine cognitif avec la possession d’une formation 

complémentaire en gériatrie  

p = 0,065 
Formation complémentaire en gériatrie 

 Oui n = 30   Non n = 63  
Détail de 
chaque 

évaluation 

Plutôt adapté n = 47 (%) 11 (23,4) 36 (76,6) 

Autres réponses n = 46 (%) 19 (41,3) 27 (58,7) 

    

p = 0,066 
Formation complémentaire en gériatrie 

 Oui n = 30   Non n = 63  
Détail de 
chaque 

évaluation 

Totalement adapté n = 43 (%) 18 (41,9) 25 (58,1) 

Autres réponses n = 50 (%) 12 (24,0) 38 (76,0) 
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Détail de l’évaluation dans le domaine social avec la possession d’une formation 

complémentaire en gériatrie  

p = 0,215 
Formation complémentaire en gériatrie 

 Oui n = 30   Non n = 63  
Détail de 
chaque 

évaluation 

Plutôt adapté n = 52 (%) 14 (26,9) 38 (73,1) 

Autres réponses n = 41 (%) 16 (39,0) 25 (61,0) 

 

p = 0,349 
Formation complémentaire en gériatrie 

 Oui n = 30   Non n = 63  
Détail de 
chaque 

évaluation 

Totalement adapté n = 34 (%) 13 (38,2) 21 (61,8) 

Autres réponses n = 59 (%) 17 (28,8) 42 (71,2) 

 

Détail de l’évaluation dans le domaine thérapeutique avec la possession d’une formation 

complémentaire en gériatrie  

p = 0,122 
Formation complémentaire en gériatrie 

 Oui n = 30   Non n = 63  
Détail de 
chaque 

évaluation 

Plutôt adapté n = 48 (%) 12 (25,0) 36 (75,0) 

Autres réponses n = 45 (%) 18 (40,0) 27 (60,0) 

 

p = 0,164 
Formation complémentaire en gériatrie 

 Oui n = 30   Non n = 63  
Détail de 
chaque 

évaluation 

Totalement adapté n = 43 (%) 17 (39,5) 26 (60,5) 

Autres réponses n = 50 (%) 13 (26,0) 37 (74,0) 

 

Pertinence des propositions dans le domaine fonctionnel avec la possession d’une formation 

complémentaire en gériatrie  

p = 0.066 
Formation complémentaire en gériatrie 

 Oui n = 30  Non n = 63  
Pertinence des 
propositions 

Plutôt pertinentes n = 53 (%) 13 (24,5) 40 (75,5) 
Autres réponses n = 40 (%) 17 (42,5) 23 (57,5) 

    

p = 0.065 
Formation complémentaire en gériatrie 

 Oui n = 30  Non n = 63  
Pertinence des 
propositions 

Totalement pertinentes n = 37 (%) 16 (43,2) 21 (56,8) 
Autres réponses n = 56 (%) 14 (25,0) 42 (75,0) 
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Pertinence des propositions dans le domaine nutritionnel avec la possession d’une formation 

complémentaire en gériatrie  

p = 0.216 
Formation complémentaire en gériatrie 

 Oui n = 30  Non n = 63  
Pertinence des 
propositions 

Plutôt pertinentes n = 55 (%) 15 (27,5) 40 (72,7) 
Autres réponses n = 38 (%) 15 (39,5) 23 (60,5) 

    

p = 0.869 
Formation complémentaire en gériatrie 

 Oui n = 30  Non n = 63  
Pertinence des 
propositions 

Totalement pertinentes n = 33 (%) 11 (33,3) 22 (66,7) 
Autres réponses n = 60 (%) 19 (37,17) 41 (68,3) 

 

Pertinence des propositions dans le domaine cognitif avec la possession d’une formation 

complémentaire en gériatrie  

p = 0.066 
Formation complémentaire en gériatrie 

 Oui n = 30  Non n = 63  
Pertinence des 
propositions 

Totalement pertinentes n = 43 (%) 18 (41,9) 25 (58,1) 
Autres réponses n = 50 (%) 12 (24,0) 38 (76,0) 

 

Pertinence des propositions dans le domaine social avec la possession d’une formation 

complémentaire en gériatrie  

p = 0.060 
Formation complémentaire en gériatrie 

 Oui n = 30  Non n = 63  
Pertinence des 
propositions 

Plutôt pertinentes n = 62 (%) 16 (25,8) 46 (74,2) 
Autres réponses n = 31 (%) 14 (45,2) 17 (54,8) 

    

p = 0.074 
Formation complémentaire en gériatrie 

 Oui n = 30  Non n = 63  
Pertinence des 
propositions 

Totalement pertinentes n = 26 (%) 12 (46,2) 14 (53,8) 
Autres réponses n = 67 (%) 18 (26,9) 49 (73,1) 

 

 

 

  



 

 
 

GASC Lucie              Toulouse, le 17 mars 2016 

Etude transversale de la vision du courrier de l'hôpital de jour d'évaluation des fragilités et de 
prévention de la dépendance du CHU de Toulouse par les médecins généralistes 
 
Introduction : L’hôpital de jour d’évaluation des fragilités et de prévention de la dépendance (HdJ 
EFPD), crée en 2011 au Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse propose un plan personnalisé 
de soins dans les deux courriers de sortie. Ce plan est appliqué par le médecin généraliste (MG). A 
ce jour, l’avis des MG concernant ces courriers n’a jamais été évalué. 
L’objectif principal est l’évaluation par les MG des courriers de sortie de l’HdJ EFPD. L’objectif 
secondaire est le recueil des attentes des MG concernant ces courriers.  
Méthodes : Nous avons réalisé une étude transversale par questionnaire auprès des MG ayant eu au 
moins 2 patients évalués à l’HdJ EFPD. Le questionnaire a été envoyé par e-mail ou par voie postale. 
Le recueil des réponses a eu lieu entre le 14 septembre et le 17 décembre 2015.  
Résultats : Le taux de réponse est de 60% (93/155). 51 MG (54.8%) connaissaient l’existence des 
deux courriers. 80 MG (86 %) jugeaient intéressant dans la prise en charge, de fournir au patient une 
copie du courrier. Le détail des évaluations dans les domaines fonctionnel, nutritionnel, cognitif, 
social et thérapeutique paraissait plutôt adapté pour la majorité des MG. La pertinence des 
propositions dans chaque domaine a été évaluée comme plutôt bonne par la majorité des MG. 72 MG 
(77.4%) pensaient qu’il faudrait hiérarchiser les propositions dans chaque domaine. L’envoi par e-
mail est choisi par 67 MG (72%).  
Conclusion : Cette étude propose des modifications du courrier de sortie de l’HdJ EFPD afin 
d’améliorer la prise en charge des facteurs de fragilité par les MG.   
 
Mots clefs : Compte-rendu de sortie d'hospitalisation / Médecins généralistes / Hôpital de jour / 
Personne âgée fragile 
 
Cross-sectional study of the vision of the discharge summaries of the frailties evaluation day care 
center of Toulouse University Hospital by GPs 
 
Introduction : The frailties evaluation day care center created in 2011 at the Toulouse University 
Hospital offers a personalized plan of care in two discharge summaries. This plan is applied by 
general practitioners (GPs). To date, the opinion of the GPs regarding these discharge summaries 
has never been evaluated. 
The main objective is the evaluation by the GPs of these discharge summaries. The secondary 
objective is the collection of GPs expectations regarding these discharge summaries. 
Methods : We conducted a cross-sectional study. We sent a survey to MG who had at least 2 patients 
evaluated in the frailties evaluation day care center. The questionnaire was sent by email or by post. 
The answer collect was from September 14th to December 17th 2015. 
Results : The response rate was 60% (93/155). 51 GPs (54.8%) were aware of the two letters. 80 
GPs (86%) considered interesting in the management, to provide the patient a copy of the mail. The 
detailed assessments in the functional, nutritional, cognitive, social and therapeutic areas seemed 
more suitable for the majority of GPs. The relevance of proposals in each area was assessed as rather 
good by the GPs majority. 72 GPs (77.4%) thought it would prioritize the proposals in each area. 
Sending email is chosen by 67 GPs (72%). 
Conclusion : This study proposes some changes to the discharge summaries of the frailties 
evaluation day care center to improve the care of fragility factors by GPs. 
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