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DUMG : Département Universitaire de Médecine Générale de Toulouse 

EGS : Evaluation Gériatrique Standardisée 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HDJFPD : Hôpital de Jour d’évaluation des Fragilités et de Prévention de la Dépendance de 

Toulouse 

IDE : Infirmières Diplômées d’Etat 

MG : Médecin Généraliste 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PPSP : Plan de Prévention et de Soin Personnalisé 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4 
 

Introduction 

 

1. Le Vieillissement 

1.1 Définitions 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) la personne âgée se définit comme une 

personne de 60 ans ou plus (1). Ces personnes peuvent avoir des parcours très divers et il 

est important se concentrer sur leur qualité de vie (2).  

En 2002, lors de la Deuxième Assemblée Mondiale des Nations Unies sur le Vieillissement, 

l’OMS introduit la notion de vieillissement actif, défini comme « le processus consistant à 

optimiser les possibilités de bonne santé, de participation et de sécurité afin d’accroître la 

qualité de vie pendant la vieillesse » (3), qui permet de s’impliquer dans la société.  

 

En France l’espérance de vie entre 1960 et 2011 a progressé. Ceci, corrélé à la baisse de la 

natalité, est responsable du vieillissement de la population qui se traduit par une 

augmentation de la proportion des plus de 60 ans : ils étaient 16,8% en 1960, 23% en 2010 

(4) et, d’après les estimations de l’INSEE, leur part va encore augmenter pour atteindre le 

tiers de la population en France métropolitaine en 2060 (4). 

En Midi-Pyrénées, on comptera probablement d’ici 2030, 23500 personnes âgées 

dépendantes supplémentaires, ce qui posera des problèmes d’accueil et de maintien à 

domicile (5). 

 

1.2 Un enjeu de santé publique 

Cette évolution démographique devient un enjeu de santé publique : on peut légitimement 

penser que le vieillissement de la population va entrainer (6), en plus des difficultés 

humaines et familiales, un accroissement des dépenses de santé, bien que cette 

augmentation soit davantage liée au type de vieillissement. 

Depuis quelques années, il apparait au sein de la communauté médicale qu’une meilleure 

organisation du soin autour des personnes âgées permettrait d’améliorer leur qualité de 

vie et de réduire les dépenses. Par exemple, la réduction des hospitalisations par une 

meilleure prise en charge ambulatoire permettrait une limitation de la perte d’autonomie 

et des dépenses (7). 
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C’est pourquoi les pouvoirs publics consacrent de nombreux plans gouvernementaux à la 

prise en charge des personnes âgées (plan Alzheimer(8), plan national d’action de 

prévention de la perte d’autonomie(9), …) et mettent en exergue l’importance de 

développer la recherche et les stratégies d’évaluation (9). C’est en ce sens que les travaux 

réalisés par le Gérontopôle de Toulouse ont toute leur importance. 

 

 

2. Présentation du travail de l’Hôpital de Jour d’évaluation des Fragilités et de 

Prévention de la Dépendance (HDJFPD) du Gérontopôle de Toulouse 

2.1 Définition de la fragilité 

La notion de fragilité en gériatrie est un concept apparu dans les années 1980 (10) qui 

correspond à un état de vulnérabilité accrue en raison de déficiences multiples (11). Malgré 

les nombreuses études sur ce sujet, (12–14), il n’existe pas encore de définition 

consensuelle de la fragilité, au niveau mondial. 

 

En France, en 2011, la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie a adopté la 

définition suivante : « 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. L’âge est un déterminant majeur de fragilité 

mais n’explique pas à lui seul ce syndrome. 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 » (15). 

Un des postulats en gérontologie actuellement est le caractère potentiellement réversible 

de la fragilité grâce à des actions multifactorielles (16). 

 

2.2 L’action du Gérontopôle de Toulouse 

Une grille de repérage de la fragilité à destination des médecins généralistes (MG) a été 

réalisée par le Gérontopôle de Toulouse en collaboration avec le département universitaire 

de médecine générale (DUMG) (17). S’en est suivi en 2011, l’ouverture de l’HDJFPD, le 

premier en France.  
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Dans ce service, la personne âgée, dépistée potentiellement fragile, bénéficie d’une 

évaluation gériatrique standardisée (EGS) à la suite de laquelle un plan de prévention et de 

soin personnalisé (PPSP) est proposé. Les patients sont ensuite rappelés systématiquement 

par une infirmière diplômée d’état (IDE) puis une consultation de réévaluation clinique est 

proposée un an après. Dans une étude réalisée en 2012 les auteurs constataient que les 

patients adressés sont majoritairement des personnes fragiles (52,9 %) ou pré-fragiles 

(41,4%) (18). 

Des études (19,20) ont été menées afin de mettre en évidence l’efficacité de ces actions, 

mais sont limitées par la participation perfectible à la consultation de réévaluation à un an. 

 

 

3. Le médecin généraliste, un acteur clé dans la prise en charge de la personne âgée 

fragile 

En France, le médecin généraliste est le coordonnateur de l’ensemble des soins. Il a un 

impact important sur l’état de santé de la population âgée fragile de son territoire (21). De 

par sa relation particulière avec le patient, il est déterminant dans l’application des 

recommandations hospitalières (22). 

Les médecins généralistes sont une majorité à connaître le principe de fragilité (23) et à s’y 

impliquer (24). L’efficacité de l’action de l’HDJFPD va dépendre de la mise en place des 

recommandations et donc de l’implication du médecin généraliste dans son suivi (20).  

 

C’est dans ce contexte que s’inscrit ma thèse. 

Notre objectif principal était d’identifier les difficultés rencontrées par le médecin 

généraliste pour faire adhérer le patient au suivi proposé par l’HDJFPD.  

Notre objectif secondaire était de voir quelles étaient les attentes des médecins 

généralistes concernant le suivi de leurs patients. 
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Matériels et Méthodes  

 

1. Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude observationnelle transversale quantitative interrogeant les 

médecins généralistes par le biais d’un questionnaire à réponses fermées envoyé par mail. 

 

 

2. Temps de l’étude 

Nous avons décidé de cibler notre étude sur les médecins généralistes dont les patients, 

évalués en 2014, n’étaient pas revenus à une consultation de réévaluation en 2015, ni au 

premier semestre 2016. La liste des patients évalués à l’HDJFPD en 2014 a été récupérée 

en août 2016. Le questionnaire a été envoyé à partir de septembre 2016. Les réponses ont 

été clôturées le 19 décembre 2016. 

 

 

3. Population 

La population cible de cette étude était l’ensemble des médecins généralistes, 

interrogeables par e-mail en 2016, des patients primo-évalués en 2014 à l’HDJFPD qui ne 

se sont pas rendus à la consultation de réévaluation à un an. 

 

Sur l’ensemble des patients évalués en 2014, certains patients ne nécessitaient pas de 

réévaluation à un an lorsque :  

- L’évaluation de 2014 n’était pas une primo-évaluation 

- Le patient était décédé 

- Le patient était institutionnalisé ou évalué dans d’autres filières gérontologiques ou 

intégrés dans des études 

- Le patient faisait partie de la filière oncogériatrique. 

 

Nous avons ensuite ouvert les dossiers de tous les patients restant afin de vérifier leur 

présence ou non à la consultation de réévaluation. Nous avons alors récupéré le nom des 

médecins adresseurs des patients qui n’étaient pas revenus. 
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Parmi ces médecins adresseurs, étaient exclus de cette étude :  

- Les médecins non généralistes 

- Les médecins retraités 

- Les médecins n’ayant pas d’adresse mail 

- Les médecins non joignables (pas d’adresse mail connue et mauvais numéro ou pas 

de réponse après quatre appels téléphoniques). 

 

 

4. Mise en place du questionnaire  

Une recherche bibliographique a été effectuée dans différents moteurs de recherche :  

- Internationaux, dans Pub Med et Cochrane avec les termes frailty elderly 

evaluation, frailty elderly geriatric and general practice   

- Français, dans SUDOC et Archipel avec les termes : suivi personne âgée fragile, 

relation gériatre médecin généraliste fragile, prise en charge personne âgée fragile. 

Nous avons retenu trois études pour développer des propositions d’analyse de difficulté de 

suivi des personnes âgées fragiles afin de construire un questionnaire à questions fermées :  

- Une thèse réalisée avec le Gérontopôle de Toulouse établissant les freins 

rencontrés par les patients pour mettre en place le plan personnalisé de soin (20) 

- Une thèse de la faculté de Caen étudiant les relations des médecins généralistes 

avec une équipe mobile de gériatrie (22)  

- Une étude belge sur la relation entre les médecins généralistes et les gériatres (25). 

 

Notre questionnaire a ensuite été construit de la manière suivante :  

- Une première partie pour préciser la pratique générale du médecin interrogé : son 

sexe, son lieu d’installation, son mode d’exercice, son niveau de formation en 

gériatrie. 

- Une deuxième partie s’intéressant à la perception de la primo-évaluation par le 

médecin. 

- Une troisième partie concernant le PPSP : les difficultés pour le mettre en place et 

leurs éventuelles conséquences sur le suivi. 

- Une quatrième partie permettant d’évaluer la connaissance qu’avaient les 

médecins généralistes du suivi proposé, et leurs attentes concernant ce suivi. 
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- Enfin la dernière partie s’attachait à évaluer la relation entre les médecins 

généralistes et les gériatres. 

Deux questions ouvertes ont été posées afin de mieux connaître leurs attentes. 

 

Le questionnaire, une fois relu et corrigé par le directeur de Thèse, deux enseignants du 

pôle gériatrique du DUMG et le médecin responsable de l’HDJFPD, le Dr SOURDET, a été 

mis en forme grâce à un GoogleForm. Il a ensuite été testé sur trois médecins généralistes 

non concernés par l’enquête. Le questionnaire est en Annexe 1. 

 

 

5. Déroulement de l’étude 

Les adresses mails ont été récupérées grâce à la base de données du Gérontopôle puis par 

un appel téléphonique aux médecins généralistes pour les adresses manquantes. Le 

questionnaire a été envoyé par un e-mail personnalisé où il était fait mention du nom du 

patient concerné. Les réponses étaient anonymes. Les premiers questionnaires ont été 

envoyés mi-septembre, en même temps que les appels aux médecins pour obtenir leur 

adresse mail. Une première relance s’est échelonnée entre le 17 novembre et le 2 

décembre puis une deuxième le 13 décembre. 

 

 

6. Analyse statistique 

Une feuille de calcul Excel a pu être générée directement à partir du Google Form. Le 

logiciel SPSS version 23 (version MAC) a été utilisé pour les analyses statistiques. Nous 

avons réalisé des analyses de corrélation : des tests Chi2, lorsque les effectifs étaient 

supérieurs ou égaux à 5 ou lorsqu’il y avait plus de deux modalités ; et des tests exacts de 

Fisher lorsque les effectifs étaient inférieurs à 5 et qu’il n’y avait que deux modalités. Les 

réponses aux deux questions ouvertes ont servi à étayer la discussion. 
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Résultats 

 

1. Population de l’étude 

Sur la liste des 944 patients évalués en 2014, nous avons exclu 420 patients ne nécessitant 

pas de réévaluation (192 patients n’étaient pas des primo-évalués, 28 étaient décédés, 69 

étaient institutionnalisés ou évalués dans d’autres filières gérontologiques ou intégrés dans 

des études, 131 faisaient partie de la filière oncogériatrique). 

 

Au total, 524 patients devaient bénéficier d’une réévaluation et seuls 264, soit 50,4%, s’y 

sont présentés. Sur les 49,6 % autres patients, nous avons recensé 211 médecins 

adresseurs. Après exclusion des médecins ne répondant pas aux critères de mon étude, il 

restait 174 médecins généralistes constituant ma population cible (figure 1.) 

Au cours de mes appels téléphoniques, 13 médecins ont refusé de me communiquer leur 

adresse e-mail. Ils ont été considérés comme sujets non répondant au questionnaire.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Diagramme de flux de la population de l’étude. 
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Le nombre de réponses obtenues à la fin du recueil est de 62 soit 

- 39,5% des réponses sur les 161 questionnaires envoyés 

- 35,6% de la population cible de médecins généralistes 

- 29,4% de l’ensemble des médecins adresseurs. 

Tous les médecins ont répondu à l’ensemble des questions. 

 

 

2. Caractéristiques des médecins répondeurs  

Les médecins ayant répondu au questionnaire étaient majoritairement  

- des hommes (n=36 soit 58,1%)  

- installés à moins de 10 km de Toulouse (n=50 soit 80,6%)  

- en groupe (n=40 soit 64,5%)  

- sans formation spécifique en gériatrie (n=36 soit 58,1%)  

Parmi les 62 médecins répondeurs, 15 (24,1%) avaient suivi une Formation Médicale 

Continue en gériatrie, 6 (9,7%) avaient une capacité et 8 (12,9%) avaient un DU de gériatrie.  

La durée d’installation était très variable et répartie de manière homogène dans la 

population (Figure 2). 

 

 

Figure 2. Durée d’installation des médecins généralistes. 

 

3. Perception de la première EGS et du PPSP 

40 médecins (soit 64,5%) avaient des attentes précises en adressant leurs patients à la 

première EGS. Les médecins avaient la possibilité de préciser leurs attentes dans une 

question ouverte.  
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20 médecins avaient adressé leur patient afin d’obtenir un bilan complet et/ou un avis 

extérieur sur leur patient et/ou une aide à la hiérarchisation des prises en charge,  

4 médecins sollicitaient un soutien et une motivation du patient,   

4 médecins recherchaient une évaluation neuropsychologique,  

3 médecins recherchaient une aide à la gestion médicamenteuse,  

2 médecins une aide à la gestion sociale  

1 médecin une aide à la prise en charge nutritionnelle. 

 

Les conclusions de cette première EGS avaient aidé globalement 45 médecins soit 72,6% 

des médecins répondant. 35 médecins (soit 56 ,5%) avaient trouvés que le PPSP proposé à 

la sortie était adapté au patient (Figure 3).  

 

Figure 3. Perception par les médecins du PPSP. 

 

Au total, 36 médecins soit (58,1 %) estimaient avoir pu dans l’ensemble mettre le PPSP en 

place.  

 

Les plus grandes difficultés rencontrées par les médecins pour mettre en place ce PPSP sont 

décrites dans la figure 4.  

Parmi les 27 médecins qui auraient aimé voir l’intervention d’autres acteurs dans la prise 

en charge, 20 médecins auraient aimé avoir l’aide d’un acteur social au cours du suivi. 
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Figure 4. Difficultés rencontrées pour mettre en place le PPSP. 

 

4. Résultats concernant la réévaluation des patients par l’HDJFPD 

27 médecins (soit43,5 %) ne connaissaient pas l’existence du suivi téléphonique par les IDE 

et 11 (soit 17,7%) ne connaissaient pas l’existence d’une consultation de suivi à un an. 

Les avis des médecins concernant la consultation de réévaluation à un an sont résumés 

dans la Figure 5. 

 

 

Figure 5. Perception par les médecins de la consultation de réévaluation à un an. 

 

27 médecins auraient aimé des consultations ou des appels aux patients plus fréquents, et 

17 n’auraient pas voulu de suivi systématique mais un suivi à la demande.  
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Seuls 29 médecins (soit 46,8%) savaient que leur patient ne s’était pas rendu à la 

consultation de suivi. Parmi eux, 21 médecins jugent que c’est lié à un refus du patient (ou 

que le patient n’en a pas compris l’intérêt) et 6 qu’il a oublié. 

 

31 médecins (soit 50%) ont encouragé leur patient à se rendre à cette consultation, et 9 

(soit 14,5%) ne l’ont pas fait. 22 médecins (soit 35,5%) n’étaient pas au courant de cette 

consultation.  

7 médecins ont estimé que la consultation de réévaluation n’était pas justifiée chez leur 

patient car leur état clinique s’était dégradé, 10 médecins se sentaient capables d’assurer 

seuls le suivi. 

 

 

5. Résultats concernant la relation avec le gériatre 

51 médecins (soit 82,3%) se sont sentis impliqués au côté des gériatres dans le suivi de la 

fragilité, 6 (soit 9,7%) ne se sont pas sentis impliqués car insuffisamment formés et 5 (soit 

8,1%) se sont sentis « dépossédés » de leur patient. 

38 médecins (soit 61,3%) auraient aimé davantage de contacts avec le gériatre, 

essentiellement lors de problèmes aigus (53,8%) 

 

 

6. Analyse bi-variée et recherche de corrélation 

6.1 Selon l’ancienneté d’installation 

Un lien statistique a été recherché entre l’ancienneté d’installation et les attentes vis-à-vis 

de la première EGS ; et entre l’ancienneté d’installation et l’implication dans la prise en 

charge des personnes âgées fragiles.  

Afin d’améliorer la puissance statistique du test nous avons regroupé les médecins en deux 

catégories : ceux qui étaient installés depuis moins de 10 ans et ceux qui étaient installés 

depuis plus de 10 ans.  

Les résultats sont présentés dans les figures 6 et 7. Aucun de ces résultats n’est significatif 

(p > 0 ,05). 
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Figure 6. Attentes concernant la première EGS. 

 

 

 

Figure 7. Implication des médecins dans la prise en charge de la fragilité. 

 

6.2 Selon le lieu d’installation 

Nous avons recherché s’il existait un lien significatif entre le lieu d’installation et le type de 

suivi souhaité par le médecin (Figure 8). Certains médecins souhaitaient à la fois des 

consultations et des appels plus fréquents : nous avons choisi dans ce cas pour l’analyse 

statistique de conserver uniquement la demande de consultation plus fréquente car ce 

paramètre nous semblait plus influençable par le lieu d’installation.  
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Figure 8. Lien entre le lieu d’installation et le suivi souhaité par le MG. 

 

Nous avons aussi recherché si le lieu d’installation influençait l’attitude du médecin 

généraliste vis-à-vis de la consultation de réévaluation à un an (figure 9). 

 

 

 

Figure 9. Lien entre lieu d’installation et consultation de réévaluation à un an encouragée 

par les MG.  

 

Au total l’attitude du médecin et ses attentes concernant le suivi ne semblent pas 

significativement différentes selon le lieu d’installation. 
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6.3 Selon l’attente que les médecins généralistes avaient vis-à-vis de l’EGS 

Nous avons voulu voir si les médecins qui avaient des attentes avant d’adresser leur patient 

à l’HDJFPD avaient été aidés ensuite par les conclusions de l’EGS (Figure 10). Ce résultat se 

révèle significativement positif. 

 

 

Figure 10. Aide apportée par les conclusions de l’EGS. 

 

Nous avons ensuite étudié le lien entre les attentes qu’avaient les médecins généralistes 

avant l’EGS et leur volonté d’avoir plus de contact avec le gériatre (figure 11). La valeur de 

p étant juste supérieure à 0,05 on ne peut conclure à un lien significatif entre ces deux 

paramètres. 

 

 

Figure 11. Souhait des MG d’avoir plus de contact avec les gériatres. 
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6.4 Lien avec la perception des conclusions de l’EGS par le médecin généraliste 

Grâce à un test exact de Fischer nous avons pu mettre en évidence que le PPSP avait 

significativement plus de probabilité d’être mis en place si les conclusions de l’EGS sont 

utiles au médecin (Figure 12).  

Cependant on ne peut pas conclure sur le fait que cela ait influencé la volonté du médecin 

d’encourager le patient à se rendre à la consultation de réévaluation à un an (Figure 13). 

 

  

Figure 12. Mise en place du PPSP. 

 

 

 

Figure 13. Attitude encourageante du médecin vis-à-vis de la consultation de réévaluation. 
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6.5 Selon la mise en place du PPSP 

Nous avons enfin recherché s’il y avait un lien entre la mise en place du PPSP et l’attitude 

du médecin concernant la consultation de réévaluation (Figure 14). De la même manière 

nous avons voulu voir si le refus du patient de se rendre à la consultation de suivi était 

associé à une incapacité à mettre en place le PPSP (figure 15). Ces deux résultats ne sont 

pas significatifs. 

 

 

Figure 14. Encouragement du patient par le MG à se rendre à la consultation de suivi. 

 

 

Figure 15. Comportement du patient vis-à-vis de la consultation de réévaluation. 
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Discussion 

 

1. Résultats principaux 

1.1 Difficultés en rapport avec la première EGS 

Le premier résultat significatif retrouvé dans notre étude est que de nombreux médecins 

avaient des attentes avant la première EGS (64,5%) et dans ce cas ils ont été aidés par les 

conclusions de cette évaluation. Bien souvent aussi dans ce cas, le PPSP a pu être mis en 

place et les médecins ont eu une attitude plus encourageante auprès de leur patient 

concernant le suivi (bien que le résultat soit à la limite de la significativité). 

Cela est à nuancer par le point de vue des patients : un tiers ont refusé la réévaluation à un 

an ou n’en ont pas compris l’intérêt, ce qui peut être le marqueur d’une mauvaise 

perception de la 1ère EGS par les patients. 

 

1.2 Difficultés en rapport avec la mise en place du PPSP 

L’adhésion au PPSP est moyenne avec seulement 58,1 % des patients chez qui le médecin 

estime avoir pu globalement le mettre en place. La plus grande difficulté à laquelle ils ont 

été confrontés est la compréhension par le patient de l’intérêt de ce PPSP. De plus, pour 

24% des médecins les mesures proposées avaient déjà été mises en place. 

 

1.3 Difficultés en rapport avec le suivi proposé 

49,6% des patients devant bénéficier de la réévaluation ne sont pas venus à la consultation 

à 1 an. Le premier élément important est la mauvaise connaissance que semblent avoir les 

médecins du suivi proposé par l’HDJFPD : 43,5% ne connaissent l’existence du suivi 

téléphonique par les IDE et 17,7% celle de la consultation de réévaluation à un an. Un tiers 

des médecins ne sont pas au courant que le patient a été reconvoqué.  

Il y a toutefois un tiers des médecins qui sont satisfaits d’une réévaluation à un an et la 

moitié des médecins ont encouragé leur patient à s’y rendre quels que soient leur lieu 

d’installation et leur réussite dans la mise en place du PPSP. 
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1.4 Difficultés en rapport avec les relations avec le gériatre 

La relation avec le gériatre semble permettre une prise en charge conjointe du patient : 

82,3% des médecins se sont sentis impliqués dans la prise en charge de la fragilité, quelle 

que soit leur ancienneté d’installation. Seuls 8,1% se sont sentis dépossédés de leurs 

patients. 

 

1.5 Attentes des médecins généralistes concernant le suivi 

La majorité des attentes des médecins généralistes à propos de l’HDJFPD se porte sur la 

réalisation d’un bilan complet des capacités et des limitations de leurs patients. Concernant 

le suivi, un tiers des médecins trouvent que le suivi est trop tardif et auraient préféré au 

moins un contact téléphonique plus précoce. De plus un tiers des médecins auraient aimé 

être aidés par l’intervention d’un acteur social. 

Dans leur relation avec les gériatres 61,3% des médecins auraient aimé avoir plus de 

contact avec eux, surtout lors de problèmes aigus. Cela permettrait peut-être aussi au 

gériatre de mieux connaitre les mesures déjà mises en place. 

 

 

2. Forces et Faiblesses 

Le premier élément à observer est le taux de réponse au questionnaire afin de savoir s’il 

est possible de généraliser les réponses. Dans notre étude ce taux est de 35,6% de la 

population cible : ce n’est pas suffisant pour pouvoir généraliser toutes les réponses mais, 

comparativement au taux de réponse moyen aux questionnaires envoyés aux médecins 

généralistes, ce taux est correct. Le nombre de réponses a notamment été limité par la 

décision d’un envoi par mail uniquement. A noter toutefois que tous les médecins ont 

répondu à l’ensemble des questions ce qui donne de la force à cette étude. 

 

La limite majeure de cette thèse est qu’elle est basée sur du déclaratif datant de plus d’un 

an. Nous avons essayé de contourner le risque d’oubli en rappelant au médecin généraliste, 

dans le mail d’envoi du questionnaire, le nom de son ou de ses patients concernés. 

 

L’interprétation des résultats est aussi à nuancer par le fait que nous avons interrogé les 

médecins traitants des patients qui ne sont pas venus à la consultation de réévaluation à 

un an.  
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Ces mêmes médecins ont aussi eu d’autres patients qui s’étaient présentés à la cette 

consultation de réévaluation.  

Il n’y a pas eu de question directe sur les différences qui existaient entre les cas où le patient 

revenait et ceux où le patient ne revenait pas. 

 

Une des forces de mon étude est la bonne représentativité des médecins répondeurs à 

mon étude par rapport à la population de MG de la région Midi-Pyrénées-Languedoc-

Roussillon en 2016 (26). En effet, au niveau régional, parmi les MG ayant une activité 

libérale, il y a 53,9% d’hommes et ils sont 58,1% dans mon étude, il y a environ un quart 

des médecins qui ont plus de 60 ans (qui correspondent probablement à ceux installés 

depuis plus de 30 ans dans mon étude). Les seules différences que l’on trouve sont :  

- le mode d’exercice, dans notre étude le nombre de médecins travaillant en cabinet 

de groupe est un peu plus élevé (64,5% contre 57%) ,  

- la proportion de jeunes médecins, plus importante dans notre étude (22,5% 

installés depuis moins de 10 ans contre 15,2% de médecins de moins de 40 ans avec 

un âge moyen d’installation de 33ans). 

La principale force de cette étude réside dans son objectif : c’est la première étude qui 

s’intéresse à la difficulté de réévaluation de ces patients ayant une prise en charge 

spécifique de la fragilité. Cela permet une base de réflexion pour de prochains travaux afin 

d’améliorer l’adhésion au suivi proposé. 

 

 

3. Comparaison avec la littérature 

3.1 Difficultés en rapport avec la première EGS 

L’HDJFPD est en place à Toulouse depuis maintenant plus de 5 ans, et offre à de nombreux 

patients une évaluation standardisée permettant la proposition d’un PPSP. L’efficacité de 

ce type d’action sur la diminution du risque de dépendance ne fait pas encore consensus : 

certaines études ont montré que ces interventions pouvaient avoir un impact positif (27–

30) tandis que d’autres n’ont pas mis en évidence de différence significative sur l’état de 

santé des patients après la mise en place de programmes spécifiques (31,32). Notre étude 

prouve toutefois que cette structure apporte aux médecins généralistes un soutien dans la 

prise en charge de leurs patients âgés fragiles. Cela avait déjà été mis en évidence par la 

thèse du Dr Plunet (22). 
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La très bonne perception qu’ont les médecins de ces évaluations gériatriques contraste 

avec la perception que semblent en avoir les patients.  

Dans leur thèse qualitative, les Dr Kassab et Brissau avaient, comme nous, mis en évidence 

qu’un certain nombre de patients n’avait pas compris le but de l’EGS, bien que cela leur 

soit expliqué le jour de l’évaluation(20). On peut légitimement penser que ces patients 

seront donc moins enclins à adhérer au suivi proposé. 

 

Pour conclure sur ce point, l’EGS, qui est la première étape de la prise en charge de la 

personne âgée fragile, est un élément déterminant pour le suivi ultérieur. Il est intéressant 

de noter que les médecins qui ont été aidés par l’EGS sont des médecins qui avaient adressé 

leur patient à l’EGS avec des attentes précises. Cela montre bien que cette démarche pour 

être efficace doit être initiée par le médecin traitant. Les projets de consultation avancée 

de gériatrie et de dépistage, par exemple aux urgences comme le propose le Dr. Cossé (33), 

sont certes intéressants, mais doivent inclure le médecin traitant au risque sinon d’un 

moins bon suivi et d’une moins bonne efficacité de la mesure. 

 

3.2 Difficultés en rapport avec la mise en place du PPSP 

L’adhésion des patients de mon étude au PPSP, estimée par leur médecin généraliste, est 

du même ordre de grandeur que l’adhésion au PPSP retrouvée par le Dr Vigué dans son 

étude réalisée lors de la réévaluation à un an (63,4% pour le domaine médical et 62,1% 

pour le domaine fonctionnel) (19). Dans la littérature internationale, Cameron et al., dans 

leur étude visant à déterminer l’efficacité d’une intervention multifactorielle pour réduire 

la fragilité et améliorer la mobilité, mettent en évidence que le taux d’adhésion au plan de 

soin se situe le plus souvent entre 25 et 50% (27). On peut donc penser que l’adhésion au 

suivi proposé n’est pas obligatoirement en lien avec la réussite ou non de la mise en place 

du PPSP.  

 

Faihall et al ont montré dans leurs travaux qu’une bonne observance des recommandations 

rendait leur efficacité nettement plus importante (34). La principale difficulté rencontrée 

par les médecins de notre étude pour mettre en place le PPSP est l’absence d’intérêt perçu 

par le patient. Cela fait aussi partie des freins, rencontrés par le patient à l’application des 

recommandations, retrouvés lors de l’analyse du discours des patients (20).  
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La deuxième difficulté rencontrée par les médecins est le nombre important de mesures 

déjà mises en place. C’est la première fois que cela est mis en évidence : cet élément n’a 

pas du tout été signalé par les Dr Kassab et Brissau, qui interrogeaient les patients (20), ni 

par le Dr Plunet qui a étudié les relations entre les équipes mobiles gériatriques et les 

médecins généralistes de la région de Caen (22).  

 

La principale difficulté, retrouvée par Cameron et al, à la mise en place des interventions 

proposées, était leur trop grand nombre (27), ce qui n’est pas le cas dans notre étude car 

seuls 9 médecins trouvaient le nombre de recommandations trop important. 

 

3.3 Difficultés en rapport avec le suivi proposé 

Dans notre étude, le nombre important de patients n’ayant pas été réévalués est 

difficilement comparable à celui des études parues dans la littérature internationale. En 

effet, dans la majorité des études étudiant l’efficacité de ces plans de soins, pour limiter les 

perdus de vus, la réévaluation se fait à domicile (27,31). Certains investigateurs, afin 

d’améliorer le suivi, ont même mis en place des appels téléphoniques rapprochés (35). 

Cependant certains ne connaissent pas l’existence du suivi téléphonique par les IDE déjà 

en place à un et trois mois.  

 

La méconnaissance du suivi par les médecins généralistes est peut-être liée à la manière 

globale qu’ont les médecins traitants d’aborder le courrier adressé par le spécialiste : le 

médecin va s’attacher à regarder les réponses à ses questions et les conclusions du 

spécialiste et pas forcément le suivi. Le Dr Gasc, dans sa thèse sur la vision par les médecins 

du courrier adressé par le Gérontopôle, montre que la mise en évidence des prochains 

rendez-vous est, selon un tiers des médecins, l’élément le moins important dans le courrier 

de l’HDJFPD (36). Il faut cependant noter que dans ce travail, le rendez-vous de suivi à un 

an ne fait pas partie des prochains rendez-vous dont il est fait mention. 

 

On remarque, bien que le résultat soit à la limite de la significativité, que les médecins aidés 

par les conclusions de l’EGS vont bien souvent avoir une attitude plus encourageante 

auprès du patient pour que celui-ci se rende à la consultation de suivi à un an. 
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3.4 Difficultés en rapport avec les relations avec le gériatre 

On savait, depuis les travaux de Legrand, que les médecins généralistes se sentaient 

impliqués dans le repérage de la fragilité (23), cette étude montre qu’ils se sentent aussi 

impliqués dans la prise en charge active de leurs patients âgés fragiles.  

Dans une étude menée en Belgique décrivant la collaboration entre les médecins 

généralistes et les gériatres hospitaliers, les auteurs remarquent que la collaboration est 

plus importante avec les jeunes médecins, formés à cette notion (25). Cette différence n’a 

pas été mise en évidence dans notre étude :  l’implication dans la prise en charge de la 

fragilité des médecins est quelle que soit leur ancienneté d’installation du MG. Toutefois 

ce résultat est biaisé par le fait que ce sont presque uniquement des médecins ayant 

adressé leur patient à l’HDJFPD. Par ailleurs dans notre étude on retrouve peu la sensation 

de dépossession ressentie par certains médecins dans cette étude belge. 

 

Dans une grande étude concernant l’application d’un programme de soins pour la personne 

âgée fragile, en soin primaire, aux Pays-Bas, la majorité des professionnels estimait 

nécessaire une bonne collaboration interdisciplinaire pour la prise en charge des personnes 

âgées fragiles (37). En France, dans la région Nord-Pas-de-Calais, il a été mis en évidence 

dans une étude descriptive de l’activité des Equipe Mobiles de Gériatrie que le principal 

obstacle à la coordination des soins de la personne âgée était le manque de communication 

entre ville et hôpital (38). La même conclusion était retrouvée dans une étude Européenne 

(39). Dagneaux et al au cours de leurs entretiens avec les médecins généralistes concernant 

leur relation avec le gériatre mettent en évidence que la rencontre entre les professionnels 

favorise la collaboration (et donc l’adhésion au suivi et l’efficacité des recommandations) 

(25). Dans notre région, cette collaboration a été sûrement améliorée par la mise en place 

de l’HDJFPD. 

 

3.5 Attentes des médecins généralistes 

Un certain nombre de médecins généralistes trouvent le suivi proposé trop tardif et 

auraient aimé que leur patient soit réévalué plus tôt. Dans les études internationales, le 

délai avant la réévaluation pour voir l’efficacité des mesures mises en place, est souvent de 

un an (31,35) mais il y a fréquemment des contacts intermédiaires. On peut considérer 

dans le cadre de l’action de l’HDJFPD à Toulouse que ces évaluations intermédiaires sont 

faites par les IDE par téléphone.  
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En outre, certains médecins généralistes semblent demandeurs d’une aide pour la prise en 

charge sociale de leurs patients. Ceci avait déjà été observé dans des travaux français 

étudiant les rapports entre les médecins généralistes et les structures 

gérontologiques (24), (22). 

 

On retrouve dans notre étude, comme dans ces autres études (22,24,25), le même désir 

des médecins généralistes d’avoir davantage de contacts directs avec les gériatres. Des 

contacts suivant la première EGS permettraient éventuellement d’adapter le suivi au 

patient en fonction de l’apparition d’éléments nouveaux ou de phénomènes aigus.  

Des médecins généralistes proposent que le contact se fasse par e-mail ce qui évite le 

problème de disponibilité immédiate nécessaire avec le téléphone, mais permet une plus 

grande rapidité comparativement au courrier. Ce type de contact se heurte toutefois au 

problème de non informatisation persistante dans certains cabinets (que nous avons pu 

appréhender au cours de notre démarche d’envoi du questionnaire). En 2014, 

l’informatisation des cabinets médicaux était seulement de 77% (40).  

 

 

4. Ouvertures et propositions 

Les résultats de cette étude nous permettent d’avoir une première évaluation sur les 

causes d’un taux de patients non réévalués si important. Cependant on ne peut conclure 

définitivement et il nous semblerait maintenant intéressant d’étudier cette population qui 

n’est pas revenue, comparativement à celle qui a été réévaluée. Cela nous permettrait 

notamment de savoir si leur niveau de dépendance initial était différent. Cette étude est 

actuellement en cours. De plus nous n’avons pas pu étudier l’influence de l’éloignement 

géographique sur l’existence d’une moins bonne adhésion au suivi.  La question pourrait se 

poser de la nécessité de consultations de gériatrie dans les territoires plus éloignés du CHU. 

 

A partir de ce travail, plusieurs propositions peuvent être avancées :  

- Améliorer la communication avec le patient, notamment lors de la prise de rendez-

vous pour la première évaluation, afin que le patient comprenne mieux l’intérêt de 

l’EGS du PPSP et donc du suivi. 
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- Etablir un contact entre le gériatre et le médecin généraliste lors de la première EGS 

afin de bien cerner les attentes du médecin généraliste et de connaître les mesures 

déjà mises en place. 

- Mettre en place un suivi personnalisé, selon l’état de santé du patient et la 

demande du médecin. 

- Expliciter clairement dans le courrier de sortie du patient, le suivi proposé afin que 

le médecin puisse mieux encourager son patient à y adhérer. 

- Améliorer la communication entre la ville et l’hôpital, par exemple en favorisant 

une communication par e-mail.  

- Proposer un contact avec une assistante sociale du secteur du patient au médecin 

généraliste. 

 

Le but final de ces mesures serait d’améliorer l’adhésion aux mesures proposées (en 

permettant de les adapter lors de la réévaluation) et de les prolonger dans le temps afin de 

diminuer le risque de dépendance de la personne âgée fragile. 
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Conclusion 

 

La fragilité, qui caractérise l’état de vulnérabilité dans lequel se trouve certaines personnes 

âgées, a un impact en santé publique important. Le Gérontopôle, par le biais notamment 

de son HDJFPD, agit maintenant depuis 2011 dans le but d’améliorer la prise en charge de 

nos ainés. Pour être efficace, une action visant à lutter contre la fragilité doit être ciblée, 

forte et prolongée. Depuis sa mise en place, l’HDJFPD se trouve confronté à la difficulté de 

réévaluer un certain nombre de patients ce qui ne permet pas une adaptation et une 

prolongation des soins entrepris. 

 

C’est pour mieux comprendre pourquoi une telle proportion de patients ne se présentaient 

pas à la consultation de réévaluation prévue à un an que cette étude descriptive 

quantitative transversale a été réalisée. Elle interroge les médecins généralistes de patients 

qui ne sont pas revenus à l’HDJFPD afin de cerner leurs difficultés vis-à-vis de ce suivi et de 

connaître leurs attentes. 

 

Les principales difficultés rencontrées par les médecins généralistes pour faire adhérer leur 

patient au suivi proposé, semble être la bonne compréhension par le patient du but de 

cette action, ainsi que la forme (consultation au CHU) et la fréquence du suivi proposé. 

 

Notre étude a mis en évidence l’aide qu’apportait la première évaluation par les gériatres, 

surtout aux médecins généralistes qui avaient des attentes particulières concernant l’EGS, 

généralement dans le but d’obtenir un bilan global des capacités et limitations de leurs 

patients âgés fragiles. Bien que la mise en place ou non des recommandations ne semble 

pas être un frein direct à l’adhésion au suivi, notre étude a permis de montrer que le quart 

des médecins généralistes s’est retrouvé confronté à des propositions qui avaient déjà 

étaient mises en place. La nécessaire communication entre la ville et l’hôpital est donc 

encore perfectible, d’autant plus que les médecins généralistes sont demandeurs de 

davantage de contacts directs avec le gériatre. L’essai des contacts téléphoniques par les 

gériatres de l’HDJFPD se heurte au manque de disponibilité des médecins généralistes. 

C’est pourquoi nous proposons dans cette étude de développer le contact par e-mail. 
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Annexe 1 : Questionnaire 

Quelles difficultés rencontrez-vous pour faire adhérer votre patient au suivi 

proposé par l'Hôpital De Jour (HDJ) fragilité 

Bonjour. 
Vous avez adressé à l'hôpital de jour fragilité un patient pour une évaluation gériatrique 
standardisée. Votre patient a été recontacté à un an pour une consultation de suivi par 
l'hôpital de jour, mais il ne s'y est pas rendu. J'aimerais, dans le cadre de ma thèse, avoir 
votre point de vue à ce sujet. Ce questionnaire ne vous prendra que quelques minutes. 
Merci de l'intérêt que vous porterez à mon travail. 
 
*Obligatoire 

 

 

Section sans titre 
 

Vous êtes : * 

o un homme  
o une femme  

Vous êtes installé : * 

o A moins de 10 km de Toulouse  
o A plus de 10 km de Toulouse  

Vous êtes installé : * 

o en groupe  
o seul  

Vous êtes installé depuis : * 

o moins de 10 ans  
o 10 à 20 ans  
o 20 à 30 ans  
o plus de 30 ans  

Avez-vous une formation en gériatrie ? * 
Plusieurs réponses possibles. 

o Non  
o Formation Médicale Continue  
o Capacité  
o Diplôme Universitaire  
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Concernant la première Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS) lors de sa première 

venue à l'hôpital de jour : 

Aviez-vous des attentes concernant la première EGS ? * 

o oui  
o non  

Si oui pouvez-vous précisez la ou lesquelle(s)  
  
  
De manière générale, les conclusions de l'EGS vous ont elles aidé dans la prise en 
charge de votre patient ? * 

o oui  
o non  

 

Concernant le Projet Personnalisé de Santé (PPS) proposé à la suite de la première EGS 

(évaluation gériatrique standardisée):  

A la suite de son évaluation à l'hôpital de jour votre patient a reçu des 
recommandations dans plusieurs domaines afin d'améliorer son état de santé. 
Trouviez-vous le PPS adapté à votre patient ? * 
Plusieurs réponses possibles. 

o oui  
o non, les recommandations étaient trop nombreuses  
o non, les recommandations étaient déjà mises en place  
o non, les recommandations étaient trop compliquées à mettre en place  

Dans l'ensemble, le PPS a-t-il pu être mis en place ? * 

o oui  
o non  

Quelles ont été les difficultés pour mettre en place le PPS ? (plusieurs réponses 
possibles) * 
Plusieurs réponses possibles. 

o Réticence du patient car il n'en perçoit pas l'intérêt  
o Limitation du fait de contraintes psychologiques  
o Limitation du fait de contraintes sociales  
o Limitation du fait de contraintes physiques  
o Aucune  
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Concernant le suivi du patient proposé par l'hôpital de jour (HDJ) fragilité :  

Que pensez-vous du suivi téléphonique par les infirmières de l'HDJ à 1 et 3 mois ? 

o Vous ne connaissiez pas son existence  
o Vous le trouvez inutile  
o Vous le trouvez inadapté  
o Vous ne le trouvez pas assez fréquent  
o Vous le trouvez suffisant  

Que pensez-vous de la réévaluation par le gériatre de l'HDJ à 1 an ? * 

o Vous ne connaissiez pas son existence  
o Vous le trouvez inutile  
o Vous le trouvez trop précoce  
o Vous le trouvez trop tardif  
o Vous le trouvez suffisant  

Quel suivi à la suite de la première EGS (évaluation gériatrique standardisée) 
auriez-vous aimé ? (plusieurs réponses possibles) * 
Plusieurs réponses possibles. 

o Des appels au patient plus fréquents  
o Des consultations avec le patient plus fréquentes (avec des Infirmières ou 

un gériatre)  
o Pas de suivi systématique mais une réévaluation à votre demande  
o Le suivi proposé vous convient.  

Auriez-vous aimé voir l'intervention d'autres acteurs au cours du suivi ? * 

o Oui  
o Non  

Si oui, le ou lesquels ?  

o un acteur social pour les démarches non médicales  
o un acteur paramédical pour la coordination des soins  
o Autre :  

 

Concernant la consultation de réévaluation à 1 an : 
 

Votre patient ne s'est pas présenté à la réévaluation à 1 an, étiez-vous au courant? 

o Oui  
o Non 
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Si oui, savez-vous pourquoi? * 

o Il a refusé  
o Il a oublié  
o Vous ne savez pas  
o Autre :  

Avez-vous encouragé votre patient à se rendre à cette consultation de suivi ? * 

o Oui  
o Non  
o Vous n'étiez pas au courant de cette consultation  

Si non, pourquoi ?  

o L'état de votre patient s'est dégradé, il est entré dans la dépendant  
o L'état de votre patient était stable ou amélioré et vous n'avez pas jugé utile 

une nouvelle évaluation  
o Vous vous sentez actuellement capable d'assurer le suivi de votre patient 

sans aide extérieure  

 

Concernant votre relation avec les gériatres de l'HDJ (hôpital de jour) Fragilité:  

Vous êtes-vous senti impliqué dans la prise en charge de la fragilité ? * 

o Oui  
o Non, car vous vous sentez insuffisamment formé  
o Non, car vous vous sentez "dépossédé" de votre patient  

Auriez-vous aimé avoir un contact direct avec le gériatre de l'HDJ plus fréquent ? * 

o Oui  
o Non  

Si oui, sous quelle forme ?  
Une seule réponse possible. 

o Appel téléphonique systématique  
o Accessibilité accrue en cas de problème aigu  
o Autre :  

 

En conclusion 

Avez-vous des remarques concernant le suivi par l'HDJ fragilité ?  
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ABSTRACT 

 

Introduction. The « Day Hospital for Evaluation of Frailty and Prevention of Disability » has 

been established in Toulouse since 2011. The evaluation of its effect is limited by the 

number of patients who do not attend the revaluation consultation, one year after the first 

one. The aim of this study is to identify the difficulties encountered by the general 

practitioners to get their patients to commit to the suggested follow-up. 

 

Method. It is a quantitative descriptive study based on a questionnaire sent by e-mail from 

September to DEcember 2016 to the general practitioners of patients who were evaluated 

in 2014 and did not attend the re-evaluation consultation. 

 

Results. We noted that physicians who had expectations when referring patients to this 

Day Hospital found the results of the evaluation helpful. We found that the great difficulties 

for patient’s committing to the follow-up seem to be the patient’s lack of understanding of 

its usefulness and a poor knowledge of the suggested follow-up by the general 

practitioners. 

 

Discussion. This study show that it is necessaryt to improve the comunication between the 

geriatrician and the general practitioner. It would allow a more accurate assessment of the 

general practitioner’s expectations and of the actions he has already taken, and perhaps 

allow to adapt the follow-up. Better communication with the patients is also important to 

facilitate their commitment. This study is the first one to be targeted on the follow-up, and 

must be completed by other studies, in particular comparing patients who commit to the 

follow-up to those who do not. 
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