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) Introduction :

La notion de fragilité est un concept gériatrique qui a émergé dans la littérature
médicale depuis 1968 (1) et qui s’est développé dans les années 80 en Amérique du
Nord. La fragilité est un syndrome multidimensionnel caractérisé par la décroissance
des réserves et la diminution de la résistance au stress (2). Une étape importante de la
connaissance de la fragilité a été franchie aux débuts des années 2000, avec la
premiere définition opérationnelle proposée par L. Fried (3). Cette derniére définissait le
phénotype de fragilité (3) par cing criteres: sédentarité, perte de poids récente,

épuisement ou fatigabilité, baisse de la force musculaire et vitesse de marche lente.

L'état de santé d'une personne résulte a la fois de son avancée en age, de
facteurs intrinseques et de facteurs environnementaux. Ainsi, la population agée est tres
hétérogene.

On distingue schématiquement 3 catégories de personnes agees (4):
- les sujets ageés « robustes » qui ont O critere de Fried.
- les sujets agés « fragiles » présentant au moins 3 criteres de Fried (« pré-
fragiles » si 1 ou 2 critéres de Fried).

- les sujets ageés « dépendants » pour les activités de base de la vie quotidienne.

On peut considérer ce syndrome comme un marqueur de risque de mortalité et
d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et
d’entrée en institution (3)(5). La fragilité s’inscrit dans un processus potentiellement
réversible. La prise en charge des déterminants de la fragilité permet de réduire ou

retarder ses conséquences et donc de prévenir la dépendance.

L’ensemble de la communauté scientifique s’accorde sur la définition théorique de
la fragilité mais il n’existe pas a ce jour de définition opérationnelle admise de tous (2).

Ainsi, la prévalence de la fragilité varie en fonction de I'outil de repérage utilisé (6)(7).



Une étude menée sur une grande cohorte représentative de plusieurs pays
européens, montrait que les sujets ageés pre-fragiles et fragiles sont trés répandus dans
nos sociétés (8): environ 40% et 10% respectivement apres 65 ans; pourcentages
confirmés également par une revue systématique réalisée par Collard et al. en 2012 (9).

Cette prévalence augmente avec I'age et elle est plus importante chez les femmes

(8)(9).

Le changement démographique est une réalité incontestable qui touche le monde
entier et notamment les pays européens. En avril 2011, La commission européenne a
publié un rapport mettant en évidence une augmentation significative du pourcentage de
personnes de plus de 65 ans dans la population européenne, de 13,7% en 1990 a
17,4% en 2010. Selon les prévisions, d’ici 2060, environ 30% de la population de I'Union
Européenne aura plus de 65 ans (10). Ainsi, prévenir I'accroissement du nombre de
personnes fragiles en favorisant « le bien vieillir » est devenu une nouvelle priorité en

matiere de santé publique.

Dans ce contexte, le Gérontopble de Toulouse, en collaboration avec le
Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) et 'Agence Régionale de
Santé (ARS), a créé a l'automne 2011, le premier hopital de jour en France d’évaluation
des fragilités et de prévention de la dépendance. Il permet d’évaluer la personne agée
fragile dans toutes ses dimensions (approche multidisciplinaire) et de prévenir les
situations de dépendance par la prise en compte des processus évolutifs qui sous-
tendent ces états (4). Aprés identification des facteurs de fragilité le patient recoit une
proposition d’intervention préventive personnalisée qui a été discutée et qui sera

coordonnée par le médecin traitant.

Depuis, de nombreux établissements de santé en France se sont déja positionnés
dans le repérage, I'évaluation des fragilités et la prévention de la dépendance, en créant

des hépitaux de jours gériatriqgues ou avec des consultations fragilités (11) .



Devant le nombre potentiel de patients fragiles et préfragiles, le systeme
hospitalier n’aura ni les moyens ni la vocation de prendre en charge I'ensemble de ces
patients. De plus, certains patients peuvent étre réticents au déplacement vers une

structure hospitaliére.

Face a ces enjeux démographiques, sanitaires et a leur impact financier, le monde
médical et nos pouvoirs publics sont convaincus de la nécessité d’adaptation de nos
modéles de soins.

Les soins primaires doivent donc s’approprier le concept de fragilité, dans le but
d'une prise en charge précoce et adaptée afin de prévenir les incapacités et la
dépendance liées a I'age. De par la loi « Hopital Patients Santé et Territoires » (HPST)
(12), le médecin traitant a un réle prépondérant en termes de dépistage, de planification
des soins, d’'accompagnement et de suivi.

La notion de fragilité¢ et sa réversibilité, représentent donc un enjeu pour les
meédecins généralistes (5) et est au cceur de leur pratique quotidienne. Pour faciliter le
dépistage des personnes agées fragiles dans la pratique clinique, plusieurs outils ont
eté développés dont le « Gerontopole Frailty Scale Tool » (GFST) (13). Ce dernier
permet au médecin généraliste le repérage simple et rapide des patients potentiellement
fragiles.

Jusqu'a présent le meédecin généraliste n’avait pas d’autre possibilité, et ce
principalement par manque de temps, que d’adresser son patient repéré fragile vers une

structure hospitaliére en vue d’'une évaluation compléte.

Actuellement, plusieurs pistes d’évaluations gériatriques en soins primaires sont
en cours, dont le projet « Frailty and Alzheimer’s disease prevention into Primary care »
(FAP) en Midi-Pyrénées (réalisé depuis mai 2015). Ce dernier visait a évaluer I'intérét
d'implémenter en soins primaires une Infirmiére d’Evaluation Gérontologique (IEG) ou
un Interne formé, pour évaluer les sujets avec une plainte cognitive et/ou une
impression subjective de fragilité. Le médecin généraliste demandait I'évaluation qui
était réalisée au sein de son cabinet. Au terme de I'évaluation, il synthétisait les résultats
des tests réalisés et construisait le plan personnalisé de soins en accord avec le patient,

ses aidants et I'équipe de soins primaires. Puis il le coordonnait et en assurait le suivi.



Apres plus d’'un an d’évaluation gériatrique dans le cadre de ce projet, il semblait
donc pertinent d’évaluer le ressenti des médecins généralistes associés au projet sur

I'apport de ce nouveau modele de prise en charge dans leur pratique quotidienne.

L’'objectif principal de ce travail était d’évaluer le degré de satisfaction des
médecins généralistes concernant la mise en place des évaluations gériatriques
réalisées en soins primaires, au sein de leur cabinet, par un professionnel de santé

formé.

L’objectif secondaire était de comparer le degré de satisfaction des médecins
généralistes ayant recu des évaluations réalisées par une infirmiére diplomée d'état
(IDE) versus celui des médecins généralistes ayant recu des évaluations réalisées par

un interne en Médecine Générale.



)  Matériel et méthodes

1) Type d’étude

Cette étude observationnelle descriptive transversale a été réalisée en region Midi-
Pyrénées sur une population de meédecins généralistes libéraux. Le recueil des

informations a été effectué par I'intermédiaire d’'un questionnaire en ligne.

2) Population étudiée

Le questionnaire a été envoyeé aux 28 médecins généralistes référents de la région
Midi-Pyrénées ayant participé au projet « Frailty and Alzheimer’s disease prevention into
Primary care ». L’ensemble de ces praticiens exercaient en cabinet de groupe et étaient
Maitre de stage universitaire. Parmi les 28 médecins généralistes, 14 ont bénéficié des
évaluations gériatriques réalisées par linfirmiere formée, 14 par les internes en
Séme

médecine générale de année formes.

3) Questionnaire

Le questionnaire a été élaboré en s’appuyant sur le dossier d’évaluation
gérontologique du projet « FAP » et avec la supervision du Docteur Chicoulaa
(coordonnateur du projet FAP pour le DUMG) et du Docteur Fougére (coordonnateur du
projet FAP pour le Gérontopble). Le questionnaire a été présenté a diverses personnes,
du corps médical ou non, afin d’évaluer sa pertinence et sa compréhension avant envoi

a la population de I'étude.

Ce questionnaire comportait 28 questions fermées obligatoires évaluant le ressenti
des médecins généralistes (annexe). La plupart des questions étaient a choix unique et
certaines a choix multiples. Le questionnaire se terminait par un texte libre si certains

médecins souhaitaient faire des commentaires sur le sujet.



Le questionnaire comportait 4 parties :

- La premiére partie regroupait les informations sur le caractere
sociodémographique du praticien : sexe, age, milieu d’exercice etc...

- La deuxiéme partie concernait les patients évalués : leur sélection, et d'apres leur
meédecin généraliste, leur acceptation et impression de satisfaction face au projet.

- La troisieme partie portait sur I'évaluation gériatrique, son déroulement et la
vision qu’en avaient les médecins généralistes.

- La quatrieme et derniere partie concernait les interventions faisant suite a

I'évaluation et les attentes des médecins généralistes.

Le questionnaire a été envoyé par mail le 13 mars 2016, via Google doc, ce qui
permet de répondre en ligne et collecter les réponses. Une lettre explicative, permettant
de présenter et d’'introduire ce travail, a été envoyée conjointement au questionnaire.

Pour certains participants, 3 relances successives ont été réalisées.

Le recueil des données a été réalisé entre le 13 mars 2016 et le 13 mai 2016.

4) Méthodologie statistique utilisée

L’ensemble des réponses au questionnaire a été retranscrit dans un tableau Excel
permettant par la suite I'analyse statistique avec calcul des effectifs et pourcentages.
Certaines variables qualitatives ont été comparées par un test de Fischer exact a l'aide
du logiciel BiostaTGV.

Les résultats ont été présentés sous forme de pourcentages et effectifs, exposés

sous forme de tableaux, histogrammes et diagrammes circulaires.



) Reésultats

A) Analyse descriptive

1) Population étudiée : données démographiques (Tableau 1)
Nous avons inclus 26 questionnaires, soit 93% de répondants.

Parmi les réponses, 50% des praticiens (n=13) ont bénéficié de I'évaluation par

I'EG et 50% (n=13) par un Interne de médecine générale forme.
La population étudiée était constituée a 69% (n=18) par des hommes.

Concernant la proportion de personnes agées (plus de 65 ans) dans la patientele
de notre population, 58% des praticiens (n=15), avaient entre 10 et 25% de patients

ages dans leur patientele.

Parmi la population étudiée, 62% des praticiens (n=16), ont pensé qu’une
formation supplémentaire concernant la fragilité et/ou les troubles cognitifs pourrait les

aider dans leur pratique quotidienne.

10



Tableau 1: Caractéristiques des médecins (n=26) :

CARACTERISTIQUES des MEDECINS % (n)
Homme 69% (18)
Sexe
Femme 31% (8)
Moins de 40 ans 8% (2)
40 a 49 ans 23% (6)
Tranche d'age
50 a 59 ans 31% (8)
Plus de 60 ans 38% (10)
Rural 12% (3)
Milieu d'exercice Semi-Rural 42% (11)
Urbain 46% (12)
Oui 58% (15)
Associés participants Non 38% (10)
Manquant 4% (1)
Moins de 10 % 8% (2)
_ Entre 10 et 25% 58% (15)
Proportion personnes agées
o Entre 25 et 50% 31% (8)
(>65 ans) dans patientéle
Plus de 50% 4% (1)
Ne sait pas 0% (0)
. o Difficile 4% (1)
Niveau de difficulté dans la I
. _ Plutot difficile 35% (9)
prise en charge du patient _ :
o Plutot facile 58% (15)
agé
Facile 4% (1)
Formation complémentaire | Oui 35% (9)
en geériatrie Non 65% (17)
Formation universitaire 56% (5)
Si oui lesquelles Formation continue 22% (2)
Les 2 22% (2)




2) Concernant les patients évalués (Tableau 2)

65% des médecins (n=17), ont affirmé ne pas avoir ressenti de difficultés dans la

sélection des patients a évaluer.

Sur les 9 praticiens (35%) ayant ressenti des difficultés, 'ensemble des raisons

proposees a éteé retenu :

* peu de patients gériatriques (7/9),

* oubli momentané du projet (7/9),

* manque de motivation (7/9),

* manque de temps lors des consultations pour faire l'inclusion (avec 9/9).

42% des médecins (n=11) ont estimé que parmi 'ensemble de leurs patients ayant

bénéficié de I'Evaluation Gériatriqgue au cabinet, environ 25 a 50% auraient refusé une

évaluation en milieu hospitalier.

35% des médecins (n=9) ont estimé que plus de 50% de leurs patients auraient

refuse.

Tableau 2: Evaluation gériatrique hospitaliere versus Evaluation en cabinet

(n=26)
Moins de Entre Entre
Plus de 50%

10% 10 et 25% 25 et 50%

% (n) % (n) % (n) % (n)
Patients ayant évité une
consultation gériatrique 31% (8) 31% (8) 12% (3) 27% (7)
hospitaliere
Patients ayant accepteé
I'EG mais qui auraient
selon vous, refusé une 12% (3) 12% (3) 42% (11) 35% (9)

évaluation en milieu

hospitalier
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L'acceptation des patients a I'évaluation gériatrique en cabinet était plutét positive ou
positive pour 88% des médecins (n=23) (Figure 1).

Négative:
- 0% (n=0

Plutét
négative:
12% (n=3)

Figure 1: Acceptation des patients a |I’évaluation gériatrique en cabinet (n=26)

92% des médecins (n=24) ont eu l'impression que les patients évalués étaient
plutdt satisfaits ou satisfaits a I'issue du plan personnalisé de soins (PPS) (Figure 2).

Négative: Plutot
négative:
8% (n=2)

Figure 2 : Impression des médecins sur le degré de satisfaction des patients suite
au PPS (n=26)

13



3) Concernant I’évaluation gériatrique

Tableau 3 : Accessibilité aux gériatriques hospitaliers, pour les médecins

généralistes, en dehors du projet « FAP » (n=25)

Facile Plutét facile | Plutoét difficile Difficile Ne sait pas
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
De facon
o 16% (4) 32% (8) 32% (8) 20% (5) 0% (0)
générale
Par
. 12% (3) 32% (8) 28% (7) 28% (7) 0% (0)
téléephone
Par malil 8% (2) 12% (3) 28% (7) 8% (2) 44% (11)

46% des meédecins (n=12) ont penseé que leur participation au projet ameliorait leur

accessibilité a la prise en charge gériatrique hospitaliere (versus 23% (n=6) qui ne

pensaient pas, et 31% (n=8) qui ne savaient pas).

88% de notre population étudiée (n=23) avaient un avis général plutét positif ou

positif concernant I'apport de I'Evaluation Gériatrique en soins primaires (Figure 3).

Négatif:
0% (n=0

)

Positif: /
42% (n=11) I

v

/

Plutot
positif:
46%(n=12)

Plutét
négatif:
12% (n=3)

Figure 3 : Avis général sur I'apport de I’'Evaluation Gériatrique en soins primaires
(n=26)
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Pour 92% des médecins (n=24), I'évaluation avait un apport plutét positif ou

positif dans la mise en évidence de probléemes non identifiés auparavant chez leurs

patients (Figure 4).

Négative: Plutdt
0% (n=0) négative:
- 8% (n=2)

~ Positive:
31% (n=8)

p-

Plutét
positive:
61% (n=16)

Figure 4 : Mise en évidence de problemes non identifiés auparavant (n=26)

81% des médecins (n=21) ont reconnu un gain de temps dans leur pratique
concernant I'évaluation d’'un patient agé fragile et/ou avec une plainte cognitive (Figure
5).

Négatif: Plutdt
- 4% (n=1) négatif:
i 15% (n=4)
Positif:
27% (n=7)

Plutdt
positif:
54% (n=14)

Figure 5: Gain de temps dans la pratique de I’évaluation du patient agé (n=26)
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Si 'ensemble des domaines évalués était pertinent selon les meédecins, c’est
I'évaluation du domaine cognitif qui est apparue étre la plus utile pour 48% des

médecins (n=12) (Figure 6).

Domaine sensoriel | 1
Domaine psychologique | 1
Domaine physique )3
Domaine Social | ) 4
Domaine nutritionnel | ) 5

Domaine cognitif | ‘ 12

/

0 2 4 6 8 10 12
Figure 6 : Domaine d’évaluation le plus utile pour la prise en charge du patient

(n=25)

* Les médecins avaient la possibilité de cocher plusieurs €léments comme plus utiles

Par ailleurs, pour 42% des médecins (n=11), il y avait des concepts manquants
dans cette Evaluation Gériatrigue en soins primaires. Pour ces derniers, parmi
'ensemble des items sélectionnés, c’est I'évaluation de I'habitat de la personne agée

qui est apparue étre la donnée la plus manquante (Figure 7).

Ressources financiéres du patient ’ 0
P
Contexte familial du patient | ' 2
A
Témoignage des proches de la personne agée | ' 4
~ .
Evaluation de I'habitat de la personne agée , y . ’ ) ‘ ‘7

v pd / / / / )

0 1 2 3 4 5 6 7

Figure 7 : Concept manquant le plus dans I’évaluation gériatrique (n=11)
* Les médecins avaient la possibilité de cocher plusieurs éléments qu’ils estimaient

comparablement plus manquants

73% des médecins (n=19) ont affirmé mieux appréhender la fragilité et ses outils

diagnostiques a I'issue de ces Evaluations Gériatriques.
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4) Concernant les interventions

La rédaction du Plan Personnalisé de Soins était plutdt facile ou facile pour 58%
des médecins (n=15), mais elle restait plutét difficile voire difficile pour 42% d’entre eux

(n=11) (Figure 8).

Facile:
4% (n=1)

-

Difficile:
8% (n=2)

Plutét facile:
54% (n=14)

Figure 8 : Rédaction du Plan Personnalisé de Soins (n=26)

Parmi les éléments qui aideraient 'ensemble des médecins pour la rédaction du
Plan Personnalisé de Soins, la circulation d’'une fiche formative a été retenue a 54%

(soit 14 praticiens) (Figure 9).

Aucun 2
Contact avec les travailleurs sociaux locaux 4

Contact avec les équipes de coordination 4

Contact avec vos correspondants gériatres | 1 J 5

|
|
|

Formation sur 1 jour ‘j

\
. . i .
Fiche Formative > > y 7 2 ) 14

T T 1 T T T T

0 2 4 6 8 10 12 14

Contact avec les paramédicaux | 1

Figure 9 : EIéments qui aideraient pour la rédaction du Plan Personnalisé de
Soins (n=26)

* Question a choix multiples

54% des médecins (n=14) ont estimé que I'Evaluation Gériatrique les a conduits
a prescrire des actes qu'ils n'auraient pas prescrits sans cette derniére.
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Psychologue |

Mise en place d'aides sociales
Assistante sociale

IDE

Ergothérapeute / Psychomotricienne

Aide-soignants |,

Examen paraclinique

Diététicienne |1

Kinésithérapie

Optimisation thérapeutique

Figure 10 : Actes prescrits suite a I'évaluation (n=14)
* Question a choix multiples

Pour 92% des médecins (n=24), I'Evaluation Gériatrique a amélioré la prise en
charge des patients (Figure 11).
Plut6t

non:
4% (n=1)

Figure 11 : Amélioration de la prise en charge des patients (n=26)

88% des praticiens (n=23), ont pensé que les évaluations gériatriques dans les
cabinets de médecine générale, telles qu'elles se déroulaient dans le projet FAP,
devraient étre généralisées dans d'autres territoires. Selon 58% des médecins
interrogés (n=15), le financement des évaluations pourrait étre un obstacle a la

généralisation de ces évaluations sur d’autres territoires (Figure 12).
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Aucun
Absence ou insuffisance de compliance du patient 7‘
Absence ou insuffisance d'amélioration concréte de I'état de santé du | J 3
patient ‘
&
Complexité des échelles de dépistage pour l'interprétation en médecine || . . : . . ‘ 11
générale ‘ | | i
- J
Manque de correspondants pour poursuivre une prise en charge adaptée ‘ }
Financement des évaluations /;/1" ‘ /" / /“ J J /

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Figure 12 : Obstacles a la généralisation des Evaluations Gériatriqgues en soins
primaires (n=25)

* Question a choix multiples

La libre expression des médecins (par un texte libre) a ce sujet a permis de
retrouver que le manque de temps était aussi un obstacle a sa généralisation pour 12%

des praticiens (n=3).

B) Analyse croisée: Comparaison évaluations par Infirmiére

Diplémeée d’Etat versus Interne

Concernant l'avis général sur l'apport de [I'Evaluation Gériatrique en soins
primaires, dans le bras « évaluation par I'IDE », 62% des médecins avaient un avis
positif (n=8) et 31% plutdt positif (n=4), versus 23% des meédecins avec un avis positif
(n=3) et 62% plutdt positif ((=8) dans le bras « évaluation par I'interne » (Fischer exact,

p-value = 0,17).

On remarque que les patients acceptaient plus facilement I'évaluation quand celle-
ci était réalisée par I'Infirmiére plutdét que par I'Interne (Fischer exact, p-value = 0,03)
(Figure 13 et 14).
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Négative ou
plutét
négativi
0% (n=

Figure 13 : Acceptation des patients a I’évaluation gériatrique en cabinet : Bras
« évaluation par I'IDE » (n=13)

égati
% (n

Figure 14 : Acceptation des patients a I’évaluation gériatrique en cabinet : Bras
« évaluation par I'Interne » (n=13)

Dans le bras « évaluation par I'IDE », les médecins avaient tendance a étre plus
satisfaits par le gain de temps dans leur pratique par rapport au bras « évaluation par

I'interne » (Fisher exact, p-value = 0,07) (Figure 15 et 16).

Négatif o
plutdt
négatif
0% (n=0)

Figure 15 : Gain de temps dans la pratique de I’évaluation du patient agé : Bras
« évaluation par I'IDE » (n=13)
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Négatif:
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Figure 16 : Gain de temps dans la pratique de I’évaluation du patient agé: Bras
« évaluation par I'interne » (n=13)

Les médecins ayant bénéficié de I'évaluation par I'Infirmiére appréhendaient mieux
la fragilité a lissue de ces Evaluations Gériatriques : 92% des médecins (n=12) ont
affrmé avoir de meilleures connaissances versus 54% (n=7) dans le groupe Interne

(Fischer exact, p-value = 0,07).

A partir de la synthése de I'Evaluation Gériatrique, la rédaction du PPS était plus
facile pour les médecins du bras Interne que pour ceux du bras Infirmiére (Fisher exact,
p-value < 0,05) (Figure 17 et 18).

e Difficile:
Facile: ___ 0% (n=0)

8% (n=1)

= N

Plutdt facile:
38% (n=5)

Figure 17 : Rédaction du plan personnalisé de soins : Bras « évaluation par I'IDE »
(n=13)
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0% (n=0)

Figure 18 : Rédaction du plan personnalisé de soins : Bras « évaluation par
I'Interne » (n=13)

Le «bras IDE » avait une meilleure impression de ['évaluation en matiére
d’amélioration de prise en charge de leur patient (Fisher exact, p-value = 0,20) (Figure
19 et 20).

Non ou
plutét non
0% (n=0

Figure 19 : Amélioration de la prise de charge des patients: Bras « évaluation par
I'IDE » (n=13)

Plutét non:
8% (n=1)

Figure 20 : Amélioration de la prise de charge des patients : Bras « évaluation par
I'Interne » (n=13)
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100% des meédecins du bras IDE (n=13) estimaient que les évaluations
gériatriques dans les cabinets de médecine générale, telles qu’elles se déroulaient dans
le projet FAP, devraient étre généralisées sur d’autres territoires. 77% des médecins du

bras Interne (n=10) étaient de cet avis (Fisher exact, p-value = 0,22).
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IV) Discussion

1) Principaux résultats

Notre travail avait pour but d’évaluer le ressenti des médecins généralistes au
terme d’'une évaluation gériatrique en soins primaires.

Le retour de ces derniers est tres satisfaisant et encourageant pour le futur.

En effet, les patients ont coopéré facilement pour 88% (n=23) des médecins et se
sont avéreés satisfaits a I'issue de la mise en place du Plan Personnalisé de Soins selon
92% (n=24) des médecins.

Néanmoins, on remarque surtout que les médecins ont estimé qu’'une grande
partie de leur patientele ayant bénéficié de I'évaluation gériatrique en cabinet aurait
refusé une évaluation en milieu hospitalier : 42% des médecins (n=11) ont estimeé
gu’environ 25 a 50% auraient refusé et 35% des médecins (n=9) ont estimé que plus de
50% de leurs patients auraient refusé.

Cela révele bien la réticence de certaines personnes agées a se déplacer dans une
structure hospitaliere. Cette évaluation au sein méme du cabinet du médecin traitant

pourrait permettre un dépistage plus élargi des personnes fragiles.

L’avis général des médecins sur I'évaluation était positif ou plutot positif pour 88%

d’entre eux (n=23).

L'évaluation a permis la mise en évidence de problemes non identifiés auparavant,
ce qui peut permettre une prise en charge beaucoup plus précoce des déclins
fonctionnels. D’autant plus que 92% des meédecins interrogés (n=24) ont eu un avis
positif ou plutdt positif concernant 'amélioration de la prise en charge de leur patient a
l'issue de cette évaluation.

A noter que c’est I'évaluation du domaine cognitif qui est apparue la plus pertinente

aux yeux des médecins généralistes.
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Cependant, pour 42% des médecins (n=11), la rédaction du Plan Personnalisé de
Soins (PPS) s’est avérée étre plutot difficile, voire difficile, ce qui pourrait étre 'origine
d’'une sous exploitation des données de I'évaluation.

Il apparait donc primordial d’aider les médecins traitants dans la réalisation du Plan
Personnalisé de Soins. La diffusion d’'une fiche formative concernant l'interprétation des
différents bilans realisés et la rédaction du PPS pourrait étre une aide a développer. De
méme qu’un contact avec les paramédicaux environnants qui auraient été au préalable
sensibilisés et formés a la prise en charge de la fragilité. En effet, les relais
paramédicaux sont parfois difficiles a obtenir par les médecins a l'issue de la rédaction
du PPS.

Cette évaluation gériatrique en cabinet apparait aussi avoir un réle formateur,
puisque 73% des meédecins généralistes (n=19) ont estimé mieux appréhender la
fragilité a lissue de cette derniére. Ainsi, cela pourrait permettre une diffusion de
connaissances sur la fragilité et sa prise en charge, ce qui rendrait les médecins

traitants plus actifs dans cette prévention.

Pour 88% de notre population (n=23), les évaluations gériatriques, telles qu’elles
se déroulent dans le projet FAP, devraient étre généralisées sur d’autres territoires.
Mais tous sont d’avis qu’il existe encore des obstacles a cette extension dont la

principale serait le financement de ces évaluations.

Par ailleurs, les commentaires des médecins, a travers un texte libre dans notre
questionnaire, ont permis de ressortir d’autres points importants a développer.

En effet, pour certains praticiens, I'évaluation était percue comme chronophage car
elle demandait un certain investissement du meédecin, que le patient n’aurait pas
forcément demandé spontanément (14). Le manque de temps des meédecins
généralistes, déja trés sollicités, est un obstacle a l'optimisation de l'analyse des
données de I'évaluation.

Par ailleurs, un médecin a signalé que l'intérét de I'évaluation dépendait du degré

d’'implication du médecin. Ainsi le succes de cette derniére est médecin dépendant.
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Toutes les mesures permettant de faciliter le travail du médecin sont pertinentes et
sont a étudier. Cela commence par un encadrement important des praticiens avec une
aide tout au long de I'évaluation, y compris dans la rédaction du Plan Personnalisé de

Soins.

En ce qui concerne le déroulement de I'évaluation, les médecins ayant bénéficié
de I'évaluation par I'Infirmiére sont plus satisfaits ; que ce soit en matiére d’acceptation
des patients, de gain de temps, d’amélioration de prise en charge des patients ou
encore progression des connaissances dans le domaine de la fragilité. A noter que ces
résultats comparatifs sont, pour la plupart, non significatifs (Fisher exact, p-value
>0,05) ; il s’agit donc d’'une tendance a confirmer.

En revanche, la rédaction du Plan Personnalisé de Soins était plus facile quand

I'évaluation était réalisée par un Interne (Fisher exact, p-value < 0,05).

2) Confrontation a la littérature

Les premiers signes de la fragilité sont le plus souvent vus dans la population
suivie en milieu ambulatoire, ce qui implique un dépistage et une intervention
préférentiellement en soins primaires.

Le médecin généraliste étant la référence primaire pour la santé de l'individu, il a
un réle clé pour la mise en ceuvre de toute action préventive.

Ainsi, diffuser la connaissance de la fragilité dans les soins primaires et sa
détection dans la pratique clinique ont le potentiel d’améliorer les décisions médicales et

de fournir de meilleurs soins de santé aux personnes agees (5).

Un domaine particulier de la fragilité nécessite toutefois une attention particuliére :
la cognition. En effet, de nombreuses études mettent en évidence le manque de
reconnaissance des troubles cognitifs légers par les médecins généralistes (15). La
détection de ces troubles augmente avec la sévérité de la démence : 73% démences
séveres sont détectées en soins primaires versus 33% démences légéeres (16).

Les principaux obstacles sont le manque de connaissances dans ce domaine, de
temps et de ressources. Mais il existe aussi une peur de stigmatiser les patients et une
attitude sceptique sur les avantages d’un traitement médical (17).
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Des efforts supplémentaires sont donc nécessaires non seulement pour aider les
meédecins de soins primaires a optimiser les données évoquant des troubles cognitifs
(18) mais aussi pour améliorer la coopération entre les services spécialisés et les

eéquipes de soins primaires (17).

Actuellement, le diagnostic de fragilité est insuffisamment objectivé en partie pour
2 raisons: médecins insuffisamment sensibilisés et démarche chronophage non
compatible avec un temps de consultation classique.

Par ailleurs, le syndrome de fragilité relevant d’arguments meédico-psycho-sociaux
sans consensus établi, ceci complique son repérage en soins primaires. C’est pourquoi
le Gérontopoble de Toulouse a créé le GFST afin de repérer simplement et rapidement
les principaux criteres de fragilité (19)(13).

L’évaluation gériatrique standardisée est la référence pour I'évaluation et le
diagnostic de la fragilité. Cependant c’est un processus long et requérant des
compétences gériatriques auxquelles il n’est pas toujours facile d'accéder en
ambulatoire (7). Il faut donc définir de nouvelles stratégies et revoir nos modeéles

d’organisation au sein de notre systeme de santé (20).

C’est dans ce contexte que le projet « Parcours des personnes Agées En Risque
de Perte d’Autonomie » (PAERPA), a été introduit au niveau national par l'article 48 du
projet de loi de financement de la sécurité sociale en septembre 2013. Ce projet a pour
objectif la mise en ceuvre d’'un parcours de santé fluide et coordonné des personnes
agees en renforcant l'intégration des acteurs de proximité et la diffusion de la culture
gériatrique dans le monde soignant libéral et les services hospitaliers (21)(22).

L’amélioration durable de la coordination entre tous les acteurs du systéeme de
santé (coordination territoriale d’appui) devrait ainsi permettre d’optimiser le partage
d’'informations et la prise en charge des personnes a risque de perte d’autonomie par

une approche personnalisée (4) .
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Beaucoup de pays cherchent les moyens d’améliorer I'efficience de la délivrance
des soins en examinant les rbles et responsabilités des différents professionnels de
santé, notamment des infirmieres. Les débats concernant le champ d’exercice des
infirmiéres visent a réorganiser différents domaines des systemes de soins et en
particulier la réorganisation des soins primaires.

Les pays sont a différents stades de la mise en ceuvre de réles plus avancés pour
les infirmiéres. Une étude décrivant et évaluant les expériences dans 12 pays
développés a été publiée en 2010 par M. Delamaire et G. Lafortune (23).

Certains pays (Etats-Unis, Canada, Royaume-Uni) emploient depuis longtemps
des infirmieres en pratique avancée (délégation de taches aux infirmieres). Dans
d’autres pays, comme la France, le développement des réles avancés n’est encore qu'a
ses débuts, et les études pilotes pour expérimenter de nouveaux roles avances
commencent a se développer (24).

On a pu remarquer que leurs développements sont plus marqués dans les pays ou
les soins primaires sont principalement fournis dans les cabinets de groupe.

Cette délégation aux infirmieres, est arrivée dans un contexte d’offre de médecins
limitée, de répartition inégale des meédecins, de vieillissement de population, de
demande de reconnaissance des professions parameédicales et d’augmentation des
codts de la santé (25). Son objectif étant d’améliorer I'acces et la qualité des soins ainsi
que soulager I'emploi du temps des médecins. La délégation d’activité permet de
réaliser ce qui n’est pas toujours bien fait, qui prend du temps et qui est standardisable
(26). Au vu du contexte actuel, son développement est particulierement intéressant

dans le domaine de la gériatrie (24).

Sibbald a conduit deux revues de littérature sur les évaluations des pratiques
infirmieres avancées sur les soins, dont une traitant sur les rdles avancés infirmiers
dans les soins primaires.

Cette derniere démontrait que les infirmiéres en pratigue avancée ayant les
qualifications nécessaires peuvent fournir des soins au moins de qualité équivalente a
ceux des médecins pour les activités qui leur sont déléguées (27). La prise en charge

des affections gériatriques serait méme de meilleure qualité lors d’'une coopération
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médecin-infirmiére (28). Cependant, il faut étre prudent avant de tirer des conclusions
générales en raison des limites méthodologiques de nombreuses études et notamment
des différences contextuelles dans lesquels ces nouveaux réles sont mis en ceuvre
(14)(26)(29).

Par ailleurs, on remarque que les infirmieres tendent a fournir plus d’'informations
et conseils aux patients a l'origine d’'une plus grande satisfaction de ces derniers (30).
En effet, les infirmiéres ayant tendance a passer plus de temps avec le patient, elles ont
une approche plus éducative, laissant ainsi les médecins généralistes se consacrer aux
problemes plus complexes et aux activités purement médicales (31).

Cette nouvelle collaboration peut augmenter l'efficacité des infirmiéres qui, en
s’inscrivant dans le processus d’évaluation, ont une meilleure compréhension de ses

enjeux et voient leurs actes se concrétiser (32).

Ces transferts de taches soulevent pourtant quelques points négatifs ; en effet la
multiplicité des fournisseurs de soins de santé laisse penser que la continuité de soins
personnelle peut étre réduite et augmente le temps de transaction des informations (33).
Cela demande donc une bonne coordination entre les différents acteurs.

Le développement des fonctions avancées des infirmieres, se heurte a plusieurs
obstacles, comme celui de [I'opposition de certains médecins inquiets par le
chevauchement potentiel de champ de pratique et le degré d’indépendance des
infirmiéres. Ceci ameéne a se préoccuper de la responsabilité Iégale en cas de faute
professionnelle. Ainsi, les relations de travail entre médecins et infirmieres peuvent
influer sur la mise en ceuvre et la qualité de ces coopérations (34). Un médecin a
déclaré dans la littérature: « Si tout le monde pense qu'ils vont en gagner plus qu'en
perdre alors cela sera un succes » : (34).

Des modifications |égislatives sont a entreprendre, notamment en France ou

chaque profession est tres réglementée (31).

En France, la délégation de taches aux Infirmiéres a connu ses débuts entre
autres avec le protocole Action de Santé Libéral en Equipe (projet ASALEE) né en 2003
a linitiative de Jean Gautier en collaboration avec I'Unité Régionale de Médecine

Libérale (URLM) de Poitou Charentes et I'équipe de recherche de Yann Bourgueil. Ce
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projet a expérimenté sur le terrain le transfert de compétences entre les professionnels
de santé et plus particulierement la délégation de consultations d’éducation
thérapeutique aux Infirmiéres qualifiées.

L’évaluation du dispositif ASALEE menée par 'IRDES en 2006, centrée sur les
patients atteints de diabete de type 2, a révelé que les patients inclus (groupe
bénéficiant des consultations avec l'infirmiere) ont présenté une amélioration de leur

equilibre glycémique et de leur suivi par rapport au groupe témoin (25).

Conjointement, au projet FAP, un protocole de coopération, réalisé en
collaboration entre le Gérontopble de Toulouse, 'ARS Midi Pyrénées et les
professionnels de maisons de santé pluridisciplinaires, a été validé par 'HAS en 2013
(21)(35). Dans un premier temps I'IDE réalise une démarche diagnostique du syndrome
de fragilité au domicile du patient aprés signalement par le meédecin traitant. Dans un
2eme temps, si le diagnostic est posé, I'IDE va initier sa prise en charge. Celle-ci sera

validée, suivie et réévaluée par le médecin traitant.

Dans de nombreux pays des expérimentations, évaluant la fragilité des personnes
agées en soins primaires et aboutissant sur des soins structurés proactifs, se
développent (36) (37).

C’est le cas de [I'étude pilote « U-Care » en Angleterre (38), construite sur une
évaluation gériatrique complete au domicile des personnes agees et sur I'élaboration
d’'un programme de soins personnalisé. A lissue de ce programme, le retour des
professionnels de santé (médecins genéralistes et infirmieéres) était plutdt encourageant.
En effet pour ces derniers, lintervention est réalisable dans la pratique générale et
améliorerait la prise en charge des patients agés. Pour améliorer sa mise en ceuvre, il y
a certaines conditions préalables a remplir : fournisseurs de soins bien formeés et
impligués dans le développement de [lintervention, bonne collaboration médecin-
infirmiére et nécessité d’'une compensation financiere (39).

Au Pays Bas, un programme d’intervention gériatrique en soins primaires (Dutch
Geriatric Intervention Programme : « DGIP ») impliquant une étroite collaboration
Infirmiere-Médecin s’est développé. Une étude a été réalisée pour tester sa faisabilité

en pratique quotidienne. Celle-ci s’est basée, en grande partie, sur le point de vue des
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professionnels de santé afin de déterminer les obstacles et les facteurs facilitants son
développement. En définitive, I'évaluation gériatrique par l'infirmiére a été une aide pour
les médecins généralistes notamment pour I'analyse des problémes cognitifs, d’humeur
et de mobilité de leurs patients. En effet, les médecins ont affirmé manquer de temps et
de connaissances pour réaliser seuls ces prises en charge. Les médecins ont apprécie
la coopération interprofessionnelle et ont estimé que le programme était réalisable dans
la pratique quotidienne. Cependant ils ont notifié certaines barrieres nécessitant une
adaptation : le manque de connaissance des infirmiéres et médecins concernant les

tests diagnostiques, et une communication interdisciplinaire insuffisante (40).

Beaucoup de ces expérimentations basées sur I'évaluation gériatrique en soins
primaires sont prometteuses, sous condition d’un suivi régulier prolongé (41). Ceci par
la détection précoce de problémes non identifiés auparavant, la réduction de morbi-
mortalité (42)(43), la prévention du déclin fonctionnel (44), et I'amélioration du bien-étre
mental des personnes agees vulnérables (45). Cependant, ceci est a pondérer par
d’autres évaluations ne révélant pas d’amélioration de la qualité de vie des personnes
agees par rapport aux soins habituels (46); l'efficacité des modeles d’intervention
gériatriqgue communautaire reste donc controversée. Cette différence d’efficacité peut-
étre expliqguée par des divergences concernant la nature des interventions, la sélection

des populations, et les compétences des infirmieres (44).

Il existe peu de publications impliquant les Internes en médecine dans la littérature.
Cependant, une revue systématique de la littérature ameéricaine (47), a identifié la
nécessité d’'une formation supplémentaire en gériatrie pour les résidents (internes) en
médecine interne par la mise en place d’interventions d’éducation et des programmes
d’études spécifiques.

Ces derniers impliquent la création d’expériences dans lesquels le résident participe
activement aux soins des patients et travaille en équipe interdisciplinaire dans des sites
de formation non traditionnels.

En 2004, I'Université de Cincinnati, a développé un programme (48) congu pour
enseigner la médecine gériatrique aux résidents en simulant une relation longitudinale

de 10 ans, au cours de 3 séances successives, entre médecins résidents et un patient
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standardisé mis en ceuvre pour dépeindre I'évolution d’'une démence de type Alzheimer.
Ces ateliers étaient filmés, auto-évalués par les résidents eux-mémes et supervisés par
des professionnels formés.
Les résultats ont montré une amélioration significative des compétences cliniques des
résidents dans la prise en charge des personnes agees et les participants ont évalue
tres positivement le programme par rapport aux autres techniques d’apprentissage.
Similairement, a l'initiative des Professeurs de la Société Américaine de Gériatrie
et du Comité d’éducation, un modele a été congu pour enseigner et évaluer les
compétences des étudiants en médecine et autres praticiens dans le domaine de la
marche et du risque de chutes chez les personnes agées (49). Ce modéle se basait sur
plusieurs ateliers pratiques supervisés et a permis une amélioration des compétences

globales des participants dans I'évaluation des risques de chutes et leur prévention.

3) Forces et faiblesses

Notre travail est le premier a évaluer la satisfaction des médecins généralistes au
terme d’'une évaluation gériatrique réalisée par un professionnel de santé formé en
soins primaires. Les expériences concernant la mise en ceuvre de tels programmes sont
rares en France.

Il permet de montrer l'intérét, pour les médecins généralistes, d’'une évaluation en
dehors de I'hopital, ainsi que celui de la délégation de taches. Ces concepts sont
nouveaux dans notre pays mais sont au cceur de l'actualité puisqu’ils proposent des
solutions a un probléme de santé publique grandissant.

A noter que le projet FAP, a pu bénéficier d’'une Infirmiére formée spécifiquement a
la gériatrie ce qui est un véritable apport en matiere d’efficience. De méme ce projet a
permis un renforcement des liens meédecine de ville - hopital.

Pour notre travail, nous avons eu un haut taux de réponses de la part des
participants au projet : > 90%.

Le nombre de patients évalués (au total plus de 250 patients en une année),
permet aux médecins d’avoir un « vrai » ressenti.

Par ailleurs, nos résultats se présentent sous la forme de données numeériques

objectives.
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Cependant, notre travail se base sur un petit échantillon ou tous les participants
étaient maitres de stages universitaires et volontaires pour participer au projet FAP, ce
qui peut constituer un biais de sélection. De plus, 35% (n=9) des participants avaient
une formation complémentaire en gériatrie.

De méme, nous n'avons pas pris en compte les associés de nos médecins
référents qui ont participé au projet ce qui limite notre échantillon.

Le projet FAP, et donc notre travail, se sont déroulés dans un territoire limité : la
région Midi-Pyrénées, et plus précisément le département d’Haute Garonne
majoritairement, ce qui limite la généralisation des résultats.

Le recueil de la satisfaction des médecins généralistes a été réalisé de maniere
guantitative a I'aide de questions fermées. Ce dernier se terminait par un texte libre pour
gue chacun puisse exprimer ses impressions personnelles ou remarques.

Il serait intéressant de compléter ce travail par une étude qualitative afin d’avoir
des résultats plus précis sur la satisfaction des médecins.

Le nombre de patients évalués pour chaque médecin n'a pas été pris en compte ;
certains médecins ont bénéficié de peu d’évaluations concernant leur patientéle ce qui

peut constituer un biais d’évaluation.

4) Perspectives

Ce travail peut amener a un travail complémentaire évaluant le retour des
médecins généralistes de maniere qualitative pour une analyse précise.

Cette évaluation gériatriqgue en soins primaires réalisée par un professionnel de
santé forme, pourrait se développer a plus large échelle, sur d’autres territoires ; le
principal obstacle a cette extension restant a ce jour son financement.

Par ailleurs, a I'image de notre évaluation du degré de satisfaction des médecins
généralistes, il serait intéressant d’étudier le ressenti des patients évalués.

Ce programme est une belle ouverture pour la réorganisation des soins primaires
en France et la prise en charge de notre population vieillissante.

Il reste a améliorer le protocole en prenant en compte les remarques des médecins

généralistes qui nécessitent une aide tout au long de I'évaluation, notamment dans la
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rédaction du Plan Personnalisé de Soins. La diffusion d’'une fiche formative concernant
l'interprétation des différents bilans réalisés et la rédaction du PPS pourrait étre une
aide a développer. De méme qu’'un contact avec les paramédicaux environnants qui
auraient été au préalable sensibilisés et formés a la prise en charge de la fragilité.
L’'important étant une prise en charge optimale des patients sans perte de temps
pour les médecins traitants qui sont de plus en plus surcharges.
Toutes les mesures permettant la facilitation du travail du médecin peuvent étre

pertinentes et sont a étudier.
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V)  Conclusion

Face au vieillissement de la population, la notion de fragilité et sa réversibilite,
représente un enjeu pour les médecins généralistes qui sont des acteurs majeurs de
notre systeme de soins.

Pour répondre a 'augmentation de la demande de soins qui se heurte a la pénurie
de médecins, une adaptation de notre systéme de santé s'impose.

Le projet « Frailty and Alzheimer’s disease prevention into Primary care » (FAP)
de Midi-Pyrénées vise a évaluer l'intérét d'implémenter en soins primaires une Infirmiere
d’évaluation geérontologique ou un Interne formé, pour évaluer les sujets avec une
plainte cognitive et/ou une impression subjective de fragilite.

L’objectif principal de notre travail était d’évaluer le degré de satisfaction des
médecins généralistes concernant ce nouveau modele de prise en charge dans leur
pratique quotidienne.

Le retour de ces derniers était tres satisfaisant et encourageant pour le futur.

Les médecins estimaient qu'une grande partie de leur patientele ayant bénéficié de
I’évaluation gériatrique en cabinet aurait refusé une évaluation en milieu hospitalier.
L’évaluation avait permis la mise en évidence de problemes non identifiés auparavant et
la plupart des médecins interrogés avaient un avis positif ou plutét positif concernant
I'amélioration de la prise en charge de leur patient a I'issue de cette évaluation.

Cette évaluation gériatrique en cabinet apparait aussi avoir un réle formateur pour
les médecins généralistes.

En ce qui concerne le déroulement de I'évaluation, les médecins ayant bénéficie
de I'évaluation par I'Infirmiere semblaient plus satisfaits.

En revanche, la rédaction du Plan Personnalisé de Soins était plus facile quand
I’évaluation était réalisée par un Interne.

Les évaluations gériatriques pourraient étre généralisées sur d’autres territoires,
sous condition d’un financement.

Cependant certaines modifications sont a entreprendre.

La rédaction du Plan Personnalisé de Soins (PPS) pouvant étre parfois difficile, il

apparait primordial d’aider les meédecins traitants dans la réalisation du Plan
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Personnalisé de Soins. Par exemple, la diffusion d'une fiche formative concernant
l'interprétation des différents bilans réalisés et la rédaction du PPS pourrait étre une
aide a développer.

La délégation de certaines taches standardisables aux infirmieres est en plein
essor dans I'ensemble du monde et apparait comme un moyen de répondre aux
changements démographiques et aux pressions sur le systeme de santé, et ce

particulierement dans le domaine de la gériatrie.

Vu, leIPrésxdent du Jury
Pr/s’ s ﬁou
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VIl) Annexe : Questionnaire

Questionnaire : Evaluation du degré de satisfaction des médecins généralistes au terme d'une
évaluation gériatrique en soins primaires

*Obligatoire
1) Sexe: *
o Homme
o Femme

2) Tranche d'ége: *

o] Moins de 40 ans
o] 40 449 ans

o] 50 459 ans

o] Plus de 60 ans

3) Milieu d'exercice: *

o Rural
o Semi rural
o Urbain

4) V os associés participent-ils au projet "FAP" (Frailty and Alzheimer's disease prevention into Primary
care) ?: *

Si oui : cochez et précisez |e nombre d'associés participants/ le nombre total d'associés, dans la case
"Autre”" (exemple: 2/4)

o Oui
0 Non
0 Autre:

5) Quelle proportion de personnes agées (plus de 65 ans) avez-vous dans votre patientéle ? *

o] Moins de 10%
o] Entre 10 et 25%
o] Entre 25 et 50%
o Plus de 50%

o] Ne sait pas
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6) Quel niveau de difficulté éprouvez-vous dans la prise en charge globale du patient agé ? *

o] Difficile

o Plutét difficile
o] Plutét facile
o] Facile

7) Possédez-vous un dipléme ou une formation en relation avec la gériatrie ? *
o] Oui

o Non

Si oui, laquelle ou lesquelles ?

o] Formation universitaire : capacité, DU, DIU

o] Formation continue : FMC / DPC
8) Pensez-vous qu'une formation supplémentaire concernant la fragilité et/ou les troubles cognitifs puisse
vous aider dans votre pratique quotidienne ? *

o] Oui

o Non

9) Avez-vous ressenti des difficultés dans la sélection des patients a évaluer ? *
o] Oui

o Non

Si oui, le(s)quelle(s) ?
Si plusieurs réponses, cochez par ordre décroissant (colonne 1 pour la plus grande difficulté, puis 2, etc...).
Le nombre de réponses est libre.

1 (plus grande
difficulté)

Peu de patients

gériatriques

Manque de temps
lors des
consultations pour
fairel'inclusion

Oubli momentané
du projet

Manque de
motivation

Veuillez ne saisir qu'une seule réponse par ligne.
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10) A combien de patients |'évaluation gériatrique a-t-€lle évité une consultation gériatrique hospitaliere ? *

0

(0]

(0]

0

Moins de 10%
Entre 10 et 25%
Entre 25 et 50%
Plus de 50%

11) Comment évaluez-vous |'acceptation de vos patients a une évaluation gériatrique en cabinet de
médecine générale ? *

0

(0]

(0]

(0]

Négative
Plutdt négative
Plutbt positive

Positive

12) A combien estimez-vous le nombre de patients ayant accepté I'Eval uation Gériatrique en cabinet de
médecine générale MAIS qui auraient, selon vous, refusé une Evaluation en milieu hospitalier (HDJ,
consultation, centre mémoire) ? *

(0]

(0]

(0]

0

Moins de 10%
Entre 10 et 25%
Entre 25 et 50%
Plus de 50%

13) Quelle est votre impression sur le degré de satisfaction des patients suite au Plan Personnalisé de Soins

(PPS) ?*

Négatif
Plut6t négatif
Plutot positif
Positif

14) En dehors du projet "FAP", I'accessibilité aux gériatres hospitaliers est-€lle facile pour vous ?

Facile Plut6t facile Plutét difficile Difficile Ne sait pas

Defagon générale

Par téléphone

Par mail

Veuillez ne saisir qu'une seule réponse par ligne.
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15) Dans le cadre du projet "FAP" I'évaluation dans votre cabinet se fait-elle viaune IDE ou un interne ? *

o] IDE

o Interne

16) Quel est votre avis général sur I'apport de I'Evaluation Gériatrique en soins primaires ? *

o] Négatif

o] Plutdt négatif
(o] Plut6t positif
o] Positif

17) Votre participation au projet améliore-t-elle |'accessibilité ala prise en charge gériatrique hospitaliére
(consultation, HDJ ou centre mémoire) ? *

(o] Oui
o Non
0 Ne sait pas

18) Dans la mise en évidence de problémes non identifiés auparavant chez vos patients, cette évaluation
vous parait-elle : *

o] Négative

o] Plutdt négative
o] Plutdt positive
o] Positive

19) Comment évaluez-vous | e gain de temps dans votre pratique suite al'évaluation d'un patient &gé fragile
et/ou avec une plainte cognitive ? *

o] Négatif

o Plutét négatif
o] Plutdt positif
o Positif
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20) Quel(s) sont le(s) domaine(s) dans le(s)quel(s) I'évaluation gériatrique vous semble-t-elle étre la plus

utile pour votre prise en charge du patient ?

Si plusieurs réponses, cochez par ordre décroissant (colonne 1 pour le plus utile, puis 2 etc...). Le nombre de

réponses est libre.
1 (leplus
utile)

Domaine
social

Domaine
cognitif

Domaine
physique

Domaine
sensoriel

Domaine
nutritionnel

Domaine
psychologique

Veuillez ne saisir qu'une seule réponse par ligne.

21) Y-a-t-il selon vous des concepts manquants dans cette Evaluation Gériatrique en soins primaires ? *

o Qui

o Non

Si oui, le(s)quel(s) ?

Si plusieurs réponses, cochez par ordre décroissant (colonne 1 pour le plus manquant, puis 2 etc...). Le

nombre de réponses est libre.

1 (leplus
manquant)

Témoignage des
proches de la
personne agée

Evaluation de
I'habitat de la
personne agée

Ressources
financiéres du
patient

Contexte familial
du patient

Veuillez ne saisir qu'une seule réponse par ligne.
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22) Appréhendez-vous mieux lafragilité et ses outils diagnostiques a I'issue de ces Evaluations Gériatriques

2%

(0]

0

Oui

Non

23) A partir de la synthése de I'Evaluation Gériatrique, la rédaction du PPS (Plan Personnalisé de Soins) est-

ele?*

(0]

(0]

(0]

0

Difficile
Plutét difficile
Plutét facile

Facile

24) Quel(s) élément(s) vous aiderai(en)t pour la rédaction du PPS ?*
Choix multiples

0

0

Fiche formative

Formation sur 1 jour

Contact avec les équipes de coordination (CLIC, MAIA...)
Contact avec vos correspondants gériatres

Contact avec |les paramédicaux (kiné, diététicienne...)
Contact avec |es travailleurs sociaux locaux

Aucun

25) Cette Evaluation Gériatrique vous a-t-elle conduit a prescrire des actes que vous n'auriez pas prescrits
sans cette derniére ? *

Oui

Non
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Si oui, le(s)quel(s) ?
Si plusieurs réponses, cochez par ordre décroissant (colonne 1 pour le plus prescrit, puis 2 etc...). Le nombre
deréponses est libre.

1(le
plus 2 3 4 5 6 7 8 9 10
prescrit)

Examen

paraclinique

(imagerie, bilan

sanguin...)

IDE

Aides-soignantes
Kinésithérapie
Mise en place
d'aides sociales
(APA etc...)
Assistante sociade
Diététicienne
Psychologue

Ergothérapeute /
Psychomotricienne

Optimisation
thérapeutique
Veuillez ne saisir qu'une seule réponse par ligne.

26) Selon vous, cette Evaluation Gériatrique améliore-t-€lle la prise en charge de vos patients ? *

(o] Non
o] Plutét non
o] Plut6t oui
o] Oui

27) Pensez-vous que |es évaluations gériatriques dans les cabinets de médecine générale, telles qu'elles se
déroulent dans le projet FAP, devraient étre généralisées sur d'autres territoires ? *

o Qui

0 Non

48



28) Selon vous, quels seraient les obstacles a la généralisation des Evaluations Gériatriques en soins
primaires ? *
Choix multiples

o] Absence ou insuffisance de compliance du patient

o] Absence ou insuffisance d'amélioration concreéte de I'état de santé du patient

o] Mangue de correspondants pour poursuivre une prise en charge adaptée

o] Complexité des échelles de dépistage pour I'interprétation en médecine générale
o] Financement des évaluations

(o] Aucun

(o] Autre:

Commentaires divers :
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EVALUATION DU DEGRE DE SATISFACTION DES MEDECINS GENERALISTES AYANT PARTICIPE
A UN PROJET D’EVALUATION GERIATRIQUE EN SOINS PRIMAIRES

RESUME

INTRODUCTION : Face au contexte démographique, les soins primaires doivent s’'approprier le
concept de fragilité. Le projet « Frailty and Alzheimer’s disease prevention into Primary care » (FAP), a
pour objet d'implémenter en soins primaires une Infirmiére d’évaluation gérontologique ou un Interne
formé, pour évaluer les sujets repérés fragiles. Notre travail avait pour but d'évaluer le ressenti des
médecins généralistes au terme d'une évaluation gériatrique en soins primaires.

MATERIEL ET METHODE : Il s'agit d'une étude observationnelle descriptive réalisée en région
Midi-Pyrénées sur une population de 26 médecins généralistes libéraux. Le recueil des informations a été
effectué par I'intermédiaire d’'un questionnaire en ligne.

RESULTATS : Les médecins ont estimé qu’une grande partie de leur patientéle ayant bénéficié de
I'évaluation gériatrique en cabinet aurait refusé une évaluation en milieu hospitalier. 92% (n=24) des
médecins interrogés ont eu un avis positif ou plutét positif concernant la mise en évidence de problemes
non identifiés auparavant et I'amélioration de la prise en charge de leur patient a l'issue de cette
évaluation. Pour 42% des médecins (n=11), la rédaction du Plan Personnalisé de Soins s’est avérée étre
plutét difficile, voir difficile. 73% des médecins (n=19) ont estimé mieux appréhender la fragilité a l'issue
de I'évaluation.

DISCUSSION : Le retour des médecins généralistes a été trés satisfaisant et encourageant pour le
futur. Cette évaluation gériatrique en soins primaires pourrait se développer sur d’autres territoires sous
condition de quelques modifications.

ASSESSMENT OF THE SATISFACTION OF GENERAL PRACTITIONERS INVOLVED IN A
GERIATRIC EVALUATION PROJECT IN PRIMARY CARE.

ABSTRACT

INTRODUCTION: In response to demographic challenges, primary care facilities need to get
familiar with the concept of frailty. The « Frailty and Alzheimer’s disease prevention into Primary care »
project introduced a geriatric evaluation nurse or a trained resident in primary care facilities in order to
evaluate  previously detected frail patients. Our work aimed at evaluating the
general practitioner opinion following geriatric evaluation in a primary care facility.

MATERIAL AND METHODS: This is an observational descriptive study performed in the Midi-
Pyrénées region on a population of 26 general practitioners. Gathering of the information was performed
through an online survey.

RESULTS: General practitioners estimated that most of the patients benefiting from a primary
care geriatric evaluation would have declined hospital evaluation. 92 % (n = 24) of the surveyed
general practitioners gave a strongly positive or positive opinion regarding detection of previously
unidentified health issues and improvement of patient care following this evaluation. 42% of the general
practitioners found establishing the personalized plan of cares difficult or very difficult. 73% of the general
practitioners estimated to have a better understanding of frailty after the evaluation.

DISCUSSION: General practitioners feedback was very positive and promising for the future. This

geriatric evaluation in primary care facilities could be developed and extended into new regions as long as
the appropriate modifications are performed.
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of tasks.
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