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I. INTRODUCTION :

A/ Etat actuel des connaissances sur la fragilité et son diagnostic :

La fragilité¢ est définie par la société francaise de gériatrie et gérontologie comme
un syndrome clinique reflétant une diminution des capacités physiologiques de réserve,

altérant ainsi les mécanismes d’adaptation au stress. (1)

Pour définir le syndrome de fragilité, deux mode¢les existent, cherchant chacun a mettre en

évidence cette altération des réserves fonctionnelles (2):
- Le modéle de FRIED (3)(Modéle physique) :

0 Il évalue les éléments suivants :

Perte de poids involontaire de plus de 4,5 kg (ou > 5 % du poids)

depuis 1 an,

» Epuisement ressenti par le patient,

Vitesse de marche ralentie,

Baisse de la force musculaire,

Sédentarité.

0 Un patient ne présentant aucun de ces criteéres est considéré robuste, en
présence d’un a deux critéres on parlera « d’état pré fragile », a partir de 3

criteéres le patient est considéré comme fragile.
- Lemodéle de ROCKWOOD (4) (Modéle multi-domaine) :

o Il propose une approche intégrative regroupant cognition, humeur,
motivation, motricité, équilibre, capacités pour les activités de la vie

quotidienne, nutrition, condition sociale et comorbidités.

0 Il ne permet donc de poser le diagnostic qu’apreés évaluation gériatrique

standardisée.

0 Il ne propose pas de seuil mais plutdt un continuum définissant un degré de

fragilité.
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La fragilité¢ est un marqueur de risque de la survenue d’évenements péjoratifs. En
2001, I’étude de FRIED a montré que la fragilit¢ est un facteur prédictif a 3 ans de
survenue de chutes, de perte d’autonomie, d’hospitalisation et de déces. (3) En 2011 une
revue de la littérature confirme 1’association entre les critéres de FRIED (associés ou
isolés) et une altération dans les activités de la vie quotidienne chez les patients de plus de

65 ans vivant au domicile. (3)

L’¢tude SHARE a permis le suivi de 11000 personnes fragiles en Europe sur une durée de
2 ans. Elle utilise pour définir la fragilité le « SHARE operationalized frailty phenotype »
dérivé des criteres de Fried.(6) On retrouve ainsi une association entre la fragilité et

I’apparition au cours du suivi prospectif des éléments suivants : (7)
- Troubles de la mobilité,
- Anomalie dans les ADL et IADL,
- Augmentation de la morbidité.

Enfin en 2015 une revue systématique et méta analyse d’études de cohortes prospectives

montre I’association entre fragilité et augmentation de la mortalité. (8)

Le diagnostic de la fragilit¢ est permis par 1’évaluation gériatrique standardisée.
Elle correspond a « un processus diagnostique multidimensionnel et interdisciplinaire du
sujet dgé fragile, orienté vers [’identification systématique des problemes médicaux et des
capacités psychosociales et fonctionnelles dans le but d’implanter un projet de traitement

et de suivi a longue durée » (9)

En plus d’une évaluation médicale habituelle, elle s’intéresse a plusieurs items spécifiques
a la gériatrie en s’appuyant sur différents outils validés. On retrouve ainsi comme

principaux axes d’étude :

- La nutrition,

- L’¢évaluation fonctionnelle des activités de la vie quotidienne de base et
instrumentales,

- La mobilité (Chutes et troubles de la marche),

- La fonction Mentale (troubles cognitifs et de I’humeur, fonctions sensorielles),

- latrogénie médicamenteuse (Polymédication),

- Evaluation de I’environnement et des ressources socio-économiques.
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Elle débouche sur une intervention gériatrique globale qui permet de détecter des
pathologies traitables passées inapergues et ainsi diminuer le risque de chutes,

d’institutionnalisation et d’hospitalisation. (10)

Les études sur la prise en charge gériatrique globale sont en faveur d’une
amélioration du pronostic fonctionnel et de la survie.(9) Par exemple, la mise en place de
programmes d’activité¢ physique adaptés chez les patients fragiles, permet de prévenir la

perte d’autonomie (11-15) et de réduire la prévalence de la fragilité. (16)

En France, la prévalence de la fragilité varie selon les études et la définition de la
fragilité utilisée. Dans 1I’étude SHARE ou la fragilité est définie a partir des critéres de
FRIED, on retrouve une prévalence a 15% chez les sujets de plus de 65 ans vivant au

domicile. (17)

La fragilité¢ a donc une prévalence relativement élevée chez les patients de plus de
65 ans. Elle est un marqueur péjoratif d’événements défavorables et est réversible, sa prise
en charge permet ainsi d’améliorer le pronostic. D’apres les données de la littérature, son
diagnostic et sa prise en charge reposent sur une évaluation gériatrique standardisée et une
intervention globale. Cependant il est impossible de proposer cette évaluation a I’ensemble
de la population. Se pose ainsi 1’enjeu de repérer les sujets a risque de fragilité en

population générale et de les soumettre a une EGS.
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B/ Le repérage de la fragilité :

Le repérage est la porte d’entrée d’une séquence compléte de prise en charge de la

fragilité :

Il peut étre réalisé par tout soignant de premier recours: médecin traitant,
infirmiére, pharmacien, kinésithérapeute, aide-soignante. Les services d’aide a la personne
et sociaux sont €galement mis a contribution. Il est préférable de former ces professionnels

a la démarche et a I’utilisation d’outils validés. (18)

La médecine générale, basée sur une approche globale des patients dans le temps, a
une place de choix dans le repérage de la fragilité. (19) L’impression clinique des
médecins généralistes est d’ailleurs performante dans le dépistage de la fragilité, mais

nécessite I’appui d’outils de mesure objectifs pour étre plus sensible et spécifique. (20)

Dans la littérature, de nombreux outils existent pour le repérage de la fragilité, dérivés des
criteres de FRIED. Ils sont imparfaits mais apportent une base au clinicien pour approcher

le concept de fragilité. (21)

La sociét¢ francaise de gériatrie et la Haute Autorit¢ de Santé recommandent

’utilisation du Gérontopdle Frail Screening Tool (GFST) en médecine de ville pour le
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dépistage de la fragilité¢ (18). C’est une grille de repérage €laborée par le Gérontopdle de

Toulouse, comportant tout d’abord les questions suivantes (22) :

- Quatre questions dérivées des critéres physiques de Fried (asthénie, poids, vitesse

de marche et difficultés a se déplacer),
- Une question explorant I’environnement social (vivre seul),

- Etune question abordant la dimension cognitive (troubles de la mémoire).

Si le médecin répond positivement a 1’une de ces questions, une derniére question prend en
compte le sentiment subjectif du médecin sur la fragilit¢ de son patient. Si le médecin y

répond par I’affirmative, le patient doit étre adressé pour évaluation. (Annexe 1)

Quand on regarde les données sur les patients évalués en hopital de jour gériatrique au

gérontopodle de Toulouse, adressés par leur médecin généraliste via le GFST (23) :

- En se basant sur les critéres de Fried, 39.1% de patients étaient pré fragiles et

54.5% fragiles.

- 43 % des patients repérés ainsi avaient un risque de dénutrition et 39% un faible

score d’activité physique.

- L’autonomie pour les AVQ était préservée (score a 5,6 + 0,8/6). Cependant les
activités instrumentales de la vie quotidienne étaient perturbées (IADL a 6,0 + 2,3

pour un score usuel de 8/8).

Ainsi, I’échantillon recruté par les médecins généralistes via le GFST parait pertinent car
93.6% des patients adressés étaient fragiles ou a risque de fragilité, et ont nécessité des

interventions. (23)

Si I’on interroge les médecins généralistes sur la faisabilit¢ du GFST en consultation,

90.9% d’entre eux le décrivent comme faisable. (24)

Le GFST, recommandé par la HAS, parait donc adapté au repérage de la fragilité
par les médecins généralistes. Cependant une enquéte sur 148 professionnels de santé dans
le bassin lourdais (dont 40 médecins, 60 infirmiers, 29 kinésithérapeutes et 19

pharmaciens) montre que 60 % d'entre eux disent connaitre le concept de fragilité¢, mais
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moins de 10 % son test de dépistage. Ainsi on peut relever un contraste entre la

connaissance du concept de fragilité et son test de dépistage. (25)

Finalement les recommandations existantes préconisent 1’utilisation du GFST chez
les personnes agées de plus de 70 ans, indemnes de maladie grave, sans dépendance
avérée, et a I’initiative d’un soignant soupc¢onnant une fragilité. (21) Les médecins
généralistes reconnaissent ces recommandations comme applicables. (24)(25) Ainsi les
conditions pour un large repérage de la fragilit¢ en médecine de ville semblent
réunies, mais en pratique les données manquent concernant leur mise en ceuvre au
quotidien : Quelles sont les pratiques des médecins généralistes concernant le suivi des

patients dgés en général, et le repérage de la fragilité en particulier ?

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les pratiques gériatriques des

médecins généralistes en Occitanie concernant le repérage de la fragilité du sujet ageé.
Les objectifs secondaires étaient :

- De préciser la fréquence et les moyens de 1’évaluation des patients 4gés potentiellement
fragiles : via le repérage de la fragilité dans sa globalité ou via I’évaluation des différents

items de I’évaluation gériatrique standardisée.
- D’évaluer I’applicabilité supposée du GFST par les médecins généralistes.

Une meilleure compréhension de ces notions permettrait de mieux appréhender les

freins aux actions de repérage de la fragilité et de les promouvoir en soins premiers.
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II. MATERIEL ET METHODES :

A/ Type d’étude et population cible :

1/ Type d’étude :

Il s’agissait d’'une enquéte épidémiologique descriptive transversale évaluant les

pratiques des médecins généralistes par un questionnaire en ligne.

Elle s’est déroulée du 01/12/2020 au 15/01/2021. La diffusion était réalisée par
mail aux médecins généralistes répertoriés sur 1’annuaire de professionnels de 1’Union

Régionale des Professionnels de Santé d’Occitanie.

Le mail avait comme objet « Fragilité du sujet 4g¢ en soins premiers », et comportait un
corps de texte explicatif de 1’étude ainsi qu’un lien menant vers le questionnaire hébergé

par Google Forms.

Une phase de pré-test effectuée en novembre 2020 auprés de 4 médecins
généralistes, en conditions, avait permis de valider le questionnaire et d’estimer le temps

de réponse a 8 minutes.

2/ Population cible :

a / Définition de la population cible :

La population cible de cette étude observationnelle descriptive quantitative et
transversale, était les médecins généralistes installés en libéral dans la région Occitanie

inscrits au tableau du conseil de I’Ordre des médecins.

Les criteres d’inclusion étaient : médecins généralistes en Occitanie, installés en

libéral, titulaire d’une these, agés de moins de 75 ans.

Les criteres de non-inclusion étaient : les internes en médecine, les médecins de

plus de 75 ans et/ou non installés.

Nous justifions ce choix par la volonté d’obtenir un échantillon de médecin plus
exposés au suivi au long cours des patients agés. Les médecins pouvaient avoir une activité

libérale exclusive ou mixte (avec une part d’activité salariée).
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b/ Recrutement et échantillonnage :

L’utilisation de I’annuaire professionnel de I’'URPS nous a permis de disposer
d’une importante base de données et de réaliser un échantillonnage aléatoire. Le nombre

important de destinataires permettait d’anticiper le faible taux de réponse.(26)

B/ Elaboration du questionnaire :

1/ Méthodologie générale :

L’¢laboration du questionnaire était précédée d’une revue de la littérature portant

sur la fragilité et sa prise en charge, afin de se reposer sur des bases scientifiques validées.

Le déroulement du questionnaire était le suivant : introduction par des questions
catégorielles, puis 3 principaux axes se faisant suite dans un ordre logique pour faciliter la
compréhension du médecin questionné. Nous avons également utilisé des questions filtres

pour faciliter la progression tout au long du questionnaire. (27)

Le biais de désirabilité sociale se produit lorsque la personne interrogée cherche a
donner une « bonne image » a 1’enquéteur ; dans notre cas, en sur évaluant ses pratiques
dans le repérage de la fragilité. Pour le limiter, nous avons choisi de formuler les questions
de la facon la plus neutre possible. Nous n’avons donné les informations aux médecins
questionnés concernant les recommandations sur le repérage de la fragilité qu’en toute fin

d’étude, afin qu’ils ne calquent pas leurs réponses sur ces dernieres. (28)

Nous avons également décidé de privilégier les questions fermées, afin de
simplifier le recueil et I’analyse des données. Les questions ouvertes sont, elles, utilisées a

hauteur de 13 % et autorisent I’obtention d’informations complémentaires.

17



2/ Déroulement du questionnaire et principaux axes abordés :

Sont abordés dans cette partie le déroulé et la réflexion de I’enquéte; le

questionnaire complet est lui, présenté en annexes. (Annexe 2)

a/ Questions catégorielles :

Elles ouvraient le questionnaire et étaient simples. Elles permettaient de mettre en
confiance le médecin répondant mais surtout de s’assurer de la représentativité de

I’échantillon. (29)

Les critéres de représentativité avaient été définis a 1’avance et évalués par des questions
abordant 1’age, le sexe, le lieu d’exercice, le mode de pratique et la formation des

médecins.

b/ Premier axe :

Le cheminement logique choisi pour ce questionnaire était d’aller du général vers le
particulier : en commengant par les pratiques gériatriques globales des MG, en continuant

par le repérage de la fragilité, et en finissant avec I’outil GFST.

Nous avons ainsi décidé d’axer cette partie sur les différents items de 1’évaluation
gériatrique standardisée. Cela permettait, sans aborder spécifiquement le théme de la
fragilité, de préciser les pratiques des médecins généralistes sur les principaux syndromes

gériatriques.

Nous avons cherché a évaluer a quels moments les MG allaient engager des actions
de repérage sur ces différents syndromes gériatriques et par quels moyens, conformément

aux recommandations actuelles.
Les questions portaient donc sur :

= [ ’évaluation de 1’état nutritionnel conformément aux recommandations de la HAS

(30)
= L’¢évaluation des fonctions cognitives (31)
= [’¢évaluation d’une souffrance psychique, dépression (32)
= L’¢évaluation des troubles de la mobilité et de 1’équilibre (33)
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= Les actions d’optimisation thérapeutique (34)
= Evaluation de I’autonomie et de la nécessité d’aides (35)

¢/ Deuxiéme axe :

Ce deuxiéme axe du questionnaire était centré sur les pratiques des MG concernant

le repérage de la fragilité, et permettait de répondre a 1’objectif principal.
Nous avons évalué le contexte, la fréquence et la méthode d’évaluation :

- Etes-vous familier avec le concept de fragilité du sujet dgé ?

- A quelle occasion repérez-vous la fragilité des patients de plus de 65 ans ?

- Sivous repérez la fragilité de maniere systématique, a quelle fréquence ?

- Comment repérez-vous la fragilité du sujet dgé ?

d/ Troisiéme axe :

Le questionnaire se terminait par I’évaluation du GFST. Ce dernier étant peu connu
par les MG et relativement peu utilisé (25), nous avons choisi de débuter cette partie par
une courte présentation de I’outil et de ses conditions d’utilisation. Ceci permettait de

renforcer la pertinence des réponses des MG concernant leur utilisation et I’applicabilité du

GFST.
Nous abordions ainsi, afin de répondre a I’'un des objectifs secondaires :

- La connaissance par les MG de I’outil GFST,
- Son applicabilité supposée en soins premiers et son utilisation en consultation de

médecine générale.

Les différentes questions de ce paragraphe étaient complétées par des questions
ouvertes, afin de mieux préciser les forces et limites de I’outil exprimées par les médecins

généralistes.
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C/ Diffusion du questionnaire et recueil des données :

Nous avons utilisé le site internet Google FORMS pout élaborer le questionnaire. Il

a ensuite ét¢ diffusé en ligne par mail, et auto-administré par les médecins généralistes.

Ce choix nous a paru intéressant pour €valuer les pratiques. En effet il permettait une
diffusion large et garantissait un certain anonymat, utile pour mettre en confiance les

médecins répondants.

D/ Analyse statistique :

Les données recueillies étaient uniquement qualitatives et donc exprimées en

pourcentages.

Nous avons ensuite effectué une analyse statistique avec I’aide du logiciel /BM
IPPS statistics et du site internet pvalue.io. Les tests statistiques utilisés étaient le test du
Chi 2 (X2) et le test exact de Fischer lorsque les effectifs inférieurs a 5. Le risque de

premicre espece a était fixé a 5%.

Nous avons cherché a analyser les pratiques des médecins généralistes concernant

le repérage de la fragilité, tout en précisant les motivations et moyens de 1’évaluation.

Pour cela nous avons définis plusieurs groupes d’intéréts pour 1’analyse statistique. Les

médecins étaient catégorisés en fonction :

- Du sexe,

- Du milieu d’exercice,

- Del’age,

- D’une formation ou pratique gériatrique préalable (Capacit¢ en gériatrie,
coordination en EHPAD ou travail salarié¢ en rapport avec la gériatrie),

- D’une maitrise de stage universitaire.

Nous avons notamment voulu rechercher si une différence de pratique pouvait étre
expliquée par I’age et le renouvellement générationnel ; par une plus grande connaissance
de la particularité de la prise en charge du sujet agé, obtenue a I’issue d’une formation ; ou

encore I’impact de la maitrise de stage universitaire.

20



La deuxieme étape a donc été de parcourir les différents items du questionnaire et

observer les différences pour ces populations d’intérét.

Concernant [’étude de pratiques nous avons décidé de simplifier 1’analyse des données
et de la rendre plus pertinente en :

- Regroupant pour chaque item les répondants : entre ceux qui évaluaient en
systématique et ceux qui le faisaient sur point d’appel seulement (doute clinique
et/ou demande des patients).

- Regroupant, selon un raisonnement analogue lorsque nous étudions les
moyens utilisés par les médecins pour évaluer les patients agés, ceux qui utilisaient
des outils validés ou seulement leur impression clinique :

* Pour le suivi mnésique : test clinique validé vs interrogatoire / avis
spécialisé¢ d’emblée.

* Pour le suivi moteur :Test clinique validé vs impression clinique.

* Pour le suivi thymique : Interrogatoire vs mini GDS +/- GDS vs
échelle autre.

* Pour le repérage de la fragilité : ressenti clinique seul vs GFST /

échelle validée.

En plus d’étre pertinent pour décrire les pratiques, cela permettait d’éviter une

dispersion des données et améliorait les performances de 1’analyse statistique.

E/ Considérations éthiques :

Nous étions dans le cadre d’une étude dont les données étaient obtenues a 1’issue

d’un questionnaire.

Les médecins interrogés étaient volontaires et répondaient anonymement sur leurs
pratiques. Nous n’avons pas eu besoin d’accéder a des informations concernant les patients

par I’intermédiaire des médecins ou de I’acces au dossier médical.
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III. RESULTATS:

A/ Segmentation de l'inclusion et taux de non-réponse :

questionnaires envoyés
par mail

2474

Mails ouverts

908

Questionnaires ouverts

200

Sur une population cible de 6793 médecins, 2474 étaient contactés par mail, 908 mails

¢taient ouverts et 178 réponses completes ont constitué notre échantillon.

Nous avons ainsi obtenu un taux de réponse de 7.2% pour un taux de non-réponse de

92.8%. Le taux d’ouverture du mail était lui de 36.7%.
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B/ Analyse descriptive puis qualitative univariée de la population étudiée :

Nous allons dans un premier temps aborder les données concernant la population

¢tudiée : de maniére descriptive puis apres analyse statistique.

1/ En fonction de 1’age :

L’age moyen des répondants était de 44 ans. On retrouvait une pyramide des ages
avec un profil mixte, cylindrique et pyramidal, correspondant a des effectifs semblables de

35 a 55 ans, et une diminution a partir de 56 ans.

Si I’on étudiait la répartition selon le sexe, on retrouvait une forte prédominance des
femmes jeunes (81.6% des répondants de moins de 45 ans), puis un équilibre entre les

sexes a partir de 45 ans. (p<0.001)

Il existait également une association statistique entre I’age et la maitrise de stage
universitaire. Les MSU avaient un 4ge moyen de 48 ans contre 43.7 pour les non MSU
(p<0.001). Dans le détail, les MSU avaient un age médian (60% des 46-55 ans) et les non
MSU des ages extrémes (82% des 26-35 et 65% des 56-65 ans).

Enfin, on remarquait que les médecins exercant en milieu semi rural étaient plus
jeunes (26-35), ceux qui exercaient en ville avaient un age médian (36-55), tandis qu’en

milieu rural la distribution se situait entre les ages extrémes (26-45 et 56-75) (p<0.01).
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TABLEAU NUMERO 1: ANALYSE DE L'ECHANTILLON EN FONCTION DE L'AGE

ITEMS Réponses 26-35 36-45 46-55 56-75 N total p Test

FORMATION GERIATRIQUE || Non 43 (86%) 39(81%) 28 (65%) 30(81%) 140 0.085 Chi2
Formation complémentaire 7 (14%) 9 ({19%) 15 (35%) 7({19%) 38

MILEU Urbain 11(22%) 24 (50%) 23 (53%) 19 (51%) 77 <0.01 Chi2
Semi-rural 25(50%) 11(23%) 17 (40%) 7 (19%) 60
Rural 14 (28%) 13 (27%) 3(7%) 11 (30%) 41

SEXE Femme 40 (80%) 40 (83%) 25 (58%) 18 (49%) 123 <0.001 Chi2
Homme 10 (20%) 8(17%) 18 (42%) 19 (51%) 55

MAITRE DE STAGE UNIV Non MSU 41 (82%) 30(62%)  17(40%)  24(65%) 112 <0.001  Chi2
MSU 9(18%) 18 (38%) 26 (60%) 13 (35%) 66

2/ En fonction du sexe :

- Etude descriptive: 69.1% des répondants étaient des femmes et 30.9% des
hommes.
- Analyse statistique :
0 Comme vu ci-dessus il y avait donc une association entre 1’age et le sexe,
0 L’analyse statistique ne retrouvait pas de différence statistiquement
significative concernant le milieu d’exercice, le statut de maitre de stage

universitaire ou une éventuelle formation en gériatre.

TABLEAU NUMERO 2 : ANALYSE DE L'ECHANTILLON EN FONCTION DU SEXE

ITEMS Réponses Femmes Hommes N total p Test

FORMATION GERIATRIQUE Non 100 (81%) 40 (73%) 140 0.2 Chiz
Formation complémentaire 23 (19%) 15 (27%) 38

AGE De 26 & 35 ans 40 (33%) 10(18%) 50 <0001  Chi2
De 36 3 45 ans 40 (33%) 8 (15%) 48
De 46 & 55 ans 25 (20%) 18(33%) 43
De 56 & 75 ans 18 (15%) 19 (35%) 37

MAITRE DE STAGE UNIV Non MSU 81 (66%) 31 (56%) 112 0.23 Chi2
MU 42 (34%) 24 (44%) 66

MILIEU Urbain 48 (39%) 29(53%) 77 0.075 Chi2
Semi-rural 48 (39%) 12 (22%) 60
Rural 27 (22%) 14(25%) 41

3/ En fonction du lieu d’exercice :

- Etude descriptive : la majorité des médecins interrogés exercait en milieu urbain
(77 soit 43%), 34% avaient un exercice semi-rural et 23% rural.
- Sil’on analysait la population des médecins interrogés :
0 Comme vu ci-dessus, association avec 1’age.
0 On ne retrouvait pas de différence statistiquement significative concernant
le sexe, le statut de maitre de stage universitaire ou une éventuelle

formation en gériatre.
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TABLEAU NUMERO 3 : ANALYSE DE L'ECHANTILLON EN FONCTION DU LIEU D’EXERCICE

ITEMS Réponses Urbain % rural Rural N total p Test

FORMATION GERIATRIQUE Non 62 (81%) 43 (72%) 35(85%) 140 0.22 Chi2
Formation complémentaire 15 (19%) 17 (28%) 6(15%) 38

AGE De 26 & 35 ans 11(14%)  25(42%)  14(34%) 50 <001 Cchi2
De 36 4 45 ans 24(31%)  11(18%)  13(32%) 48
De 46 4 55 ans 23(30%)  17(28%)  3(7.3%) 43
De 563 75 ans 19 (25%) 7(12%) 11(27%) 37

SEXE Une femme 48 (62%) 48 (80%) 27 (66%) 123 0.075  Chi2
Un homme 29 (38%) 12 (20%) 14 (34%) 55

MAITRE DE STAGE UNIV Non MSU 51 (66%) 36 (60%) 25 (61%) 112 0.72 Chi2
MSU 25(34%)  24(40%)  16(39%) 66

4/ En fonction du mode d’exercice et d’une éventuelle formation complémentaire :

- Les particularités dans les pratiques des médecins identifiées étaient les suivantes :

(0]

0]
0]
(0]

38.8% de maitres de stages universitaires,

3.9% des médecins coordonnateurs en Ehpad,

13.5% de titulaires d’une formation complémentaire en gériatrie,

25.9% avaient au moins en partie une activité extra libérale : 37 % en

rapport avec la gériatrie et 63% sans rapport.

- Nous avons donc créé pour faciliter I’analyse statistique un groupe « formation ou

pratique gériatrique » correspondant aux répondants ayant déclaré avoir une

formation complémentaire en gériatrie et/ou une activité gériatrique extra libérale

et/ou une activité de coordination médicale en Ehpad. On trouvait dans ce groupe

plus de maitres de stages universitaires (53% contre 33%) (p=0.025). Pas d’autre

association statistique.

TABLEAU NUMERO 4 : ANALYSE DE L'ECHANTILLON EN FONCTION D'UNE FORMATION OU PRATIQUE GERIATRIQUE

ITEMS Réponses Pas de Forma G Forma G N total p Test

MAITRE STAGE UNIV NON MSU 94 (67%) 18 (47%) 112 0.025 Chi2
MsU 46 (33%) 20 (53%) 66

AGE De 26 a 35 ans 43 (31%) 7 (18%) 50 0.085 Chi2
De 36 a 45 ans 39 (28%) 9 (24%) 48
De 46 a 55 ans 28 (20%) 15 (39%) 43
De 56 a 75 ans 30 (21%) 7 (18%) 37

SEXE Une femme 100 (71%) 23 (61%) 123 0.2 Chi2
Un homme 40 (29%) 15 (39%) 55

MILEU Urbain 62 (44%) 15 (39%) 77 0.22 Chi2
Semi-rural 43 (31%) 17 (45%) 60
Rural 35 (25%) 6 (16%) 41

- Les maitres de stage universitaires n’avaient, en dehors de 1’age et de

I’appartenance au groupe « formation ou pratique gériatrique », pas d’association

avec un autre facteur. (Sexe ou milieu d’exercice)
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TABLEAU NUMERO 5 : ANALYSE DE L'ECHANTILLON EN FONCTION DE LA MAITRISE DE STAGE UNIVERSITAIRE

ITEMS Réponses Non MSU MSU N total p Test

FORMATION GERIATRIQUE Non 94 (84%) 46 (70%) 140 0.025 Chi2
Formation complémentaire 18 (16%) 20 (30%) 38

AGE De 26 & 35 ans 41 (37%) 9 [14%) 50 <0001  Chi2
De36a45ans 30 (27%) 18(27%) 48
De 46 4 55 ans 17 (15%) 26(39%) 43
De 56 & 75 ans 24 (21%) 13(20%) 37

SEXE Une femme 81 (72%) 42 (64%) 123 0.23 Chi2
Un homme 31(28%) 24 (36%) 55

MILIEU Urbain 51 (46%) 26(39%) 77 0.72 chi2
Semi-rural 36 (32%) 24 (36%) 60
Rural 25 (22%) 16(24%) 41

5/ Synthése :

Finalement, nous avons recruté¢ une population féminine, plutdt jeune. Prés de la

moitié des médecins exercaient en ville, 1/3 en semi rural et 1/4 a la campagne. On

retrouvait 38% de maitres de stage universitaires et 21% de médecins qui avaient une

pratique orientée vers la gériatrie.
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C/ Analyse descriptive des réponses :

1/ Evaluation des pratiques gériatriques des médecins :

Concernant le suivi nutritionnel des patients agés :

- 33 soit 18.5% des médecins pesaient les patients en cas de plainte,

- 43 soit 24 % en cas de doute clinique,

- Et 149 soit 83.7 % de maniere systématique (au moins une fois ou périodiquement
apres 65 ans),

- Autrement dit, 83.7% des médecins évaluaient [’état nutritionnel des sujets dgés de

maniere systématique et 16.3% en cas de plainte ou doute clinique.

A propos de ’évaluation mnésique des patients agés :

- 146 soit 82 % des médecins évaluaient la mémoire en cas de plainte du patient,
- 148 soit 83 % en cas de doute clinique,
- Et 9 soit 5 % de manicre systématique (au moins une fois ou périodiquement apres

65 ans),
- Autrement dit, 5% des médecins évaluaient la mémoire des sujets dgés de maniere

systématique et 95 % en cas de plainte ou doute clinique.

Lorsqu’on leur demandait par quels moyens :

- 148 soit 83% des médecins utilisaient une échelle standardisée :
0 Directement ou par I’intermédiaire d’une infirmiere asalée,
O 143 utilisaient le MMSE associ¢ aux 5 mots de Dubois et au test de
I’horloge. 4 médecins réalisaient en complément un test de fluence verbale.
- 30 soit 17% interrogeaient les patients sans utiliser d’outil diagnostique.
- 17% des médecins recouraient a un avis spécialisé¢ dés la suspicion de troubles

cognitifs.
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A propos de I’évaluation motrice des patients agés :

- 139 soit 82 % des médecins évaluaient la mémoire en cas de plainte du patient,
- 124 soit 83 % en cas de doute clinique,
- Et 24 soit 13 % de maniére systématique (au moins une fois ou périodiquement

apres 65 ans),
- Autrement dit, 13% des médecins évaluaient la motricité des sujets dgés de maniere

systématique et 87 % en cas de plainte ou doute clinique.

Lorsqu’on leur demandait par quels moyens :

- 103 soit 58% des médecins utilisaient une échelle standardisée :
0 Directement ou par D’intermédiaire d’une infirmiére azalée ou d’un
kinésithérapeute,
0 49 soit 27.5% évaluaient la vitesse de marche, 26 soit 14.6% utilisaient le
timed up and go test et 23 soit 12.9% les deux associés. Les autres tests
utilisés étaient : Tinetti (1), SPPB (1) et appui unipodal (6)

- 75 soit 42% se fiaient a leur ressenti clinique sans utiliser d’outil diagnostique.

A propos du suivi thymique des patients agés :

- 138 soit 77 % des médecins évaluaient le moral en cas de plainte du patient,
- 136 s0it 76 % en cas de doute clinique,
- Et 30 soit 17 % de maniere systématique (au moins une fois ou périodiquement

apres 65 ans),
- Autrement dit, 17% des médecins évaluaient le moral des sujets dgés de maniere

systématique et 83 % en cas de plainte ou doute clinique.

Lorsqu’on leur demandait par quels moyens :

- 67 soit 38% des médecins utilisaient le mini GDS +/- complété d’un GDS.
- 98 soit 55% interrogeaient les patients sans utiliser d’outil diagnostique.

- 13 soit 7% des médecins recouraient a une échelle autre, principalement Hamilton.
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A propos de I’évaluation du traitement des patients agés :

- 48 soit 27 % des médecins évaluaient le traitement en cas de plainte du patient,

- 8501t 48 % en cas de doute clinique,

- Et 147 soit 83 % de manicre systématique (au moins une fois ou périodiquement
apres 65 ans),

- Autrement dit, 83% des médecins évaluaient le traitement des sujets dges de

maniere systématique et 17 % en cas de plainte ou doute clinique.
A propos du suivi social des patients agés :

- 105 soit 59 % des médecins évaluaient la situation sociale en cas de plainte du
patient,

- 132 soit 74 % en cas de doute clinique,

- Et 54 soit 30 % de maniére systématique (au moins une fois ou périodiquement
apres 65 ans),

- Autrement dit, 30% des médecins évaluaient la situation sociale des sujets dgés de

maniere systématique et 70 % en cas de plainte ou doute clinique.

2/ Evaluation des pratiques concernant le repérage de la fragilité :

a/ Concernant la fragilité et son repérage :

76% (136) des médecins interrogés étaient familiers avec le concept de fragilité et 24%

(42) ne I’étaient pas.

Concernant 1’occasion du repérage de la fragilité, 73% (130) des médecins [’effectuaient en
cas de doute clinique, 18% (32) de manieére systématique et 9% (16) ne repéraient pas la

fragilité dans leur pratique courante.
Parmi ceux qui repéraient la fragilité de manicre systématique, ils le faisaient :

- Une fois par an (21),
- Tous les 6 mois (3),
- A chaque consultation (3),

- 5 réponses non interprétables.
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Lorsque 1’on interrogeait les médecins repérant la fragilité sur les moyens qu’ils mettaient

en ceuvre, ils utilisaient :

A 78% (127) leur ressenti clinique seul,

A 16% (26) le GFST,

A 5.6% (9) une autre échelle évaluation : 2 utilisaient des échelles diverses de
I’EGS, les autres répondaient évaluer par I’intermédiaire d’une IDE formée sans

précision sur les méthodes utilisées.

b/ Concernant I’outil GFST :

Lorsque I’on interrogeait les médecins généralistes sur le GFST :

36% (64) des médecins interrogés connaissaient le GFST, 64% (114) ignoraient
son existence.

96.6% (172) le jugeaient applicable en soins premiers.

Sur leur intentionnalité d’utilisation du GFST : 87% (155) envisageaient de le
mettre en application et 13% (23) ne I’envisageaient pas.

A propos de ['utilisation systéematique du GFST au moins une fois par an, 89%
(158) la jugeaient réalisable et 11% (20) non réalisable. Elle permettrait pour 81%

(144) des médecins d’améliorer leur pratique.

Nous avons complété le recueil de données sur le GFST par une question ouverte, afin

d’obtenir quelques données qualitatives sur cet outil :

Les arguments pour son utilisation étaient :
0 Sa simplicité et rapidité d’utilisation,
0 Sareproductibilité, qui permettrait de systématiser 1’évaluation,
0 Pourrait étre intégré a une consultation dédiée,
0 Permettrait de penser a rechercher une éventuelle fragilité.
Les arguments contre son utilisation étaient :
0 Un ressenti clinique suffisant a lui seul,
0 Le manque de temps,
0 Le temps de passation trop important,
0 Et une utilisation trop systématique de grilles et scores d’évaluation dans la

médecine actuelle.
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D/ Analyse statistique qualitative univariée des réponses :

1/ En fonction de 1’age :

Nous avions initialement segmenté 1’analyse par tranches d’age de 10 ans. Mais devant un
faible nombre de répondants de plus de 65 ans, nous avons regroupé les 56-65 et 66-75 en
un seul groupe.

Les resultats de [’analyse sont présentés dans le tableau suivant :

TABLEAU NUMERO 6 : ANALYSE STATISTIQUE EN FONCTION DE L’AGE

ITEMS Réponses 26-35 36-45 46-55 56-75 N total P Test

NUTRITION Pesée systématique 47 (94%) 39 (81%) 37 (36%) 26 (70%) 149 0.027 Chi2
Plainte / doute clin 3(6%) 9(19%) 6 (14%) 11 (30%) 28

SUIVI MNESIQUE Plainte / doute clin 49 (98%) 47 (98%) 41 (95%) 32 (86%) 169 0.083 Fisher
De maniére systématique 1(2%) 1(21%)  2(47%) 5 (14%) 9

MOYENS SU VI MNESIQUE Test clinique valide 46 (92%) 39 (81%) 34 (79%) 29 (78%) 148 0.26 Chi2
Interrogatoire / avis spé 4 (8%) 9 (19%) 9 (21%) 8(22%) 30
d’'emblée

SUIVI MOTEUR Plainte / doute clin 43 (36%) 40 (83%) 39 (91%) 32 (86%) 154 0.8 Fisher
De maniére systématique 7 (14%) 8(17%) 4(9.3%) 5 (14%) 24

MOYENS SUIVI MOTEUR Test clinique valide 27 (54%) 27 (56%) 28 (65%) 21 (57%) 103 0.73 Chi2
Impression clinique 23 (46%) 21 (44%) 15 (35%) 16 (43%) 75

SUIVI THYMIQUE Plainte / doute clin 39 (78%) 37 (77%) 38 (38%) 34 (92%) 148 0.17 Chi2
De maniére systématique 11(22%) 11(23%)  5(12%) 3 (8.1%) 30

MOYENS SUIVI THYMIQUE Interrogatoire 26(52%) 27(56%) 23 (53%) 22 (59%) 98 0.037 Fisher
Mini GDS +/- GDS 23 (46%) 12 (25%) 18 (42%) 14 (38%) 67
Echelle autre 1{2%) 9 {19%) 2{4.7%) 1{2.7%) 13

EVALUATION PHARMACO De maniére systématique 45 (90%) 37(77%) 35 (81%) 30 (81%) 147 0.39 Chi2
Plainte ou doute clinique 5 (10%) 11(23%) 8(19%) 7 (19%) 31

SUIVI SOCIAL Plainte / doute clin 30 (60%) 38(79%) 31 (72%) 25 (68%) 124 0.22 Cchi2
De maniére systématique 20 (40%) 10(21%) 12 (28%) 12 (32%) 54

CONNAISSANCE FRAGILITE QOui 44 (38%) 32 (67%) 31(72%) 29 (78%) 136 0.079 Chi2
Non 6 (12%) 16 (33%) 12 (28%) 8 (22%) 42

REPERAGE FRAGILITE Plainte ou doute clinique 35(70%) 34(71%) 35 (81%) 26 (70%) 130 0.33 Fisher
De maniére systématique 10 (20%) 7 (15%) 5 (12%) 10 (27%) 32
Ne repére pas 5(10%) 7(15%) 3 (7%) 1(2.7%) 16

MOYEN REPERAGE Ressenti clinique seul 35 (78%) 31(76%)  31(78%) 30 (83%) 127 0.86 Chi2
GFST / échelle validée 10 (22%) 10 (24%) 9 (22%) 6 (17%) 35

CONNAISSANCE GFST Non 31 (62%) 33 (69%) 28 (65%) 22 (59%) 114 0.82 Chi2
Oui 19(38%) 15 (31%) 15 (35%) 15 (413%) 64

GFST REALISABLE Qui 50 (100%) 46 (96%) 43 (100%) 33 (89%) 172 0.012 Fisher
Non 0(0%) 2(42%)  0(0%) 4(11%) 6

INTENTION UTILGFST Qui 45 (90%) 42 (88%) 37 (36%) 31 (84%) 155 0.85 Fisher
Non 5 (10%) & (12%) & (14%) 6 (16%) 23

GFST SYST ENVISAGEABLE QOui 46 (92%) 41 (85%) 41 (95%) 30(81%) 158 0.17 Fisher
Non 4(8%) 7(15%) 2 [4.7%) 7 (19%) 20

GFST SYST AMELIO PRATIOL Qui 41 (82%) 38 (79%) 37 (36%) 28 (76%) 144 0.68 Chi2
Non 9({18%) 10 {21%) 6 (14%) 9 (24%) 34

Concernant le suivi nutritionnel : les médecins les plus jeunes pesaient leur patient de
manicre plus systématique avec 94% des répondants, contre 81 et 86% pour les médecins
aux ages intermédiaires et 70% pour les plus agés (p=0.027).

Pour le suivi thymique, les 26-35 ans utilisaient significativement plus le GDS (p=0.037).

Enfin une minorité des médecins les plus agés (56-75) jugeaient le GFST moins applicable
en consultation de médecine générale que les autres catégories d’age : 11% contre 0 a 2%
(p=0.012).

On ne retrouvait pas d’autre différence statistiquement significative.
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2/ En fonction du milieu d’exercice :

Les résultats de ['analyse sont présentés dans le tableau suivant :

TABLEAU NUMERO 7 : ANALYSE STATISTIQUE EN FONCTION DU LIEU D’EXERCICE

ITEMS Réponses Urbain % rural Rural N total p Test

NUTRITION Pesée systématique 64(83%)  50(83%)  35(85%) 149 095  Chi2
Plainte / doute clin 13 (17%) 10 (17%) 6 (15%) 29

SUIVI MNESIQUE Plainte / doute dlin 75(97%  56(93%)  38(93%) 169 041  Fisher
De maniére systématique 2 (2.6%) 4 (6.7%) 3(7.3%) 9

MOYENS SUIVI MNESIQUE Test clinique valide 62 (81%) 52 (87%) 34 (83%) 148 0.63 Chi2
Interrogatoire / avis spe 15 (19%) 8 (13%) 7 (17%) 30

SUIVI MOTEUR Plainte / doute din 66(86%)  51(85%)  37(90%) 154 072  Cchi2
De maniére systématique 11 (14%) 9 (15%) 4(9.8%) 24

MOYENS SUIVI MOTEUR Test clinique validé 41(53%)  37(62%)  25(81%) 103 055  Cchi2
Impression clinique 36 (47%) 23 (38%) 16 (39%) 75

SUIVI THYMIQUE Plainte / doute dlin 62(81%)  50(83%)  36(88%) 148 06 chi2
De maniére systématique 15 (19%) 10 (17%) 5(12%) 30

MOYENS SUIVI THYMIQUE | Interrogatoire 49(64%)  28(47%)  21(51%) 98 0.043  Fisher
Mini GDS +/- GDS 20(26%)  30(50%)  17(41%) 67
Echelle autre 8 {10° ) 2(3.3%) 3(7.3%) 13

EVALUATION PHARMACO | De maniere systématique 55(71%)  56(93%)  365(88%) 147 <0.01 Chi2
Plainte ou doute clinigue 22 (29%) 4 (6.7%) 5(12%) 31

SUIVI SOCIAL Plainte / doute din 61(79%)  35(58%)  28(68%) 124 003  Cchi2
De maniére systématique 16 (21%) 25 (42%) 13(32%) 54

CONNAISSANCE FRAGIUTE | Oui 58 (75%) 45 (75%) 33 (80%) 136 078  Chi2
Non 19(25%)  15(25%)  8(20%) 42

REPERAGE FRAGILITE Plainte ou doute clinigue 58 (75%) 47 (70%) 30 (73%) 130 0.94 Fisher
De maniére systématique 12 (16%) 12 (20%) 8 (20%) 32
Ne repére pas 7 (9 1%) 6 (10%) 3(7.3%) 16

MOYEN REPERAGE Ressenti clinique seul 57(81%)  43(80%)  27(71%) 127 044  Chi2
GFST / échelle validée 13(19%)  11(20%)  11(29%) 35

CONNAISSANCE GFST Non 53(69%)  41(68%)  20(49%) 114 0067 Chi2
Oui 4(21%)  19(32%) 21(51%) 64

GFST REALISABLE Oui 74 [06%]  50(08%)  30(05%) 172 066  Fisher
Non 3(3.9%) 1({1.7%) 2 (4.9%) 6

INTENTION UTIL GFST Oui 69(90%) 52 (87%)  34(83%) 155 058  Chi2
Non 3 (10%) 8 (13%) 7(17%) 23

GFST SYST ENVISAGEABLE Oui 67 (87%) 55 (92%) 36 (88%) 158 0.69 Fisher
Non 10(13%)  5(8.3%)  5(12%) 20

GFST AMELIO PRATIQ Oui 64(83%)  49(82%)  31(76%) 144 06 chi2
Non 13(17%)  11(18%)  10(24%) 34

Les médecins exercant en ville allaient de maniére significative, par rapport a ceux
exercant en rural ou semi rural :

- Moins utiliser d’échelles validées et plus recourir a un interrogatoire simple pour
recherche une dépression du sujet agé (p=0.043).

- Evaluer de maniére moins systématique la pertinence des prescriptions de leurs
patients agés (p<0.01).

- Rechercher moins systématiquement une altération de I’autonomie (p=0.03).

On ne retrouvait pas d’autre différence statistiquement significative.
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3/ En fonction du sexe :

Les résultats de ['analyse sont présentés dans le tableau suivant :

TABLEAU NUMERO 8 : ANALYSE STATISTIQUE EN FONCTION DU SEXE

ITEMS Réponses Femmes Hommes N total P Test

NUTRITION Pesée systématique 104 (85%)  45(82%) 149 0.55 Chi2
Plainte / doute clin 19 (15%) 10 (18%) 29

SUIVI MNESIQUE Plainte / doute clin 119 {97%) 50(91%) 169 0.14 Fisher
De maniére systématique 4(3.3%) 5(9.1%) 9

MOYENS SUIVI MNESIQUE Test clinique valide 101 (82%) 47 (85%) 148 0.58 Chi2
Interrogatoire / avis spe 22 (18%) 8(15%) 30

SUIVI MOTEUR Plainte / doute clin 109 (89%) 45 (82%) 154 0.22 Chi2
De maniére systéematique 14 (11%) 10 (18%) 24

MOYENS SUIVI MOTEUR Test clinique valide 70 (57%) 33 (60%) 103 0.7 Chi2
Impression clinique 53 (43%) 22 (40%) 75

SUIVI THYMIQUE Plainte / doute clin 102 (83%) 46 (84%) 148 0.91 Chi2
De maniére systématique 21 (17%) 9 (16%) 30

MOYENS SUIVI THYMIQUE Interrogatoire 64 (52%) 34 (62%) 98 0.53 Fisher
Mini GDS +/- GDS 49 (40%) 18(33%) 67
Echelle autre 10 (8.1%) 3 (5.5%) 13

EVALUATION PHARMACO De maniere systematique 102 (83%) 45 (82%) 147 0.86 Chi2
Plainte ou doute clinique 21 (17%) 10 (18%) 31

SUIVI SOCIAL Plainte / doute clin 81 (66%) 43 (78%) 124 0.098 Chi2
De maniére systématique 42 (34%) 12 (22%) 54

CONNAISSANCE FRAGILTE Qui 91 (74%) 45 (82%) 136 0.26 Chi2
Non 32 (26%) 10 (18%) 42

REPERAGE FRAGILITE Plainte ou doute clinique 89 (72%) 41 (75%) 130 0.19 Fisher
De maniére systématique 20 (16%) 12 (22%) 32
Ne repére pas 14 (11%) 2 (3.6%) 16

MOYEN REPERAGE Ressenti clinique seul 84 (77%) 43 (81%) 127 0.56 Chi2
GFST / echelle validee 25 (23%) 10 (19%) 35

CONNAISSANCE GFST Non 83 (67%) 31 (56%) 114 0.15 Chi2
Oui 40 (33%) 24 (44%) 64

GFST REALISABLE Oui 120 (98%) 52 (95%) 172 0.37 Fisher
Non 3 (2.4%) 3(55%) 6

INTENTION UTIL GFST Oui 108 (88%) 47 (85%) 155 0.67 Chi2
Non 15 (12%) 8 (15%) 23

GFST SYST ENVISAGEABLE Oui 113 (92%) 45 (82%) 158 0.0497 Chi2
Non 10 (8.1%) 10 (18%) 20

GFST AMELIO PRATIQ Oui 103 (84%) 41 (75%) 144 0.15 Chi2
Non 20 (16%) 14 (25%) 34

Les femmes allaient plus envisager d’intégrer le GFST a leurs pratiques : 92% contre 82%
pour les hommes. (p=0.497)

On ne retrouvait pas d’autre différence statistiquement significative.
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4/ En fonction du d’une éventuelle formation complémentaire en gériatrie :

Les résultats de ['analyse sont présentés dans le tableau suivant :

TABLEAU NUMERO S : ANALYSE STATISTIQUE EN FONCTION D’UNE FORMATION OU PRATIQUE GERIATRIQUE

ITEMS Réponses Pas de Format Formation Ntotal | p Test

NUTRITION Pesée systématique 113 (81%) 36 (95%) | 149 0.038 Chi2
Plainte / doute clin 27 (19%) 2 (5.3%) 29

SUIVI MNESIQUE Plainte / doute clin 135 (96%) 34 (89%) 169 0.099 Fisher
De maniere systematique 5(3.6%) 4(11%) 9

MOYENS SUIVI MNESIQUE Test clinique valide 110 (79%) 38 (100%) 148 <0.01 Chi2
Interrogatoire / avis spe 30(21%) 0 (0%) 30

SUIVI MOTEUR Plainte / doute clin 120 (86%) 34 (89%) 154 0.55 Chi2
De maniere systematique 20 (14%) 4(11%) 24

MOYENS SUIVI MOTEUR Test clinique valide 72(51% 31(82%) 103 <0.001 Chi2
Impression clinique 68 (49%) 7(18%) 75

SUIVI THYMIQUE Plainte / doute clin 119 (85%) 29 (76%) 148 0.2 Chi2
De maniere systematique 21(15%) 9 (24%) 30

MOYENS SUIVI THYMIQUE Interrogatoire 89 (64%) 9 (24%) a8 <0.001 Fisher
Mini GDS +/- GDS 39 (28%) 28(74%) | 67
Echelle autre 12 (8.6%) 1(2.6%) 13

EVALUATION PHARMACO | De maniére systématique 111 (79%) 36 (95%) | 147 0.026 chi2
Plainte ou doute clinique 29 (21%) 2 (5.3%) 31

SUIVI SOCIAL Plainte / doute clin 101 (72%) 23 (61%) 124 0.17 Chi2
De maniere systematique 39 (28%) 15 (39%) 54

CONNAISSANCE FRAGILTE Oui 100 (71%) 36 (95%) 136 <0.01 Chi2
Non 40 (29%) 2(5.3% | 42

REPERAGE FRAGILITE Plainte ou doute clinique 104 (74%) 26 (68%) 130 0.29 Fisher
De maniere systematique 22 (16%) 10 (26%) 32
Me repére pas 14 (10%) 2(5.3%) 16

MOYEN REPERAGE Ressenti clinique seul 110 (87%) 17 (47%) 127 <0.001 Chi2
GFST / echelle validee 16 (13%) 19 (53%) 35

CONNAISSANCE GFST Non 98 (70%) 16 (42%) 114 <0.01 Chi2
Oui 42 (30%) 22 (58%) | 64

GFST REALISABLE Oui 135 (96%) 37 (97%) 172 1 Fisher
Non 5 (3.6%) 1(2.6%) 6

INTENTION UTIL GFST Qui 124 (89%) 31(82%) 155 0.28 Fisher
Non 16 (11%) 7 (18%) 23

GFST SYST ENVISAGEABLE Oui 125 (89%) 33 (87%) 158 0.77 Fisher
Non 15 (11%) 5 (12%) 20

GFST SYST AMELIO PRATIQ Oui 112 (81%) 31 (82%) 144 0.9 Chi2
Non 27 (19%) 7 (18%) 34

Les medecins ayant une formation ou une pratique axée sur la gériatrie allaient :

- Peser de maniere plus systématique les patients agés : 95% contre 81% (p=0.038).
- Plus utiliser de test clinique validé pour évaluer 1’évaluation motrice : 82% contre

51% (p<0.001).
- Plus utiliser le GDS pour I’évaluation du moral : 74% contre 28% (p<0.001).

- Evaluer de maniere plus systématique la pertinence des prescriptions de leurs
patients agés (p=0.026).

- Plus connaitre le concept de fragilité du sujet agé : 95% contre 74% (p<0.01).

- Plus utiliser une échelle clinique validée pour repérer la fragilité : 53% contre 13%

(p<0.001).

- Plus connaitre I’existence du GFST : 58% contre 30% (p<0.01).

On ne retrouvait pas d’autre différence statistiquement significative.
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5/ En fonction de la maitrise de stage universitaire :

Les résultats de ['analyse sont présentés dans le tableau suivant :

TABLEAU NUMERO 10 : ANALYSE STATISTIQUE EN FONCTION DE LA MAITRISE DE STAGE UNIVERSITAIRE

ITEMS Réponses Non MSU MSsU Ntotal | p Test

NUTRITION Pesée systématique 01(81%) 53(88%) 149 0.25 Chi2
Plainte / doute clin 21 (19%) 8(12%) 29

SUIVI MNESIQUE Plainte / doute clin 106 (95%) 63 (95%) 169 1 Fisher
De maniére systematique 6 (5.4%) 3 (4.5%) ]

MOYENS SUIVI MNESIQUE Test clinique valide 91(81%) 57 (86%) 148 0.28 Chi2
Interrogataire / avis spe 21 (19%) 9 (14%) 30

SUIVI MOTEUR Plainte / doute clin 96 (86%) 58 (88%) 154 0.68 Chi2
De maniére systematique 16 (14%) 8(12%) 24

MOYENS SUIVI MOTEUR Test clinique valide 55 (49%) 48 (73%) 103 <0.01 Chi2
Impression clinique 57 (51%) 18 (27%) 75

SUIVI THYMIQUE Plainte / doute clin 93 (83%) 55 (83%) 148 0.96 Chi2
De maniére systématique 19 (17%) 11 (17%) 30

MOYENS SUIVI THYMIQUE Interrogatoire 65 (58%) 33 (50%) 98 0.56 Fisher
Mini GDS +/- GDS 39 (35%) 28 (42%) 67
Echelle autre 8(7.1%) 5(7.6%) 13

EVALUATION PHARMACO De manigre systématique 92 (82%) 55 (83%) 147 0.84 Chiz
Plainte ou doute clinique 20({18%) 11 (17%) 31

SUIVI SOCIAL Plainte / doute clin 79 (71%) 45 (68%) 124 0.74 Chi2
De maniére systematique 33 (29%) 21(32%) 54

CONNAISSANCE FRAGIUTE Qui 78 (70%) 58 (88%) 136 <0.01 Chi2
Non 34 (30%) 8(12%) 42

REPERAGE FRAGILITE Plainte ou doute clinique 83 (74%) 47 (71%) 130 0.31 Chi2
De maniére systematique 17 (15%) 15 (23%) 32
Ne repere pas 12 (11%) 4(6.1%) 16

MOYEN REPERAGE Ressenti clinique seul 84 (84%) 43 (69%) 127 0.028 Chi2
GFST / echelle validee 16 (16%) 19 (31%) 35

CONNAISSANCE GFST Non 83 (74%) 31 (47%) 114 <0.001 Chi2
Oui 29 (26%) 35(53%) 64

GFST REALISABLE Oui 110 {98%) 62 (94%) 172 0.2 Fisher
Non 2(1.8%) 4(6.1%) 6

INTENTION UTIL GFST Oui 101 {90%) 54 (82%) 155 0.11 Chi2
Non 11 (9.8%) 12 (18%) 23

GFST SYST ENVISAGEABLE Qui 103 {92%) 55 (83%) 158 0.078 Chi2
Non 9 (8%) 11(17%) 20

GFST SYST AMELIO PRATIQ. Oui 95 (85%) 49 (74%) 144 0.083 Chi2
Non 17 (15%) 17 (26%) 34

Les maitres de stage universitaires allaient :

- Plus utiliser de test clinique validé pour I’évaluation motrice : 73% contre 49%

(p<0.01).

- Plus connaitre le concept de fragilité du sujet ageé : 88% contre 70% (p<0.01).

- Plus utiliser une échelle clinique validée pour repérer la fragilité : 31% contre 16%

(p=0.028).

- Plus connaitre I’existence du GFST : 53% contre 26% (p<0.001).

On ne retrouvait pas d’autre différence statistiquement significative.
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IV. DISCUSSION

Dans notre étude nous avons recruté un échantillon plutot jeune, féminin et urbain.

Concernant le suivi gériatrique, les médecins €valuaient systématiquement le poids et
le traitement des sujets 4gés. Les autres items étaient évalués en cas de point d'appel. Les
échelles standardisées les plus utilisées étaient le MMSE et dans une moindre mesure le

GDS.

A propos de la fragilité, 76% des généralistes de notre échantillon connaissaient ce
concept, 73% la recherchaient en cas de point d'appel, 18% systématiquement et 9% ne

I'évaluaient pas.

L’outil GFST était connu de 36% des médecins et seulement 16% [’utilisaient. Une

large majorité jugeait le GFST applicable et envisageait de 1'utiliser.

Les médecins ayant une formation en gériatrie et les MSU se servaient plus
d'échelles standardisées. Ils connaissaient et utilisaient plus le GFST pour rechercher une

fragilité.

A/ Concernant la population étudiée et la représentativité de I’échantillon :

En France, au ler janvier 2020, les femmes représentaient 50.4 % des effectifs de
médecins généralistes en activité réguliere.(36) Dans notre échantillon on constatait une
nette prédominance des femmes avec 69% des répondants. L’age moyen des médecins

inscrits a 1’ordre est de 56,2 ans, nous avions un dge moyen de 44 ans dans I’échantillon.

Pour essayer d’expliquer ces différences, nous avons décidé de comparer les médecins

recrutés avec les médecins inscrits en Occitanie en 2021.

A D’aide des données en acces libre de la DREES, concernant les effectifs des médecins en
fonction de leur spécialité, zone d'inscription, sexe et tranche d'age, nous avons pu réaliser

une pyramide des ages de la population des médecins généralistes en Occitanie (37):
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Nous remarquons une nette prédominance des femmes dans les populations les plus jeunes.
Ainsi notre recrutement a trop porté sur les populations les moins agées et donc les plus

féminines.

Nous pourrions expliquer cela par le mode de recrutement par mail et la forme du
questionnaire en ligne, pouvant induire un biais de recrutement. Il est cependant intéressant
de remarquer que pour chaque tranche d’age, la répartition homme/femme était fidele a

celle observée en population générale.

En France au premier janvier 2019 on retrouvait 66 771 médecins généralistes
ayant une activité libérale ou mixte. Parmi eux, il y avait 10736 soit 16% de maitres de
stages universitaires et 12% de médecins ayant une activité¢ extra libérale salariée. Dans
notre ¢chantillon on retrouvait ainsi une sur représentation des MSU et des médecins ayant

une activité extra libérale.

Cette différence est possiblement a nouveau expliquée par le mode de recrutement et la
plus grande propension des MSU (du fait de leur contact aupreés des externes et internes

ainsi que de leur implication dans la formation) a répondre a ce genre de sollicitations.

Au final, I’échantillon ne correspondait pas de fagon exacte a la population cible,
méme s’il en restait proche. Le manque de puissance et la méthode d’échantillonnage

pouvaient étre incriminés.



B/ Résultats concernant les pratiques gériatriques des médecins généralistes :

A propos du suivi nutritionnel du sujet agé, les données de la littérature proposent

de peser les patients de mani¢re systématique et réguliere pour dépister une
dénutrition.(38) La Haute Autorité de Santé suggere de le faire au moins une fois par an en

ville. (30)

Les médecins généralistes interrogés suivaient ces recommandations, et a 83.7% allaient
peser de maniere systématique au moins une fois par an leurs patients. On remarquait que
les médecins les plus jeunes et ceux ayant une formation en gériatrie avaient une plus
grande propension a peser systématiquement leurs patients (94% ; p=0.027 et 95% ;

p=0.038).

Le repérage des trouble cognitifs doit étre initi¢ par le médecin généraliste en cas

de doute clinique ou de plainte mnésique, la HAS ne propose pas d’évaluation
systématique.(31) Les tests de repérage comme le MMSE sont recommandés pour

objectiver les performances cognitives. (39)

Dans notre échantillon, les pratiques des MG étaient a nouveau proches des
recommandations : 95% des médecins évaluaient la mémoire en cas de plainte ou doute, et
5% allaient le faire de manicre systématique. On ne retrouvait pas de différence pour les

différentes catégories.

83% des médecins utilisaient une échelle standardisée, ceux ayant une formation en

gériatrie en avaient une utilisation plus importante. (100% ; p<0.01)

Concernant le suivi moteur seul (non intégré a un repérage de la fragilité), on ne

trouve pas de recommandation dans la littérature pour une évaluation systématique. Dans

notre étude, 13% des MG seulement allaient évaluer la motricité de manicre systématique.

Les outils objectifs d'évaluation a utiliser varient selon les auteurs(40—44), mais leur
utilisation est recommandée.(45) Il est intéressant de remarquer que 58% des médecins les
utilisaient dans la population totale de notre échantillon, contre 82% pour les médecins

formés en gériatrie (p<0.001) et 73% pour les MSU (p<0.01).

La grande fréquence de la dépression chez les sujets dgés (15 a 30%) (46), et les

particularités de son diagnostic dans cette population (signes atypiques par rapport a

I’adulte jeune), font qu’il est recommandé au médecin généraliste d’évaluer régulicrement
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la présence de symptomes dépressifs.(47,48) Pour cela, 'utilisation du GDS 15 est
recommandée, et semble plus performante que le diagnostic clinique seul, méme si le

niveau de preuve reste peu €levé.(49,50)

Ici, 17% seulement des médecins allaient évaluer de maniére systématique la dépression.
Les autres médecins ne le faisaient qu’en cas de plainte. Il n'est pas recommandé de mettre
en place un dépistage systématique de la dépression. Cependant, la littérature insiste sur la
difficult¢ de I’évoquer chez la personne agée et son sous diagnostic probable. Les
médecins agissaient ainsi conformément aux recommandations, mais le choix de la repérer

systématiquement (comme 17% des médecins de 1’échantillon) peut paraitre intéressant.

Concernant le GDS, il était utilisé par 38% des répondants, et on retrouvait une utilisation
plus importante dans les catégories suivantes : 46% des plus jeunes (p=0.037), 50% des
médecins exercant en milieu en semi rural (p=0.043), 74% des médecins ayant une
formation en gériatrie (p<0.01). A noter que 7% des médecins utilisaient 1’échelle

d’Hamilton, non recommandée en pratique chez le sujet 4gé. (51)

Du fait de la grande fréquence d’effets secondaires médicamenteux et de la

prévalence de la polymédication, chaque prescription chez le sujet agé doit faire 1’objet
d’une évaluation de la iatrogénie.(52) On retrouvait encore ici un respect des
recommandations de bonne pratique avec 83% des médecins interrogés qui allaient
systématiquement rechercher une iatrogénie, contre 17% en cas de doute ou plainte du
patient. Ce pourcentage était encore plus élevé chez les médecins ayant une formation

gériatrique, 95% (p=0.026).

Le suivi social et la recherche du besoin d’aide au domicile des patients agés était
systématique chez 30% des médecins, 70% le faisaient en cas de doute clinique ou de

plainte du patient.

Concernant la iatrogénie médicamenteuse et le suivi social, on retrouvait une plus
grande propension des médecins exercant en rural et semi rural a les évaluer de manicre
systématique (88 et 93% contre 71 % en ville p<0.01 ; 42 et 32 % contre 21% p=0.03). 1l
est difficile de conclure a une réelle différence de pratiques selon la zone géographique : la

différence observée aurait pu étre secondaire a un effet d’échantillonnage.
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Globalement, les médecins interrogés avaient des pratiques suivant les
recommandations concernant les occasions devant amener a une évaluation du sujet agé
sur les différentes composantes de I’EGS (Surveillance systématique du poids et de la

iatrogénie, recherche en cas de point d’appel pour les autres items).

Concernant les modalités de cette évaluation, hormis le MMSE dans les troubles
cognitifs, les médecins utilisaient peu les outils standardisés recommandés. On retrouvait
en revanche une plus grande diffusion de ces outils chez les médecins préalablement
formés a la gériatrie, et dans une moindre mesure chez les MSU et les médecins les plus

jeunes.

C/ Analyse des résultats concernant la fragilité et les outils de son repérage :

Nous avons dans un premier temps voulu déterminer si le concept de fragilité était
bien connu des médecins : 76 % des médecins interrogés étaient familiers avec ce
concept. Ceci est concordant avec les données de la littérature (25)(53). Dans notre étude,
l'analyse statistique montrait une meilleure connaissance chez les médecins ayant une

formation gériatrique (95% ; p<0.01) et les MSU (88% ; p<0.01).

Les recommandations actuelles de la Haute Autorité¢ de Santé proposent de repérer
la fragilité avec le GFST chez personnes agées de plus de 70 ans, indemnes de maladie
grave, sans dépendance avérée. (21) Les pratiques semblent évoluer vers un dépistage plus
systématique via [COPE, une initiative de I’OMS portée localement par le gérontopole de
Toulouse. Elle consiste a repérer de manicre systématique la fragilit¢ des sujets agés a
I’aide d’un outil dédié. Les personnes repérées a risque, sont orientées vers un centre de
soins de santé primaires pour un bilan approfondi, débouchant a un plan de soins

personnalisé. (54,55)

Dans notre échantillon, le repérage systématique était encore peu ancré, avec 18% des
médecins interrogés, contre 73% qui repéraient en cas de doute clinique. On note
également que la fragilité est bien intégrée a la pratique des MG, avec seulement 9%

d’entre eux qui n’allaient pas rechercher la fragilité¢ dans leur pratique.

Le ressenti clinique est performant, mais améliorable par l'utilisation d'outils
systématisés. Le GFST est actuellement recommandé, ICOPE propose un outil similaire

mais plus complet. Une grande majorit¢ des médecins utilisait leur seul ressenti clinique
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(76%) et 16% le GFST. Ce faible pourcentage est retrouvé dans les études antérieures (24
;25).

Le GFST ¢était connu par 36% des médecins qui en grande majorité le jugeaient applicable
(96.6%), envisageaient l'utiliser (87%) et jugeaient qu'il permettrait d'améliorer leur
pratique s’il était utilis¢é de maniére systématique (81%). A nouveau, I'analyse statistique
montrait que les MSU et les médecins formés en gériatrie allaient mieux connaitre le GFST
et ainsi plus 'utiliser (MSU 31% d’utilisation du GFST p=0.028 ; connaissance 53%
p<0.001) (FG 58% d’utilisation du GFST p<0.001 ; connaissance 58% p<0.01). Le nombre

de MG connaissant cet outil restait faible et comparable aux anciennes études.

Globalement, la fragilit¢ semblait bien connue et intégrée dans les pratiques des

médecins généralistes de notre échantillon, qui avaient une pratique encore non
systématique et basée sur leur sens clinique. Aprés plusieurs années d’existence, 1’outil

GFST est encore peu connu et peu utilisé, bien qu’il soit jugé applicable en soins premiers.

Quelques pistes peuvent expliquer cet état de fait. La présence d’une formation préalable
permettant de diffuser la connaissance du test semblait permettre de renforcer son
utilisation. De maniére plus qualitative nous avons pu souligner la nécessité d’un test
clinique simple et rapide d’utilisation. Le fait qu’il puisse étre appliqué par le médecin lui-
méme ou via une délégation de tache est un élément essentiel a la pérennisation de son

utilisation.

D/ Forces et limites de [’étude elle-méme :

Le premier point de discussion est li¢ a la nature méme de cette étude : il s’agissait
d’une étude descriptive transversale, de grade C, correspondant a un faible niveau de
preuve scientifique. Cette méthode est cependant adaptée pour étudier une prévalence (56),

objet de ce document.

Nous avons été confrontés a un faible taux de participation des médecins avec

seulement 7.2% de taux de réponse, cela pouvait étre expliqué par les éléments suivants.

L’auto-administration du questionnaire par internet est simple et soumise par essence
au volontariat, induisant la plupart du temps un faible taux de réponse. La période durant
laquelle le questionnaire a ¢été diffusé a pu également poser un probléme du fait de la

situation sanitaire liée a la pandémie de COVID 19 (Confinement, mise en place de la
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vaccination). Enfin, les praticiens libéraux sont trés souvent sollicités pour répondre a des
questionnaires, de ce fait les médecins les plus intéressés et motivés ont répondu. A noter

que ces différents ¢éléments ont pu également induire un biais de sélection.

Le taux moyen de participation aux études diffusées via 1’Union Régionales des
Professionnels de Santé est comparable au notre, semblant suggérer une problématique

propre a ce mode de diffusion plutét qu’une erreur dans la conception de notre étude.

Ensuite, nous avons construit ce questionnaire en respectant les recommandations

(29) avec :

- L’utilisation majoritaire de questions fermées pour éviter la dispersion des données
et permettre une analyse statistique.

- 13% de questions ouvertes ont permis d’obtenir des précisions sur les pratiques des
médecins et de renforcer 1’adhésion des MG répondants.

- L’utilisation de questions catégorielles ayant permis de caractériser la population
étudiée.

- Une structure logique basée sur les bonnes pratiques en matiére de repérage de la
fragilité du sujet ag¢,

- Une formulation simple et neutre des questions, 1’utilisation de questions filtres.

Enfin, il faut noter une erreur initiale de formulation lors de la création du
questionnaire. En effet, les questions a choix multiple débouchant sur les réponses : « point
d’appel clinique, a la demande patient ou systématique » ont entrainé une atomisation des
réponses. Nous avons pu le récupérer en regroupant lors du traitement des données les
répondants en deux groupes : « pratique systématique » vs « motivée par une demande ou

un doute clinique » pour éviter cette dispersion, tout en ayant un sens.
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V. CONCLUSION :

La fragilité est un syndrome clinique réversible reflétant une diminution des capacités
d’adaptation au stress. Elle est associée a une augmentation du risque de morbi-mortalité.
Son repérage puis son diagnostic via une évaluation gériatrique standardisée doivent étre
proposés au plus grand nombre. C’est pour faire un état des lieux des pratiques et

comprendre les freins a cette large évaluation que nous avons réalisé ce travail.

Un des points fort de cette étude a été de pouvoir évaluer les pratiques gériatriques des
médecins concernant chaque domaine de ’EGS. En effet, la fragilit¢ étant un concept
récent et méconnu de certains médecins, nous avons pu aborder de manicre plus large la
pratique gériatrique des généralistes. Il ressortait un respect des recommandations de
bonnes pratiques concernant le repérage des différents syndromes gériatriques. Cependant,
cet exercice était encore beaucoup basé sur le sens clinique et faisait intervenir de manicre

inconstante les échelles validées.

Lorsque nous avons abordé la fragilit¢ elle-méme, le constat était similaire : les
médecins connaissaient le concept de fragilit¢ et la recherchaient dans leur pratique
courante. En revanche ils étaient une minorité a le faire systématiquement et a utiliser

I’outil GFST recommandé actuellement.

Les pratiques concernant le repérage de la fragilit¢ évoluent depuis peu avec
I’émergence du projet ICOPE, qui semble pouvoir répondre a certaines des problématiques
soulevées dans cette étude. Il propose un nouvel outil simple d’utilisation proche du GFST
a destination des médecins, des professions paramédicales et des patients eux-mémes. Mais

comme nous avons pu le voir, 1’outil en lui-méme ne suffit pas.

Avec ICOPE, un parcours de soins unique a disposition des médecins émerge. Ce dernier
s’appuie sur les ressources locales existantes (en médecine de ville via les maisons de santé
pluri professionnelles ou a I’hdpital) et la délégation de taches. Il pourrait simplifier et

faciliter la prise en charge des sujets agés pour les généralistes.

L’autre évolution serait de proposer ce repérage de manicre systématique et non a
I’initiative d’un soignant soupgonnant une fragilité. A I’image du dépistage de masse des
cancers, le fait de proposer réguliérement une évaluation pourrait permettre de repérer un

plus grand nombre de sujets fragiles.
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Finalement, nous avons pu observer les pratiques des médecins de soins premiers
en maticre de fragilité. Il sera intéressant de voir dans les prochaines années si ce nouveau

paradigme a fait changer I’exercice des médecins et améliore le repérage.
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ANNEXES
Annexe 1 : GFST :
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Annexe 2 : questionnaire complet :

Questionnaire : Repérage des sujets dgés fragiles en médecine générale.

Le but de ce questionnaire est d'étudier les pratiques des médecins généralistes en Occitanie
concernant le repérage de la fragilité chez les patients de plus de 65 ans, autonomes et
indemnes de toute pathologie aigué. *Obligatoire

Etes-vous ? *

0 Un homme
0 Une femme

Exercez-vous en milieu ? *

O Rural
0 Semi-rural
0 Urbain

Quel dge avez-vous ? *

Moins de 35 ans
De 36 a 45 ans
De 46 a 55 ans
De 56 a 65 ans
O Deb66a75an

O O O O

Concernant votre pratique et votre formation : *

Je suis maitre de stage universitaire
Je suis titulaire d'une formation en gériatrie

Je suis médecin coordonnateur en EHPAD

O O O O

J'ai une activité extra libérale autre EN rapport avec la gériatrie (hopital, réseau de

soins)

0 J'ai une activité extra libérale autre SANS rapport avec la gériatrie (hopital, réseau de
soins)

O Aucune des propositions ci-dessus.

Concernant le suivi nutritionnel du sujet 4gé, a quelle occasion pesez-vous les patients de plus

de 65 ans ? *

O En cas de plainte du patient
O En cas de doute clinique

0 De maniere systématique
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Concernant le suivi mnésique, a quelle occasion évaluez-vous la mémoire patients de plus de
65 ans ? (Question ouverte complétée au besoin par test mémoire réalisé par le médecin ou un

autre professionnel) *

O En cas de plainte du patient
0 En cas de doute clinique
0 De maniere systématique

Comment évaluez-vous la mémoire de vos patients ? *

Interrogatoire simple

Avis spécialisé d'emblée

O O O

MMSE et/ou test horloge et/ou 5 mots de Dubois
O Autre (précisez a la question suivante)

Si vous avez répondu autre a la question précédente, merci de préciser :

Concernant le suivi moteur, a quelle occasion évaluez-vous les capacités physiques des

patients de plus de 65 ans ? (Vitesse de marche, tests autres) *

O En cas de plainte du patient
O En cas de doute clinique
O De maniere systématique

Comment évaluez-vous les capacités physiques de vos patents de plus de 65 ans ? *

0 Impression clinique générale

O Evaluation de la vitesse de marche
0 Timed up and go test

0 Autre

Si vous avez répondu autre a la question précédente, merci de préciser :
Concernant le suivi thymique, a quelle occasion évaluez-vous la présence d’un syndrome
dépressif chez les patients de plus de 65 ans ? (Interrogatoire approfondi, mini GDS ou
GDS) *

O En cas de plainte du patient

O En cas de doute clinique

O De maniere systéematique

Comment évaluez-vous la présence d'un syndrome dépressif chez le sujet dgé ? *

Interrogatoire
Mini GDS +/- complété par GDS
DSMV

Autre

O O O O
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Si vous avez répondu autre a la question précédente, merci de préciser :

Concernant ’évaluation pharmacologique, a quelle occasion évaluez-vous la pertinence des
traitements chroniques des patients de plus de 65 ans ? (Simple réflexion sur I’ordonnance,

méthode validée) *

O En cas de plainte du patient
O En cas de doute sur une iatrogénie
O De maniere systématique
Concernant le suivi social a quelle occasion évaluez-vous l'autonomie / la nécessité d'aides

chez les patients de plus de 65 ans ? (Interrogatoire, ADL, IADL) *

O En cas de plainte du patient
0 En cas de doute sur un perte d'autonomie
0 De maniere systématique

Concernant la fragilité du sujet dgé

Etes-vous familier avec le concept de fragilité du sujet dgé ? *
0 Oui
0 Non
A quelle occasion repérez-vous la fragilité patients de plus de 65 ans ? *
O En cas de plainte du patient
O En cas de doute clinique
O De maniere systématique (au moins une fois ou périodiquement apres 65 ans)
0 Je ne repere pas la fragilité en pratique courante

Si vous repérez la fragilité de manieére systématique, a quelle fréquence ?

Comment repérez-vous la fragilité du sujet dgé ? *
O Ressenti clinique
0 GFST (Gérontopole frail screening tool)
O Autre échelle évaluation
Si vous avez répondu "autre échelle d'évaluation’’, comment repérez-vous la fragilité du sujet

igé ?
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Utilisation du Gérontopédle Frail Screening Tool (GEST) en soins premiers pour repérer la
fragilité.

La fragilité un syndrome clinique reflétant une diminution des capacités d’adaptation au stress de

l'organisme associé a une augmentation du risque de mortalité, de chute, d’incapacité,
d’hospitalisation et d’entrée en institution : elle précéde la dépendance et elle est réversible.
1l faut repérer les patients fragiles pour pouvoir les évaluer et les prendre en charge

Pour repérer la fragilité, la HAS préconise l'utilisation du GFST. C'est une grille de repérage
élaborée par le gérontopole de Toulouse, pour les patients de 65 ans et plus autonomes et sans

pathologie aigué, réalisée a l'initiative du médecin en cas de suspicion de fragilité.

Connaissiez-vous le GFST ? *
0 Oui
O Non
Le GFST vous semble-t-il réalisable en soins premiers ? *
0 Oui
0 Non
Si non pourquoi ?
Utiliseriez-vous le GFST en cas de suspicion de fragilité ? *
0 Oui
0 Non
Si non pourquoi ?
Une utilisation systématique du GFST, par exemple une fois par an aprés 70ans, vous parait-elle
envisageable ? *
0 Oui
O Non
Si possible, justifiez votre choix :
Pensez-vous qu'une utilisation systématique du GFST permettrait d'améliorer votre repérage de
la fragilité ? *
0 Oui
0 Non

Si possible, justifiez votre choix :
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