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I. INTRODUCTION 

 

En France, l’espérance de vie à la naissance est de 85,4 ans pour les femmes et de 79,3 

ans pour les hommes (1). Les personnes âgées de plus de 65 ans représentent 19,2% de la 

population au 1er janvier 2017, soit une progression de 3% en 10 ans (2). Le vieillissement 

de la population concerne l’ensemble de l’Europe. En 2060, l’Union Européenne comptera 

une personne de plus de 65 ans pour deux personnes âgées de 15 à 64 ans. Les centenaires 

français, autour de 20 000 en 2017, pourraient être dix fois plus nombreux en 2060 (3). Ce 

vieillissement de la population pose d’importantes questions de santé publique.  

 

Avec le vieillissement, apparaissent des fragilités et des pathologies chroniques, 

pouvant entraîner des déclins fonctionnels physiques et cognitifs favorisant l’entrée dans la 

dépendance (4). Cette entrée dans la dépendance représente un coût pour la société. La 

dépense publique engendrée par la dépendance est de 24 milliards/an. Les plus de 75 ans 

(8% de la population) représente aujourd’hui 20% des dépenses de santé (5). Seulement 4% 

des dépenses liées à la dépendance bénéficient aux personnes à l’autonomie conservée : 

classé GIR 5 ou 6 (5) (6). Une action préventive en amont de la dépendance permettrait de 

répondre aux enjeux économiques et démographiques (7). 

 

La fragilité, qui caractérise l’état de vulnérabilité d’un sujet, est un concept 

gériatrique particulièrement pertinent pour aborder ces questions. La fragilité est définie par 

une diminution des capacités physiologiques de réserve altérant les mécanismes d’adaptation 

au stress. Son expression clinique est modulée par les comorbidités et les facteurs 

psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux (8). Les travaux de L. Fried ont 

permis de préciser la fragilité à partir de cinq critères retenus au sein d’une population âgée 

autonome, vivant à domicile : perte de poids, faiblesse, fatigue, lenteur et sédentarité (9). En 

la présence d’au moins 3 de ces critères l’individu est perçu comme « fragile ». 

 

 La fragilité est maintenant identifiée comme un indicateur médical spécifique, 

prédictif de la perte d’autonomie, indépendamment des maladies chroniques et de l’âge (10). 

Son dépistage précoce a pour objectif d’en identifier les déterminants et d’agir sur ces 

derniers afin de retarder la dépendance dite « évitable » (11). Le but est de prévenir la 

survenue d’évènements défavorables comme la chute, l’hospitalisation, l’entrée en 

institution et la mortalité. 
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Face au défi que constitue le dépistage précoce de la fragilité, le Gérontopôle de 

Toulouse a développé l’outil « Gérontopôle Frailty Scale Tool » (12) (GFST), dont 

l’utilisation est recommandée par l’Haute Autorité de Santé (HAS) (13). Celui-ci permet au 

médecin généraliste le repérage simple et rapide de patients potentiellement fragiles et donc 

candidats à une évaluation gériatrique globale. Un repérage précoce des patients en 

ambulatoire que le médecin généraliste adresse ensuite vers une structure hospitalière. Ces 

structures sont des « Hôpitaux de jour d’évaluation des fragilités et de prévention de la 

dépendance » (14). 

 

 Dans ces structures, le patient bénéficie d’une évaluation gériatrique standardisée 

(EGS) qui s’appuie sur l’évaluation de domaines tels que le statut nutritionnel, physique, 

sensoriel et cognitif. Après l’évaluation, un plan personnel de soin (PPS) est proposé avec 

des méthodes telles que des programmes d’exercices physiques, une prise en charge 

nutritionnelle, un entraînement cognitif, une correction acoustique et optique. Une 

optimisation de la vie sociale et une réévaluation des thérapeutiques sont également 

proposées dans le PPS (15). 

 

 Cependant, la prévalence de la fragilité dépend de l’outil utilisé. C’est un frein à sa 

reconnaissance et sa prise en charge. En France, elle est évaluée à 15,5% chez les plus de 65 

ans. Dans les autres pays européens, elle est en moyenne de 10% mais avec des écarts allant 

de 5 à 58% (16). Afin d’uniformiser le dépistage, la HAS recommande depuis 2013 

l’utilisation de l’outil « GFST » de Toulouse. Elle souhaite aussi que la médecine de 

proximité s’implique davantage dans le dépistage de la fragilité (13). Le médecin généraliste 

étant au centre de la planification, l’accompagnement et le suivi des soins (17), c’est un 

acteur majeur dans le plan de renforcement de la prévention voulu par les pouvoirs publics. 

De plus, compte tenu du nombre accru de patients adressés dans les structures hospitalières 

spécialisées depuis leur création en 2011 à Toulouse, des réflexions sont à l’étude pour que 

les soins premiers prennent une place croissante dans la prise en charge de la fragilité.  

 

Depuis 2014, le ministère des affaires sociales et de la santé a déployé le dispositif 

« PAERPA » (Parcours des personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie) dont les 

missions sont axées sur le renforcement du maintien à domicile et l’amélioration de la 

coordination des intervenants de premiers recours, son action a pour but de préserver 
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l’autonomie au meilleur coût (18). De plus, le développement des « fonctions d’appui », sous 

la responsabilité des Agences Régionales de Santé (ARS) (19) pourrait être une des réponses 

à l’optimisation et l’homogénéisation de la couverture de soins sur le territoire (20). La 

délégation de tâches aux infirmières pourrait soulager la charge de travail grandissante du 

médecin (21). Le temps médical libéré pourrait permettre une meilleure efficience dans la 

prise en charge. Plusieurs modèles de soins testent sa faisabilité en France.  

 

C’est dans ce contexte que débute le projet « Frailty and Alzheimer’s disease 

prevention into Primary care » en juin 2015 (22). Issu de la collaboration du Département 

Universitaire de Médecine Générale de Midi-Pyrénées et du Gérontopôle de Toulouse, ce 

projet permet la réalisation de l’évaluation gériatrique standardisée au sein du cabinet du 

médecin généraliste. Les personnes évaluées, de plus de 70 ans et vivant à leur domicile, ont 

une plainte cognitive et/ou une impression subjective de fragilité. L’évaluation est réalisée 

par des Infirmières d’Evaluation Gérontologique (IEG) ou des Internes formés. Les résultats 

de l’évaluation sont ensuite transmis au médecin généraliste qui propose alors un plan 

personnalisé de soins en collaboration avec le patient et son entourage. 

 

Le degré de satisfaction des médecins généralistes ayant participé au protocole a été 

recueilli deux ans après au travers d’une thèse d’exercice de médecine générale (23). Le 

degré de satisfaction des patients eux-mêmes n’avait lui, jusqu’alors pas fait l’objet d’une 

étude. 

 

 L’objectif principal de ce travail était d’évaluer le degré de satisfaction d’un 

échantillon de personnes âgées ayant participé à une évaluation gériatrique en soins 

premiers. L’objectif secondaire était de comparer le degré de satisfaction des patients ayant 

été évalués d’une part par une infirmière diplômée d’état et d’autre part par un interne de 

Médecine Générale. 
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II. MATERIEL ET METHODES 

 

A.  Type d’étude 

Cette étude observationnelle, descriptive, transversale a été réalisée en région 

Occitanie sur une population de patients âgés. Le recueil des informations a été effectué par 

téléphone au moyen d’un questionnaire préétabli. 

 

B. Population étudiée 

Les appels téléphoniques ont concerné 268 patients. Ces derniers avaient participé 

au projet « Frailty and Alzheimer’s disease prévention into Primary care » entre le 1er juin 

2015 et le 1er novembre 2016. Parmi eux, 3 ont été exclus de l’enquête car ils avaient moins 

de 65 ans lors de leur évaluation gériatrique initiale. Sur les 268 patients, 231 ont bénéficié 

des évaluations gériatriques réalisées par l’infirmière formée, 37 par les internes de médecine 

générale en 3eme année. 

 

C. Questionnaire  

Le questionnaire a été élaboré en s’appuyant sur le dossier d’évaluation 

gérontologique du projet « FAP » avec la supervision du Dr Fougère (coordonnateur du 

projet / Gérontopôle de Toulouse). Le questionnaire a été soumis à diverses personnes, du 

corps médical ou non, afin d’évaluer sa pertinence et sa compréhension ainsi que sa 

faisabilité par téléphone. 

Ce questionnaire comportait 21 questions fermées évaluant le degré de satisfaction et le 

ressenti des patients (annexe 1). 

Le questionnaire comportait 4 parties : 

- 1ère partie : données sociodémographiques des patients (âge, sexe, ville, niveau 

d’étude). 

- 2ème partie : l’évaluation du patient avec 2 sous-parties (inclusion dans le projet et 

satisfaction de l’évaluation). 

- 3ème partie : bilan de l’évaluation avec 2 sous-parties (problèmes dépistés, mesures 

mises en place et satisfaction du plan personnalisé de soins). 
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- 4ème partie : point de vue générale des patients avec 3 sous-parties (avis concernant 

les évaluations gériatriques en soin premier, concernant le contenu de l’EGS et motifs 

de refus d’une évaluation hospitalière). 

Le questionnaire a été élaboré de novembre 2016 à janvier 2017.  

La période de recueil de données s’est étendue de janvier 2017 à avril 2017. Les 

appels téléphoniques ont eu lieu de 9h à 12h et de 14h à 18h du lundi au vendredi. La réponse 

au questionnaire était précédée d’une présentation de l’interlocuteur, du motif de l’appel et 

après accord du patient. La fin du recueil a été déterminée lorsque la totalité des patients a 

été appelée. Le nombre de rappels a été fixé arbitrairement à 3.  

 

D. Méthodologie statistique utilisée 

L’ensemble des réponses au questionnaire a été retranscrit dans un tableau Excel 

permettant par la suite l’analyse statistique avec calcul des effectifs et pourcentages. Les 

variables intergroupes ont été comparées par un test de Chi² avec correction de Yates et par 

Test de Fisher. Les résultats ont été présentés sous forme de pourcentages et effectifs, 

exposés sous forme de tableaux et de diagrammes. 
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III. RESULTATS 

A. Analyse descriptive 

Le déroulement du recueil de données est présenté en figure 1 sous forme de flow 

chart. Au total, 133 questionnaires ont pu être réalisés, soit un taux de participation de 49,6%. 

 
Fig. 1 : Déroulement du recueil de données 
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1. Population étudiée : données sociodémographiques. 
La figure 2 illustre la répartition géographique de l’ensemble des patients interrogés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.2 : Répartition géographique de l’ensemble des patients interrogés (n=133) 
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L’âge moyen des patients au moment de l’évaluation initiale était de 80 +/- 6 ans et 

était constituée à 60% (n=80) de femmes.  

 

Le plus âgé des patients avait 95 ans et le plus jeune 66 ans.  

 

35% des patients étaient titulaires du Baccalauréat. 

 

18 % n’avaient pas le certificat d’étude. 

 

2. Déroulement de l’évaluation : 
 

2a.  Inclusion et motif d’évaluation gériatrique. 
66 % des patients (69/104) ont déclaré avoir eu rapidement connaissance de la possibilité 

d’évaluation gériatrique chez leur médecin généraliste. 

 

92 % (101/110) ont déclaré avoir eu un rendez-vous facilement.  

 

Dans 85 % des cas (110/129), le motif d’évaluation était connu du patient. 

 

Parmi ces 110 évaluations renseignées : 54 % ont été motivées par une impression de 

fragilité du patient ressentie par le médecin généraliste. 20 % ont été motivées par une plainte 

de la mémoire du patient ou de son entourage. 

 

La corrélation entre le motif de l’évaluation gériatrique et le protagoniste à l’origine de 

la demande est présentée figure 3. (n=110) 

 
Fig.3 : Motifs d’évaluations dans le projet "FAP" selon l'initiateur de la demande. 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

A l'initiative du medecin : 72% (n = 79)

A l'initiative du patient : 28% (n=31)

Dépistage fragilité

Bilan mémoire
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2b.  Satisfactions et ressentis de l’évaluation. 
72 % des patients ont répondu être « complétement » satisfaits de l’évaluation gériatrique 

telle qu’elle s’est déroulée pour eux. 

 

69 % des patients ont répondu avoir « complétement » compris l’ensemble des 

explications. 

 

       Le tableau 1 présente l’ensemble des réponses sur le ressenti des patients vis-à-vis du 

déroulement de l’évaluation gériatrique standardisée. 

 

Tableau 1 : Satisfactions et ressentis des patients concernant l’évaluation gériatrique 

standardisée dans le cadre du projet « FAP ». 

Satisfaction : « Etes-vous satisfait de l’évaluation telle qu’elle s’est déroulée ? » (n=123) 

Complètement Partiellement Très peu Pas du tout 

72% (89) 22% (27) 5% (6) <1% (1) 

Compréhension : « Avez-vous compris l’ensemble des explications ? » (n=120) 

Complètement Partiellement Très peu Pas du tout 

69% (83) 27% (32) 3% (4) <1% (1) 

Durée : « Comment était la durée de l’évaluation ? »  (n=118) 

Adéquate Trop longue Trop courte 

91% (107) 7% (8) 2% (3) 

Timing : « Etait-ce le bon moment pour vous proposer l’évaluation ? »  (n=118) 

Peur : « Avez-vous eu peur du jugement de l’examinateur ? »   (n=118)  

Pertinence : « Selon vous, était-ce bien justifié de vous proposer cette évaluation ? »  (n=117) 

 Oui Non 

Timing 97% (115) 3 (3) 

Peur 4% (5) 96% (113) 

Pertinence 94 % (110) 6% (7) 
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3.  Bilan de l’évaluation : 
 

3a.  Problèmes dépistés et mesures mises en place. 
30% de patients (38/128) ont déclaré que l’évaluation a permis de dépister des 

problèmes non identifiés auparavant.  

 

28% des évaluations (36/127), ont abouti à la mise en place de mesures préventives. 

 

La corrélation entre la mise en évidence de problèmes et la mise en place de mesures 

est présentée figure 4. 

 

 

 
  

 Fig. 4 : Corrélation entre mise en évidence de problèmes lors de l'évaluation et 
mise en place de mesures dans le cadre du projet "FAP". 

 

 

 

Les types de problèmes (n=53), déclarés par les patients, mis en évidence par l’évaluation 

gériatrique sont par ordre de fréquence :  

- Physique (n=17) : faiblesse musculaire, instabilité posturale, lenteur… 

- Cognitif (n=14) : trouble mémoire confirmé par test cognitif… 

- Social (n=8) : isolement familial et/ou social… 

- Sensoriel (n=6) : mauvais appareillage auditif, optique… 

- Psychologique (n=5) : syndrome anxiodépressif, résultat test mini-GDS… 

- Nutritionnel (n=3) : amaigrissement, dénutrition, résultat MNA test… 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sans problèmes identifiés (n=89)

Avec problèmes identifiés (n=38)

mesures

pas de mesures
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Les différentes mesures (n=58), déclarées par les patients, mises en place suite à 

l’évaluation gériatrique sont par ordre de fréquence :  

- Physique (17) : programme d’activité physique, kinésithérapie rééducation à la 

marche/ renforcement musculaire, podomètre pour lutte contre sédentarité… 

- Social (17) : mise en place d’aides humaines, inscription associative… 

- Cognitif (7) : atelier mémoire… 

- Sensoriel (7) : appareillage optique, auditif… 

- Psychologique (6) : psychothérapie, traitement psychotrope… 

- Nutritionnel (4) : optimisation alimentaire, complément nutritionnel 

 

         La figure 5 représente la répartition des types de problèmes identifiés et des types de 

mesures mises en place à l’issu de l’évaluation gériatrique. 

 
Fig. 5 : Bilan de l’évaluation gériatrique du projet « FAP » : répartition des types de 

problèmes identifiés et mesures mises en place. 
 

3b.  La satisfaction du plan personnalisé de soins. 
91% (n=31) des patients ayant bénéficié d’un PPS ont déclaré être plutôt satisfait 

des mesures mises en place.  

 

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Psychologique

Nutritionnel

Sensoriel

Physique

Cognitif

Social

Problèmes identifiés (n=53) Mesures mises en place (n=58)
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Le ressenti des patients n’ayant pas eu de mesures est présenté dans le tableau 2 

ainsi que les résultats sur le degré de satisfaction du plan personnalisé de soins. 

 

Tableau 2 : Satisfactions et ressentis concernant le bilan de l’évaluation gériatrique 
standardisée dans le cadre du projet « FAP ». 

 

Satisfaction du plan personnalisé de soins : « Etes-vous satisfait des mesures mises en place suite à 
l’évaluation ? » (n=34) 

Complètement Partiellement Très peu Pas du tout 

71% (24) 20% (7) 9% (3) 0 

Ressenti des patients n’ayant pas eu de mesures : « Pensez-vous qu’il aurait fallu en mettre en place ? »  

(n=81) 

Oui Non Ne sait pas 

9% (7) 81% (66) 10% (8) 

 

 

 

4.   Point de vue général des patients  
 

4a. Avis sur évaluations gériatriques en soins premiers 

99% des patients ont répondu avoir un avis positif concernant les évaluations 

gériatriques au cabinet du médecin généraliste.  

 

Cette satisfaction se retrouve également lorsque les patients sont questionnés sur une 

potentielle généralisation du projet « FAP » à d’autres territoires en France : 95 patients sur 

98, soit 97% y sont favorables. 

 

79% des patients (89/113) considèrent que le lieu idéal pour le recueil d’informations 

médicales des plus de 70 ans est le « cabinet du médecin généraliste », 13% leur « domicile », 

4% « à l’hôpital » et 4% « par téléphone ». 

 

4b. Avis des patients sur le contenu de l’EGS 

Les 133 patients ont été interrogés sur les 3 domaines les plus utiles dans une 

évaluation gériatrique. Les réponses citées ont été cumulées et présentées figure 6. 
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Fig. 6 : Domaines les plus utiles selon les patients dans l'évaluation gériatrique 
standardisée - plusieurs réponses possibles (n=249) 

 

4c. Motif de refus d’une évaluation hospitalière 

42% des patients auraient eu tendance à refuser si l’évaluation gériatrique leur avait été 

proposée à l’hôpital.  

 

Tableau 3 : Eventuel refus en cas d’évaluation gériatrique proposée à l’hôpital plutôt que 
dans le cabinet du médecin généraliste. Réponses des patients issu du projet « FAP ». 

Refus : « Auriez-vous refusé si l’évaluation vous avait été proposé à l’hôpital ? » (n=122) 

Oui Plutôt oui Plutôt non Non 

21% (26) 21% (26) 13% (16) 45% (54) 

 

 Les patients répondant « oui » et « plutôt oui » à cette question ont été interrogés 

sur leurs motifs de refus. Leurs réponses sont présentées en figure 7. 

 

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Psychologique

Nutritionnel

Sensoriel

Physique

Cognitif

Social
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Fig.7 : motifs de refus d'une évaluation hospitalière chez les patients évalués dans le cadre 
du projet "FAP" - plusieurs réponses possibles (n=87) 

 

 

B. Analyse croisée : comparaison évaluations par Infirmière 

d’évaluation gériatrique versus Interne formé. 

 

1. Satisfaction de l’évaluation gériatrique 
71 % (n=72) des patients évalués par une infirmière étaient « complétement satisfaits », 

contre 81 % (n=17) pour ceux évalués par un interne. La comparaison des deux groupes n’a 

pas montré de différences statistiquement significatives entre les 2 groupes (Test Chi² avec 

correction de Yates, p=0,48).  

 

2. Compréhension des explications à l’issu de l’évaluation 
69% (n=69) des patients évalués par une infirmière ont répondu avoir « complétement » 

compris l’ensemble des explications à l’issu de l’évaluation contre 70% (n=14) des patients 

évalués par un interne. La comparaison des deux groupes n’a pas montré de différences 

statistiquement significatives entre les 2 groupes (Test Chi² avec correction de Yates, 

p=0,86). 

 

3. Satisfaction vis-à-vis des mesures mises en place suite à l’évaluation 
68 % (n=19) des patients évalués par l’infirmière étaient « complétement » satisfaits des 

mesures contre 83% (n=5) des patients évalués par un interne. La comparaison des deux 

groupes n’a pas montré de différences statistiquement significatives entre les 2 groupes (Test 

Fisher Exact, p=0,64). 

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Accessibilité (n=28)

Peur (n=12)

Chronophage (n=13)

Pertinence (n=34)
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IV. DISCUSSION 

A. Principaux résultats  

133 questionnaires ont pu être réalisés, soit un taux de participation de 49,6% sur les 

268 appels de patients évalués dans le projet « FAP ». Notre travail avait pour objectif 

d’évaluer le degré de satisfaction des patients au terme d’une évaluation gériatrique en soins 

premiers.  

 

72% des patients se sont prononcés « complétement » satisfaits par l’évaluation 

gériatrique telle qu’elle s’est déroulée pour eux. Plus de 90% des patients interrogés ont 

estimé la durée adéquate, pertinente, réalisée au bon moment pour eux et sans peur du 

jugement de l’examinateur. 69% des patients ont répondu avoir « complétement » compris 

l’ensemble des explications. Enfin, 91% des patients qui ont eu un plan personnalisé de soins 

à l’issu de l’évaluation en ont été plutôt satisfaits. 

 

Les patients ont pour 72% d’entre eux, eu un avis « positif » concernant des 

évaluations gériatriques au cabinet de leur médecin généraliste. 42% auraient eu tendance à 

refuser l’évaluation si elle avait été proposée à l’hôpital. La difficulté d’accessibilité à 

l’hôpital est un motif de refus fréquemment avancé. Pourtant c’est le manque de pertinence 

pour le patient qui est le premier motif de refus. La fragilité étant parfois un état de « bonne 

santé apparente », les patients peuvent avoir du mal à trouver pertinent de se déplacer jusqu’à 

l’hôpital. La perception qu’à la personne âgée de sa propre fragilité peut différer de celle des 

professionnels de santé. Prendre en compte cette perception permet de comprendre certaines 

réactions de refus. Ces résultats viennent confirmer le ressenti des médecins ayant participé 

au projet « FAP ». Publié dans une thèse d’exercice parallèle, 77% des médecins ayant 

participé au projet ont estimé que plus de 25% des patients auraient refusé si l’évaluation 

était hospitalière. 

 

Nos résultats témoignent d’une bonne acceptabilité des patients vis-à-vis de 

l’évaluation gériatrique standardisée au cabinet du médecin généraliste. 79% des patients 

interrogés estiment que l’endroit idéal pour le recueil d’information médicale des plus de 70 

ans est le cabinet du médecin généraliste. 
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L’objectif secondaire de notre étude était de comparer le degré de satisfaction entre 

le groupe évalué par l’Infirmière d’évaluation gérontologique et celui par les Internes 

formés.  

Une analyse comparative entre les deux groupes a été réalisée sur les questions 5, 10 

et 14 du questionnaire. Les résultats des comparaisons de la satisfaction de l’évaluation 

(p=0,48), la compréhension des explications (p=0,86) et la satisfaction des mesures (p=0,64) 

ne permettent pas de dégager de différences statistiquement significatives entre les deux 

groupes.  

 

Enfin, l’évaluation gériatrique a dépisté des problèmes pour 30% des patients. Ces 

problèmes étaient principalement d’ordre physique et cognitif : 

 

Les problèmes d’ordre physique ont été les plus fréquemment dépistés. Faiblesse 

musculaire, lenteur, instabilité posturale sont autant de signes mis en évidence grâce à l’EGS 

du projet « FAP ». La place des tests physiques dans l’évaluation était-elle équilibrée par 

rapport à d’autres domaines d’exploration ? De plus, il s’agit d’un domaine où les mesures 

ne manquent pas : programme d’activité physique, rééducation à la marche, podomètre pour 

lutte contre sédentarité, renforcement musculaire avec kinésithérapeute. La richesse de ces 

mesures a pu aussi induire un biais de mémoire dans les données déclaratives de nos patients 

au détriment d’autres domaines. Les patients ont répondu que le domaine physique était le 

2eme plus important à évaluer. Les résultats (visibles en figure 5) témoignent d’une force du 

projet « FAP » dans le dépistage et les mesures mises en place d’ordre physique. 

Le domaine le plus utile à évaluer pour les patients est le domaine cognitif. La plainte 

mémoire est le principal symptôme motivant le patient à venir consulter pour réclamer une 

évaluation gériatrique. Il s’agit du second domaine le plus dépisté dans l’évaluation. Pourtant 

les résultats montrent que les mesures mises en place dans ce domaine sont très limitées 

quand bien même l’évaluation gériatrique identifie ce type de problème. Du travail reste à 

mener pour développer les mesures d’ordre cognitif et les porter à la connaissance des 

médecins généralistes (atelier de stimulation cognitive, atelier dit « mémoire »). 

 Les mesures du PPS étaient majoritairement d’ordre physique et social (figure 5). 

Nous rappelons ici que 72% des évaluations n’ont pas abouti à un PPS. Dans certains 

domaines, plus de mesures sont déployées que de problèmes dépistés. C’est le cas du 

domaine social (exemple : optimisation sociale) qui fait suite à l’évaluation quand bien 

même aucun problème de cet ordre n’a été décelé par celle-ci. Ces résultats vont dans le bon 
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sens, mais une fois encore ils incitent à la prudence dans l’interprétation de nos données. Il 

serait intéressant d’analyser les résultats bruts des dossiers d’évaluation afin d’extraire les 

résultats objectifs (et non déclaratifs) afin de regrouper leurs contenus. Une meilleure 

visibilité pour les médecins généralistes des mesures à dispositions et/ou un développement 

de celles-ci garantirait un plan personnalisé de soins plus complet. 

 

B. Confrontation à la littérature 

 

1. Evaluation du degré de satisfaction : la personne âgée et sa famille. 
 Les études d’opinion de personnes âgées concernant des programmes de dépistage 

de fragilité ne sont pas nombreuses et souvent nord-américaines. Les programmes ont 

pourtant plus d’impact si les patients et la famille sont plus impliqués (24). Evaluer le degré 

de satisfaction et prendre en compte le ressenti des acteurs d’un dispositif permet d’améliorer 

l’efficacité de la prise en charge. 

Une étude qualitative par entretien individuel semi-dirigé a été conduite en Mayenne, 

un des départements pilote du dispositif « PAERPA ». Elle interrogeait des patients ayant 

bénéficié d’un Plan Personnalisé de Soins. Les résultats montrent une compréhension 

médiocre des patients âgés concernant ce dispositif alors que les aidants, eux avaient bien 

compris. Les patients décrivaient avoir peu d’attentes concernant le PPS alors que les aidants 

y plaçaient plus d’espoirs. Le PPS permettait de diminuer l’implication des aidants en 

déléguant aux professionnels de santé. Il était utile au maintien à domicile, pour le patient et 

l’aidant. La coordination entre les intervenants était bien acceptée et renforçait le sentiment 

sécurisant, vécue comme un atout pour le patient et sa famille (25).  

La communication avec le patient et sa famille est primordiale. La perception qu’a la 

personne âgée de sa propre fragilité est liée à sa prise de conscience des premiers signes du 

vieillissement et de l’émergence des difficultés dans sa vie quotidienne (26). Prendre en 

compte sa satisfaction et sa perception permet de comprendre certaines réactions de refus. 

Malgré cela, parfois le savoir du patient sur ses troubles, quand celui-ci vieilli avec des 

troubles cognitifs même légers, est codé et s’exprime au travers d’un double discours : l’un 

explicite qui peut être immédiatement entendu, l’autre implicite qui demande à être 

interprété (27).  

Le projet « FAP » permet le dépistage, l’évaluation gériatrique standardisée et la 

mise en place d’un plan personnalisé de soins au cabinet du médecin généraliste. C’est un 
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des premiers dispositifs en France à proposer une prise en charge de la fragilité intégralement 

en soins premiers ce qui explique que les études de satisfaction de patient sur ce thème sont 

encore minoritaires. 

 

Des études plus nombreuses évaluent l’aidant de la personne âgée. Ces études mettent 

en évidence la double préoccupation des participants : le bien-être du proche âgé et le soutien 

à accorder aux aidants familiaux (28). Une étude française en 2011, a interrogé les aidants 

de 645 patients atteints de maladie d’Alzheimer stade léger à modéré. Les résultats sont 

articulés majoritairement autour du besoin d’information sur la maladie et du besoin 

d’acquérir des habiletés pour optimiser l’aide apportée à la maladie au quotidien (29). Les 

aidants de patient atteint de maladie d’Alzheimer dans 11 pays européens ont été interrogés 

au moyen d’un questionnaire qui met en évidence des conséquences psychologiques chez 

les aidants (30). La relation d’aide avec une personne âgée dépendante fait prendre au proche 

âgé lui aussi un risque d’entrée dans le syndrome de fragilité (31). De plus, le virage 

ambulatoire entraine inévitablement une augmentation des efforts à déployer pour l’aidant 

dans le soutien du patient vieillissant. L’aidant d’aujourd’hui peut devenir le fragile de 

demain. Les professionnels de santé doivent soulager cet effort.  

 

Pour le patient et sa famille la multidisciplinarité est toujours présente comme facteur 

de satisfaction (32) mais la coordination interprofessionnelle doit être optimisée pour ne pas 

faire peser tout le poids de la prise en charge aux médecins généralistes. De nouveaux 

modèles de prise en charge de la personne âgées doivent être étudiés.  

 

2. Concernant les fonctions avancées aux infirmières 
Le développement des fonctions avancées, avec la délégation aux infirmières de 

certaines tâches par les médecins, comme c’est le cas dans le projet « FAP », permet de 

libérer du temps précieux pour le médecin. Dans le projet « FAP » l’IDE de pratiques 

avancées réalisait les évaluations gériatriques standardisées puis transmettait les 

informations ensuite au médecin afin de mettre en place un plan personnalisée de soins.  

 Une revue de la littérature en 2002 reprenant 11 essais contrôlés randomisés et 23 

études prospectives d’observation démontrait que les infirmières en pratique avancée ayant 

les qualifications nécessaires peuvent fournir des soins au moins de qualité équivalente à 

ceux des médecins pour les activités qui leur sont déléguées (33). La prise en charge des 
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affections gériatriques serait même de meilleure qualité lors d’une coopération médecin-

infirmière (34).  

 Des dispositifs comme le projet « FAP » ou « PAERPA » en France, expérimentent 

cette redistribution des rôles dans le domaine de la gériatrie. Un des projets précurseurs en 

France du transfert de compétences entre les professionnels de santé, est le projet ASALEE,  

mis en place dans le département des Deux-Sèvres depuis 2004 (35). Il expérimente plus 

particulièrement la délégation de consultations d’éducation thérapeutique aux Infirmières 

qualifiées. L’évaluation du dispositif ASALEE menée par l’IRDES en 2006, a jugé le 

modèle de coopération médecin/infirmière efficient, pour un coût non significativement plus 

élevé pour l’assurance maladie (36). 

 Ces études viennent à compenser le retard de la France en matière de délégation de 

tâches aux infirmières. En effet, une étude en 2010 analyse le développement des pratiques 

infirmières avancées en soins premiers dans 12 pays (Australie, Belgique, Canada, Chypre, 

États-Unis, Finlande, France, Irlande, Japon, Pologne, République Tchèque, Royaume-Uni). 

Elle démontre que dans certains pays les infirmières ont accès à des pratiques avancées et 

qu’un retard existe sur la question en France (37). 

 Le projet UCARE est un modèle de prise en charge Anglais qui permet l’élaboration 

d’un programme personnalisé de soins après une évaluation complète au domicile des 

personnes âgées. L’étude montre la faisabilité dans la pratique courante sous couvert de 

professionnels bien formés, impliqués dans le développement de l’intervention et d’une 

bonne collaboration médecin-infirmière (38). 

 Autre exemple, le projet « DGIP » au Pays-Bas dont l’évaluation gériatrique a été 

dispensée par les infirmières. Les médecins généralistes y ont trouvé une aide notamment 

pour l’analyse des problèmes cognitifs, d’humeur et de mobilité de leurs patients. Les 

médecins ont affirmé manquer de temps et de connaissances pour réaliser seuls ces prises en 

charge. Les médecins ont apprécié la coopération interprofessionnelle et ont estimé que le 

programme était réalisable dans la pratique quotidienne (24). 

 

 Cependant, le développement des fonctions avancées en France se heurte à plusieurs 

obstacles, notamment autour du degré d’indépendance des infirmières et leurs 

responsabilités légales en cas de fautes professionnelles. Des modifications législatives 

autour de ces statuts, aux compétences élargies, pourraient faciliter la démocratisation de 

cette pratique (39). Actuellement, leurs mises en place sont soumises à la responsabilité des 

Agences Régionales de Santé (19). 
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3. Concernant la formation de l’interne sur la fragilité : 
Il y a bien sûr des initiatives innovantes pour l’enseignement théorique en médecine 

générale applicable à la fragilité. C’est le cas, dans un département universitaire Américain 

de médecine générale. Ils ont expérimenté un programme d’enseignement sur 3 sessions qui 

simule un suivi longitudinal de 10 ans entre l’interne, le patient et sa fille. 134 internes ont 

participé au programme dont l’évaluation convient d’une amélioration clinique dans les 

soins aux personnes âgées (40). 

 Ces initiatives pédagogiques sont très intéressantes, mais c’est surtout au travers des stages 

pratiques, en ambulatoire, au côté de maîtres de stages concernés par la prise en charge de 

la fragilité, que s’apprend la satisfaction de rechercher une faille possible chez nos patients 

vieillissants, plutôt que les signes d’une déficience attestée. 

 

C. Critique de l’étude : forces et faiblesses 

 

Notre travail a évalué le degré de satisfaction de patients ayant participé à un projet 

d’évaluation gériatrique en soin premier. Ce projet d’évaluation est un des premiers en 

France. Ce qui explique que les études de satisfaction de patients sur ce thème sont encore 

minoritaires. Notre travail permet de montrer l’acceptabilité des patients concernant une 

évaluation gériatrique hors de l’hôpital ainsi que sur la coopération interprofessionnelle et la 

délégation de tâches. 133 patients ont répondu aux questionnaires sur les 268 appelés. Une 

très encourageante participation qui témoigne d’un réel besoin d’implication pour les 

patients âgés dans la prise en charge de leur santé. Sur les 133 patients évalués : 95% ont 

entre 68 et 92 ans, autonomes et vivants au domicile. Les caractéristiques de l’effectif 

constituent une véritable force car dans la population de patient autonome cette tranche d’âge 

est souvent difficile à appréhender. Il s’agit du seul projet français à évaluer le degré de 

satisfaction des patients âgées sur le déroulement de l’évaluation gériatrique standardisée, le 

plan personnalisé de soins mis en place et le principe général d’un modèle de prise en charge 

de la fragilité intégralement en soins premiers (dépistage, évaluation, plan personnalisé de 

soin et suivi). 

 

Toutefois, notre travail présente plusieurs limites : Les patients enthousiastes et 

satisfaits de l’évaluation sont plus enclins à répondre à un questionnaire téléphonique. Il est 
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aussi plus facile pour le patient de répondre lorsqu’il est disponible et en bonne santé plutôt 

qu’occupé, fatigué ou malade (55 refus) : biais de non-réponse. La personne âgée capable 

de répondre au questionnaire téléphonique a sans doute une meilleure compréhension 

générale que la personne âgée avec presbyacousie mal appareillée dont le moyen de 

communication téléphonique est extrêmement problématique : biais de classement. 

 De plus, ce questionnaire a été parfois soumis plusieurs mois après l’évaluation 

gériatrique. Nos données déclaratives sont donc soumises à un biais de mémoire. 36 patients 

sur 133 évaluées ont déclaré avoir eu des mesures mises en place suite à l’évaluation. Il y a 

pu avoir des mesures mises en place suite à autre chose que l’EGS et des mesures oubliées 

non déclarées. Ce délai, de parfois plus d’un an, confirme l’excellent niveau de 

compréhension dans notre échantillon. Certains questionnaires ont été incomplètement 

remplis ce qui a compliqué l’analyse des résultats et entrainé une baisse de puissance pour 

certaines questions. 

 

 Enfin, les effectifs comparés pour le degré de satisfaction étaient hétérogènes. En 

cause, le peu d’effectif dans la base de données initiale dans le groupe Interne (n=37 versus 

n=236). Cette disparité initiale, responsable d’un manque de puissance a été un frein majeur 

dans la réponse à l’objectif secondaire. Cette différence d’effectif est un témoin indirect de 

la remarquable efficacité du recrutement dans le bras IEG. Dans le projet FAP, il s’agissait 

d’une infirmière formée spécifiquement à la gériatrie. Elle a évalué à elle seule, l’ensemble 

du groupe, ce qui constitue une limite dans notre analyse comparative. 

 Le projet FAP et donc notre travail, se sont déroulés en région Midi-Pyrénées et en 

particulier la Haute Garonne ce qui restreint la validité externe de notre étude. 
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D. Perspectives 

 

 Ce travail évaluant le retour des patients sur le projet « FAP » a été réalisé de manière 

quantitative à l’aide de questions fermées. Il pourrait être intéressant de faire une étude 

qualitative afin d’apporter un complément d’information sur la satisfaction des patients. 

 L’analyse objective du bilan des évaluations et des contenus du plan personnalisé de 

soins dans les dossiers des médecins, permettraient une analyse plus complète en regroupant 

les données déclaratives des patients. 

 Ce projet peut être amélioré en prenant en compte le ressenti des patients et tous les 

acteurs gravitant autour de la personne âgée pour une meilleure adhésion et une meilleure 

efficience. Les médecins, comme ce fut le cas au travers d’études antérieures, mais aussi 

les aidants qui pourraient être interrogés sur leurs ressentis. La formation d’autres 

infirmières allouées aux évaluations gériatriques permettrait une meilleure standardisation 

du groupe IEG, non dépendante d’une seule évaluatrice.  
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Annexe - Questionnaire de thèse  
 
 
Soumis aux 268 premiers patients ayant participé à l'évaluation gériatrique en soins premiers 
dans le cadre du « projet FAP ». 
 
 
« Bonjour, je suis médecin généraliste, je m’appelle Maxime Renoux. Je vous contacte 
concernant l'évaluation gériatrique que vous avez réalisée dans le cabinet de votre médecin 
généraliste. 
Je rédige ma thèse sur le degré de satisfaction des patients ayant participé à cette évaluation. 
Pourriez-vous consacrer quelques minutes de votre temps pour répondre au téléphone à mes 
questions ? 
Cela ne sera pas long et les réponses seront bien entendu anonymes. Merci. » 

 
 
I/ Données sociodémographiques : 
 
A°) Sexe :   1. Femme   2. Homme 
 
B°) Age :  …. 
 
C°) Vous habitez :      Ville :  ….   Code postal :  …. 
 
D°) Niveau d'études : 
 

1. Pas de scolarité 
2. Ecole communale ou primaire 
3. Certificat d’étude primaire (avant la sixième) 
4. Brevet élémentaire, CAP, BEP 
5. Baccalauréat + X ans 

 
E°) Evaluation par : 

 
1. Infirmière  
2. Interne 

 
 
II/ Concernant votre évaluation : 
 
A/ Votre inclusion dans l’étude : 
Ce projet a débuté en juin 2015, 
 
1°/ Avez-vous eu rapidement connaissance de l’évaluation par l’IDE/l’interne dans votre 

cabinet ? 

 
1) Oui     2) Non 

 
2°/ Avez-vous eu facilement accès à cette évaluation ? 



 

 
1) Oui   2) Non 
 

3°/ Savez-vous pour quelle(s) raison(s) cette évaluation vous a été proposée ? 

 

1) Oui   2) Non 

4°/ Si oui, quelles sont ses raisons ?  (Plusieurs réponses possibles) 

 

1. Plainte de mémoire de votre part ou exprimée par votre entourage. 

2. Bilan mémoire demandé par votre médecin généraliste. 

3. Impression de fragilité ressentie par votre médecin généraliste. 

4. Impression de fragilité ressentie par vous-même. 

 

B/ Satisfaction de votre évaluation : 
 

 

5°/ Etes-vous satisfait de l'évaluation gériatrique à laquelle vous avez participée ? 

 
1. Complètement 
2. Partiellement 
3. Très peu 
4. Pas du tout 

 

6°/ La durée de l’évaluation était pour vous ?   

 

1. Adéquate 
2. Trop longue  
3. Trop courte   

 

7°/ Etait-ce le bon moment pour vous /le bon timing pour faire cette évaluation ? 

 

1) Oui  2) Non 
 

8°/ Avez-vous eu peur du jugement de l’infirmière ou de l’interne ? 

 
1) Oui  2) Non 

 
9°/ Pensez-vous que ce type d’évaluation était justifié vous concernant ?  

  
1) Oui    2) Non 

10°/ Avez-vous compris l'ensemble des explications à l’issu de cette évaluation ? 

 
1. Complètement 
2. Partiellement 
3. Très peu 



 

4. Pas du tout  
 
C/ Bilan de votre évaluation : 

 
11°/ Cette évaluation a-t-elle mise en évidence des problèmes non identifiés 

auparavant ?  

1) Oui    2) Non 

12°/ De quel(s) ordre(s) ? 

1. Social    oui - non 

2. Cognitif    oui - non 

3. Physique    oui - non 

4. Sensoriel    oui - non 

5. Nutritionnel   oui - non 

6. Psychologique    oui – non 

 

13°/ Est-ce que des mesures (proposition d’interventions préventives personnalisées) ont 

été mises en place suite à l’évaluation ? 

 

1. Oui   
2. Non   
3. Ne sait pas 

 
Si oui, de quels ordres ? 

 
1. Social    oui – non 

2. Cognitif    oui - non 

3. Physique    oui - non 

4. Sensoriel    oui - non 

5. Nutritionnel   oui - non 

6. Psychologique    oui – non 

 

 14°/ Si oui, êtes-vous satisfait de ces mesures ? 

 

1. Complètement 
2. Partiellement 
3. Très peu 
4. Pas du tout 

 
15°/ Pensez-vous suite aux explications que vous avez eu pendant l’évaluation qu’il 



 

aurait fallu en mettre en place ?  

 
1. Oui 
2. Non 
3. Ne sait pas 

 
III/ D’un point de vue général : 
 
16°/ Quel est votre avis général concernant une évaluation gériatrique dans le cabinet 

des médecins généralistes ? 

 

1. Positif   3. Plutôt négatif 

2. Plutôt positif  4. Négatif 

 

17°/ Auriez-vous refusé si l'évaluation avait eu lieu à l'hôpital ?  

 
1. Oui   3. Plutôt non 
2. Plutôt oui  4. Non 

 

18°/ Si oui pour quelle(s) raison(s) ? 

Difficile d’aller à l’hôpital–dépendant de l’entourage/Problématique de l’accès à 
l’hôpital                      oui ou non 

Peur d’être évalué par des médecins hospitaliers /peur du jugement de 
l’examinateur                                     oui ou non  

Cela prend trop de temps /chronophage       oui ou non 

Cela ne modifiera rien à mon quotidien /utilité, pertinence                 oui ou non 

 

19°/ Quel(s) sont le(s) domaine(s) dans le(s)quel(s) l'évaluation gériatrique vous semble 

être la plus utile ? 

Si plusieurs réponses possibles, hiérarchisez (maximum 3 réponses) : 

- Social    - Sensoriel 

- Cognitif   - Nutritionnel 

- Physique   - Psychologique 

- Thérapeutique 

 



 

20°/ Pensez-vous que les évaluations gériatriques dans les cabinets de médecine générale, 

telles qu'elles se déroulent dans le projet FAP, devraient être généralisées sur d'autres 

territoires ? 

1. Oui    2.   Non 

 

21°/ Selon vous, les évaluations gériatriques sont idéales : 

 

1. Au domicile 
2. Au cabinet du médecin généraliste 
3. A l’hôpital 
4. Par téléphone 

 
 

 
Merci d’avoir répondu à mes questions.  




