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Résumé

Contexte : Les projections démographiques montrent un accroissement du vieillissement de
la population frangaise dans les prochaines décennies. L’augmentation de la dépendance
résultante engendrera des difficultés sur le systeme de santé. Une solution pour la retarder
est de repérer les patients agés fragiles grace aux médecins généralistes.

Objectif : L'objectif principal était de connaitre la représentation des médecins généralistes
sur la fragilité de la personne agée dans une zone PAERPA ou ils ont été sensibilisés a ce
concept. L'objectif secondaire était de déterminer leurs prises en charge des patients agés
fragiles.

Méthode : Il s’agissait d’une étude qualitative réalisée par des entretiens individuels semi-
dirigés interrogeant des médecins généralistes installés en territoire PAERPA du département
d’Indre-et-Loire. Neuf médecins ont participé aux entretiens ayant permis d’atteindre la
suffisance des données.

Résultats : La population agée fragile vivant a domicile était décrite comme hétérogene.
C’était un continuum allant des premieres difficultés a I'état de dépendance compensée par
les aides mises en place. La fragilité était un équilibre précaire, un état dynamique, non
linéaire et pouvait remettre en cause le maintien a domicile suite a un événement stressant.
Certains facteurs cités soulignaient son caractere global, comme I'dge, les pathologies
chroniques, la polymédication, les chutes, la perte de poids, I'isolement, les difficultés sociales
et économiques. Le repérage était basé sur l'intuition du médecin généraliste grace a la
connaissance de ses patients. La prise en charge était personnalisée, négociée et anticipée
avec le patient malgré les difficultés rencontrées. Ces derniéres étaient principalement liées
aux refus des interventions par les patients, lié a I'entourage et a la disponibilité du praticien.
Le PAERPA favorisait le travail en réseau avec les professionnels de santé de proximité.

Conclusion : La représentation des médecins généralistes se rapprochait du modeéle
d’accumulation des déficits de Rockwood. Ils étaient engagés dans la prise en charge malgré
les difficultés. Sensibiliser davantage les médecins ainsi que leurs patients agés a ce concept
pourrait permettre de réduire I'impact de la dépendance sur notre société.

Mots-clés : personne agée fragile, dépendance, médecine générale, soins a domicile, gestion
des soins aux patients



Abstract

The frail elderly : representation of general practitioners and care
management in PAERPA area

Background : Population projections show an increase in the aging of the French population
in the next few decades. The resulting growth in disability will create difficulties for the health
system. One way to delay it is to identify frail elderly patients through general practitioners.

Aim : The main objective was to know the representation of general practitioners on the frail
elderly in an area (PAERPA area) where they have been sensitized to the state of frailty. The
secondary objective was to determine their care managements of frail elderly patients.

Method : A qualitative study conducted by semi-structured individual interviews asking
general practitioners established on PAERPA area of the department of Indre-et-Loire. Nine
physicians participated having allowed to reach the data saturation.

Results : The frail elderly living at home was described as heterogeneous. It was a continuum
from the first difficulties to the state of dependence compensated by the help provided. Frailty
was a precarious balance, a dynamic, nonlinear state and could call into question home care
following a stressful event. Some factors mentioned highlighted its global nature such as age,
chronic diseases, polypharmacy, falls, weight loss, isolation, social and economic difficulties.

The identification of frailty was based on the physician’s clinical sense thanks to the
knowledge of his patients. The care management was personalised, negotiated and
anticipated with the patient notwithstanding various difficulties. The latter were mainly
related to refusal of care by the patients, related to the family and the availability of the
physicians. The PAERPA device promoted networking with community health professionals.

Conclusion : The representation of general practitioners was close to the accumulation of
deficits approach. They were committed in the care management despite difficulties. Raise
physicians and their elderly patients awareness of this concept could help to reduce the
impact of disability on our society.

Keywords : frail elderly, disability, general practice, home nursing, patient care management
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Liste des abréviations

ADL : Activities of Daily Living = Activités de la vie quotidienne
APA : Allocation Personnalisée a I’Autonomie

ARS : Agence Régionale de Santé

ASALEE : Action de SAnté Libéral En Equipe

CCP : Coordination Clinique de Proximité

CES-D : Center for Epidemiologic Studies—Depression scale = échelle de dépression du Centre d'études
épidémiologiques (de I'Institut National de Santé Mentale des Etats-Unis).

CHS : Cardiovascular Health Study

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
CPTS : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé
CSHA : Canadian Study Health of Ageing

CTA : Coordination Territoriale d’Appui

DU : Dipl6me Universitaire

EGS : Evaluation Gérontologique Standardisée

EVSI : Espérance de Vie Sans Incapacité

FAP : Frailty and Alzheimer disease prevention into Primary care = prévention de la Fragilité de la
maladie d’Alzheimer en soins Primaires

Fl : Frailty Index = indice de fragilité

GFST : Gérontopdle Frailty Screening Tool = Outil de Repérage de la Fragilité du Gérontopdle
HAD : Hopital a Domicile

HAS : Haute Autorité de Santé

IDE : Infirmiére ou infirmier Diplédmé d’Etat

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
MSP : Maison de Santé Pluridisciplinaire

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PPS : Plan Personnalisé de Santé

PAERPA : Parcours des Personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie
SFGG : Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie

SPRINT-T : Sarcopenia and Physical fRailty IN older people : multi-componenT Treatment strategies =
Sarcopénie et fragilité physique chez les personnes agées : stratégies de traitement multi-domaines

SSIAD : Service de Soins Infirmiers A Domicile

SSR : Soins de suite et de réadaptation
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Introduction

En 2013, selon I'INSEE, la France comptait 65,7 millions d’habitants. Selon les derniéres
projections, la population francaise comptera 76,5 millions d’habitants en 2070. Cette
croissance concerne essentiellement les personnes de 75 ans ou plus (presque les trois quarts
de la hausse totale soit 7,8 millions). Cette catégorie d’age représentera 13,7 millions de
personnes en 2070, soit 17,9% de la population totale. Ce phénomene est essentiellement d{i
a l'intégration des générations nombreuses issues du baby-boom parmi les 65 ans ou plus,
soit jusqu’en 2039. A cette date, la France comptera alors 1 habitant sur 4 de 65 ans ou plus
(18 % de la population en 2013) (1). En région Centre Val-de-Loire, 2 habitants sur 10 avaient
65ans ou plus en 2013 ; ils seront 3 sur 10 en 2050 (2).

Le vieillissement de la population est la résultante de la baisse durable de la mortalité
infantile et de la baisse de la mortalité dans la population dgée. Cette derniere a été réelle
dans la deuxiéme moitié du XXéme siecle (3). Cependant, la durée de I'espérance de vie n’est
pas équivalente a celle de I'espérance de vie sans incapacité (EVSI), c'est-a-dire du nombre
moyen d’années que I'on peut espérer vivre en bonne santé. Cette différence est marquée en
France, de plus de 10 ans chez les hommes et de plus de 15 ans chez les femmes (4). Il semble
que ces 10 derniéres années soient marquées par une poursuite de l'augmentation de
I’espérance de vie contre une stabilité de I'EVSI (5,6). En conséquence, les prévisions montrent
une augmentation de l'incidence de la dépendance, passant de 1,2 millions de personnes
agées dépendantes en 2012 a 1,9 millions en 2040, puis a 2,3 millions en 2060 (7).

Cette évolution démographique pose des questions nouvelles sur la prise en charge
de la dépendance, notamment au niveau de |'organisation des soins (8) et sur le financement
des dépenses de santé qui sont attendues en hausse (9,10). Le vieillissement étant un
processus irréversible, un des objectifs de santé publique serait d’allonger I'EVSI en retardant
le déclin fonctionnel des individus et de ce fait I'entrée dans la dépendance (10,11).

La pratique quotidienne nous montre chaque jour que la population agée est
hétérogene. Trois groupes de populations sont classiquement décrits : les personnes agées
dites « robustes », en bonne santé et autonomes; les personnes agées « malades »,
dépendantes, en raison de comorbidités chroniques évoluées et une population intermédiaire
dite « fragile ». Les personnes fragiles présentent des limitations fonctionnelles et sont a
risque de devenir dépendantes (12). Le repérage de ces derniéeres, encore autonomes dans
les activités de la vie quotidienne, est indispensable pour éviter le basculement vers la
dépendance (13). C'est pourquoi la notion de fragilité est de plus en plus étudiée.

La Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) a proposé en 2011 la
définition suivante : « La fragilité est un syndrome clinique. Il reflete une diminution des
capacités physiologiques de réserve qui altére les mécanismes d’adaptation au stress. Son
expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux,
économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de
mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation
et d’entrée en institution. L'dge est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas a
lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou
retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement
réversible. » (14). Néanmoins, il n’y a pas, a ce jour, de consensus universel sur sa définition
ni sur les critéres permettant le diagnostic (15). De nombreux modeéles ont été développés
depuis les années 2000. Deux approches sont plus fréquemment citées dans la littérature
médicale. Le premier modele dit phénotype physique de Fried et al (16) analyse
essentiellement les performances physiques. Il s’appuie sur le modele physiopathologique du
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cycle de la fragilité. Il est indépendant des comorbidités. Le deuxieme modele dit
multidomaine, développé par Rockwood et al (17,18), repose sur une approche cumulative
des pathologies et des dépendances. La fragilité est mesurée par le Frailty Index (Fl), indice de
fragilité, qui est déterminé par une liste d’items a thématique gériatrique (19).

Plusieurs arguments plaident en faveur de la détection de la fragilité chez le sujet agé
en pratique clinique. Premierement, c’est une population répandue. Selon la définition
retenue, elle représente 15% de la population dgée de plus de 65 ans en France et 17% en
moyenne en Europe en 2005 (20). Plus récemment, une revue systématique de la littérature
a montré qu’en moyenne 10,7% de la population agée était fragile (21). Deuxiemement, elle
constitue un facteur prédictif négatif sur la santé et expose a un risque plus élevé de chutes,
d’incapacité fonctionnelle, d’hospitalisation, d’institutionnalisation et de déceés (16,22,23).
Troisiemement, I’état de fragilité est potentiellement réversible en cas d’interventions ciblées
(24-26). En conséquence, I'intérét de repérer de facon précoce la fragilité chez les personnes
agées est notable dans la population générale, d’ou I'implication des professionnels de santé
en ambulatoire (27). En effet, les soins de santé premiers ont pour caractéristiques d’étre le
premier niveau de contact avec le systeme de santé et d’étre présents au plus proche des lieux
de vie des patients (28). De plus, le médecin généraliste qui est un acteur structurant des soins
premiers (29) posseéde de nombreuses compétences pour réaliser ce repérage (30).

Des outils de repérage ont donc été créés dont celui mis en place par le Gérontopdle
de Toulouse : le Gérontopodle Frailty Screening Tool (GFST) (31,32), un outil simple et rapide.
Il a été congu pour étre utilisé par les médecins généralistes et il est recommandé par la Haute
Autorité de Santé (HAS) (33). Les médecins généralistes peuvent réaliser une évaluation de
leurs patients agés en prenant en compte leur lieu de vie. lls sont considérés comme un
maillon essentiel pour le dépistage (34). Cependant, il semble que le repérage ne soit pas
encore réalisé de facon systématique (27). Plusieurs theses récentes ont souligné qu’une part
non négligeable de médecins ignoraient le concept de fragilité, que peu d’entre eux
connaissaient la grille de repérage du Gérontoplle et qu’encore moins de médecins
I"utilisaient dans leur pratique. Les freins évoqués étaient le manque de temps, de formation,
de pertinence et d’intérét pour le sujet. Les médecins généralistes repéraient les patients agés
fragiles selon une méthode plus subjective, grace a la relation qu’ils ont nouée au cours des
années, grace a leurs observations et a leurs ressentis lors des consultations (35,36). Dans la
région de Nice, partant du constat que I'activité des soins de la fragilité de la personne agée
était faible au CHU a cause d’un faible recrutement, une thése évoquait le fait que les patients
comme les médecins généralistes étaient peu sensibilisés a la fragilité (37). Un travail de thése
original, s’intéressant a la représentation de la fragilité aupres de médecins généralistes du
Rhone et de la Drome en 2013, avait montré qu’ils confondaient la fragilité avec des situations
cliniques de dépendance et demandaient une collaboration plus importante avec les acteurs
médico-sociaux pour améliorer la prise en charge des sujets fragiles (35).

Le dispositif PAERPA, pour parcours de santé des Personnes Agées En Risque de Perte
d’Autonomie, est un projet qui a pour objectif d’améliorer la qualité de vie des personnes
agées de 75 ans et plus, autonomes ou non, dont I’état est susceptible de s’altérer pour des
raisons d’ordre médical et/ou social. Centré sur les besoins et promouvant I'approche
personnalisée, ce modele doit concourir a faire en sorte qu’une population recoive les bons
soins par les bons professionnels dans les bonnes structures au bon moment et au meilleur
co(it. Ce modele a donc pour finalité d’accroitre la pertinence, la qualité des soins et des aides
dont bénéficient les personnes dgées, grace a la coordination des différents acteurs, et ainsi
d’améliorer sur un plan individuel leur qualité de vie et celle de leurs aidants, et sur un plan
collectif, I'efficience de leur accompagnement. Certains territoires ont été désignés par le
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Ministere de la Santé pour commencer l'expérimentation de ces nouveaux modes
d’organisation des soins dés 2013. L’Agence Régionale de Santé (ARS) Centre-Val de Loire
assure le pilotage territorialisé dans le sud-est du département de I'Indre-et-Loire, avant une
extension partielle au reste du département en 2016 puis totale en 2017 (38,39).

L'objectif de cette thése est de connaitre la représentation des médecins généralistes
sur la fragilité des personnes agées dans une zone sensibilisée a ce concept. L'objectif
secondaire est de déterminer comment les médecins généralistes gerent la santé de leurs
patients fragiles.
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Matériel et Méthodes

1. Type de I'étude

Il s’agissait d’'une étude qualitative réalisée par des entretiens individuels semi-dirigés
aupres de médecins généralistes installés en Indre-et-Loire dans le territoire pilote PAERPA.
L'enquéte qualitative est particulierement appropriée pour I'étude des opinions, des
comportements et des pratiques des individus. Elle permet de comprendre le point de vue
des personnes étudiées, qui déterminent et orientent leurs conduites.

2. Population étudiée et recrutement

La population étudiée était composée de médecins généralistes en activité et installés
dans le département de I'Indre-et-Loire, dans un territoire pilote PAERPA. L’originalité de ce
travail était de recruter des médecins généralistes formés par I’ARS de la région Centre-Val de
Loire dans le cadre du PAERPA donc sensibilisés a priori au concept de fragilité des personnes
agées.

L’enquéteur avait récupéré les coordonnées des 25 médecins généralistes ayant participé a
au moins une de ces formations jusqu’en janvier 2017.

Nous avons réalisé un échantillon raisonné afin d’avoir la plus grande diversité d’opinions
possible sur ce theme. Pour obtenir ce résultat, les caractéristiques suivantes ont été
utilisées : I'age, le sexe, la durée d’installation, le mode et lieu d’exercice, une éventuelle
formation complémentaire des praticiens.

3. Recueil des données

Dans un premier temps, les médecins généralistes étaient contactés par téléphone.
L’enquéteur se présentait en tant que médecin remplagant et demandait leur accord pour
participer a un entretien concernant une thése autour du maintien des personnes agées a
domicile, d’une durée variant de 30 a 45 minutes. Une fois I'accord donné, I'’ensemble des
entretiens étaient réalisés aux cabinets médicaux des médecins par I'enquéteur.

Avant de les débuter, il était rappelé que les entretiens seraient enregistrés et les données
anonymisées pour recueillir un discours le plus libre possible, sans aucun jugement porté par
I’enquéteur.

Ces données anonymisées faisaient I'objet d’une déclaration a la CNIL n°2056280 v 0. Nous
avions réalisé un engagement de conformité (déclaration normale).

Un guide d’entretien a été concu avec le directeur de these a partir de la littérature
portant sur la fragilité de la personne agée en soins premiers. Il a été modifié apres le premier
entretien pour favoriser la richesse des réponses sur la thématique de la fragilité a partir d’'une
situation vécue. |l s’agissait d’aborder en début d’entretien les difficultés rencontrées par les
médecins généralistes envers leurs patients agés fragiles vivant a domicile.

Ce guide était constitué de 5 parties : une question « brise-glace » pour mettre en confiance
le médecin généraliste par la description d’une situation qu’il avait vécue puis de 4 parties
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axées sur la définition de la fragilité, son repérage, sa prise en charge et pour conclure sur les
attentes des médecins afin d’améliorer la gestion de la santé des personnes agées fragiles.

La taille de I’échantillon a été déterminée par la suffisance des données. Les entretiens ont
été menés entre le 02/03/2017 et le 17/07/2017.

4. Analyse des données

L’écoute des bandes sonores et la retranscription des propos ont été travaillées a I'aide
des logiciels Express Scribe® v 6.01 et Microsoft Word 2016® apres chaque entretien. Les
retranscriptions et le journal de bord ont été analysés de maniere inductive selon les
différentes étapes de la théorisation ancrée. Le codage ouvert et axial ont été réalisés de
maniére paralléle par I'enquéteur a I'aide du logiciel Microsoft Excel 2016®. Chaque entretien
a été codé séparément a la fois par le rédacteur et par son directeur de thése, puis une mise
en commun a été réalisée pour une triangulation des données.
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Résultats

1. Echantillon

Neuf médecins ont accepté de participer a I'étude, 3 ont refusé, 2 médecins ont
déménagé, 2 n’ont jamais donné de réponse aprés contact aupres de leur secrétariat, un
médecin était parti a la retraite et un médecin a été contacté sans confirmation de rendez-
vous.

Neuf entretiens ont été réalisés d’une durée moyenne de 42 minutes. La moyenne d’age était

de 44,5ans. Il y avait 5 femmes et 4 hommes (tableau 1).

Tableau 1. Caractéristiques des médecins généralistes

Durée
Age |Sexe dinstallation (au Mode d'exercice | Lieu d'exercice Forr’nat/on .
moment de complémentaire
'entretien)
Médecin 1|38 ans| M 5 ans Cabinet de groupe Urbain Non
Médecin 2|39 ans| F 7 ans MSP Semi rural Psychothérapie
Meédecin 3|68 ans| F 34 ans Cabinet de groupe Urbain Non
Médecin 4|33 ans| F 2 ans 5 mois MSP Rural Chef de clinique
assistant
Médecin 5|35 ans| M 2 ans 4 mois Cabinet de groupe| Semi urbain Non
DU nutrition,
Médecin 6|51 ans| F > ans (20ans de Individuel Urbain homéopathie,
remplacement)
hypnose
Meédecin 7|30 ans| M 1lan MSP Rural Non
Médecin 8|45 ans| F 11 ans Individuel Rural Urgence
Capacité de
Meédecin 9|62 ans| M 33 ans MSP Rural gériatrig, (?CtiVité
mixte libéral et
salarié en SSR)

2. Résultats

2.1. Définition de la fragilité

Les médecins généralistes interrogés définissaient la fragilité d’une personne agée
comme un équilibre précaire du maintien a domicile. La fragilité pouvait remettre en cause la
viabilité de ce maintien parce que la personne agée fragile était plus sensible au changement,
de quelque nature que ce soit. « On sent que s'il y a le moindre changement, et ben ca va plus
du tout tenir [le maintien a domicile], enfin suivant dans quel sens on va faire le changement.
Soit, ¢a va étre le changement qui va venir par la dégradation du temps et ¢a [ne] va pas tenir
d'autant plus dans tout ce qui est un peu démence tout ¢a, c'est souvent par palier et donc on
sait que ¢a va devenir d'un coup pas bien. » (E4)
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C'était le reflet de I'autonomie de la personne agée et de son état de santé qui pouvait
rapidement se détériorer a la suite d’un stress. « S'il y a un épisode aigu, s’il y a quelque chose,
ca peut dégénérer. » (E2) « C'est un chdteau de carte et s'il y a le moindre coup de vent ¢a va
partir en cacahouétes. » (E4) « C'est la perte d'autonomie. » (E3)

L'apparition du changement, qui pouvait remettre en cause le maintien a domicile, était jugée
imprévisible ce qui pouvait surprendre les médecins généralistes. « On est surpris par le fait
que les patients soient relativement résiliant dans le maintien a domicile. » (E5)

Cela obligeait le médecin généraliste a étre vigilant a chaque consultation pour repérer des
signes d’une perte d’autonomie voire d’'une évolution vers la dépendance. « Sinon la plupart
de mes patients qui ont 60, 70 ans ils sont en pleine forme donc euh... Eux pour l'instant, il
commence a étre dans la catégorie euh, on va dire voila a surveiller. » (E6)

La fragilité était un continuum. Elle formait un ensemble continu sans transition
précise allant de deux extrémes. Cela allait du repérage des premieres difficultés au maintien
a domicile jusqu’a I'état de dépendance compensé par des aides. « Ca regroupe tellement de
situations différentes. » (E5) « Ils avaient tous les critéres de fragilité mais ils étaient, oui on
peut dire autonomes si on veut parce qu'ils faisaient encore leur manger ou on leur amenait le
repas ou ils avaient une aide de vie mais que deux fois par semaine... » (E8) « Il était tres, trés
dépendant de sa femme en fait, donc il était fragile. » (E7)

Plusieurs facteurs étaient cités pour pouvoir définir un patient agé comme fragile,
notamment un age élevé : « Moi je parle des vraies personnes dgées qui ont 90 ans, 95 ans. »
(E1), les pathologies chroniques dont les troubles cognitifs : « Je pense en particulier a une
dame qui habite pas tres loin d'ici qui a une DMLA (qui) s'aggrave, s'aggrave, s'aggrave. En
fait, on s'apercoit qu'elle fait des erreurs dans le traitement et des choses comme ¢a voila parce
que... ca devient difficile. » (E6), la polypathologie : « Ce patient est fragile parce qu’il a pas
mal de pathologies assez graves. » (E2), la polymédication : « Ca fait partie des critéres de
fragilité aussi, c’est le traitement, la iatrogénie. » (E2), les chutes ou ses facteurs de risque :
« Il est fragile parce qu'il [...] faisait déja des chutes, il marchait déja tres, tres mal. » (E8), la
perte de poids : « Donc de voir que quelqu'un a perdu du poids et qu'il ne I'a pas fait expres. »
(E6)

L’état médical ne représentait qu’une partie de la fragilité selon la définition des médecins
généralistes. C'était une notion globale a laquelle il fallait intégrer une dimension sociale et
économique. La fragilité était évoquée devant des difficultés sociales, en rapport avec
I'isolement de la personne agée : « Une fois qu’ils sont tout seuls, déja pour moi, voila, c'est
un point de fragilité potentiel parce [...] qu’il n’y a pas l'autre pour soutenir. » (E6) et devant
des difficultés pécuniaires. « C'est-a-dire que si les gens te disent qu’ils ont du mal a boucler
les fins de mois avec leurs retraites, que ¢a [ne]se passe pas bien a la maison enfin ainsi de
suite. » (E5)

2.2. Repérage de la fragilité

Cette définition ne rendait pas l'utilisation d’une grille de repérage de la fragilité
pertinente. « C'est pas suffisant, en tout cas pour moi, pour déterminer s'il y a une fragilité. »
(E2) Au contraire, celui-ci était basé sur l'intuition du médecin généraliste ou I'expérience
prévalait. « C'est-a-dire qu'il y a des choses que je fais de facon assez intuitive. C'est le fameux
« good feeling » ... Mais je n’utilise pas un outil de repérage, un questionnaire, un truc, je
n’utilise pas un outil particulier en fait. » (E2) « Aprés c'est plus l'expérience enfin... un
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ensemble de choses que j'ai engrangé [...] ot quand les gens te racontent I'histoire ¢a allait
bien jusqu'au moment ou ¢a allait plus. » (E2)

Connaitre son patient agé de longue date renforgait ce repérage intuitif grace a la
reconnaissance de faits inhabituels comme une augmentation de la fréquence des
consultations : « On a le recul de 10, 15 ans, 20 ans pour voir comment ils évoluent. » (E9) « Et
puis on consulte pour x raisons plus fréquemment et ¢a c'est, pour moi, des signes d'alerte. »
(E1), la difficulté a réaliser les taches de la vie quotidienne : « Des problemes |[...] oti on sent
que la maison... Ce n'est pas forcément facile que le ménage soit fait, que la toilette soit faite. »
(E4), une impression globale du patient qui était modifiée : « Quand vous voyez que les gens
habillent dimanche avec lundi et qu’ils font plus attention, ils s'en fichent » (E6), les troubles
cognitifs. « Et puis on voit bien s'il y a un changement de comportement par rapport a ce qu'il
y avait avant. » (E9)

Le repérage était réalisé systématiquement pour surveiller I’évolution dans le temps de la
personne agée. « C'est quelque chose que je fais a chaque fois que je les rencontre. A chaque
fois, je réinterroge sur comment ¢a se passe a la maison [...] comment vous vous débrouillez.
Qu'est-ce que vous faites ? » (E2) Les visites a domicile pouvaient servir a confirmer I'intuition
d’une fragilité chez une personne agée. « C'est plus quand je commence a me dire : « Ah, la,
j'irais bien regarder a domicile pour voir ce qu'il se passe. » (E4)

Le médecin généraliste n’était pas seul pour effectuer ce travail. Les autres

professionnels de santé ainsi que I'entourage de la personne agée y contribuaient. « I/ y a la
famille aussi qui nous aide, qui nous dit :"Moi j'ai I'impression que ¢a dégringole, qu'est-ce que
vous en pensez ? » (E6) « Les infirmiers qui nous disent [...] tu [ne] pourrais pas aller regarder
parce que, il a ¢a et ¢a. » (E3)
Ces acteurs permettaient d’anticiper le repérage de la fragilité notamment lorsque les
professionnels de santé travaillaient de fagon coordonnée. « Le fait de pouvoir travailler
facilement et de facon fluide avec les paramédicaux, ¢ca permet de repérer des problemes bien
plus tot que, enfin, bien plus tét que si I'on voyait les gens en consultation. » (E5)

2.3. Prise en charge de la fragilité

Des le repérage de la fragilité, les médecins généralistes estimaient nécessaire une
intervention. |l fallait d’abord I’évoquer avec la personne agée et/ou sa famille puis instaurer
les aides dont avait besoin le patient.

Ce qui était commun parmi la prise en charge des médecins généralistes interrogés, c’était
qu’il fallait recueillir I'adhésion du patient agé. La prise en charge était personnalisée,
négociée et anticipée.

2.3.1. Personnalisée

Les médecins généralistes adaptaient les aides aux besoins exprimés par la personne
agée : « D'essayer de discuter avec lui, est ce qu'il [ne] serait pas intéressé pour faire un peu
de kiné [...] ou pour mettre en place ce qu'il a déja entendu parler par exemple de présence
verte. » (E7), pour identifier son projet de vie. « Le projet que vous avez envisagé dans votre
vie a vous c'est-a-dire rester chez vous mais par contre, cela se travaille en fait. » (E2) La
personne agée doit étre d’accord avec ce qu’on lui propose. « Il faut que ce soit avec lui, qu'il
adhére au projet. » (E6)
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Les principales mesures sont en rapport avec 'organisation des aides: « J'avais essayé
d'organiser en amont le retour a domicile avec sa femme [...] [j’ai] proposé en fait un certain
nombre de choses pour I'aménagement du domicile, les aides ménagéres etc. [...] j'ai géré
toute la semaine de sortie par téléphone avec les infirmieres... » (E2), la réduction des facteurs
de risque de chute comme I'aménagement du domicile : « I/ faut aménager parce que la, c'est
un territoire dangereux la salle de bain pour la personne dgée. » (E6) et les divers certificats
médicaux notamment pour obtenir des aides financieres. « Premiere chose, c'est de faire le
formulaire de demande d’APA (Allocation Personnalisée a I’Autonomie) pour que les aides
soient financées. » (E5)

2.3.2. Négociée

La prise en charge personnalisée résultait d’'un compromis entre ce que souhaitait le
patient et les propositions du médecin généraliste. « Souvent il faut négocier quand on veut
les envoyer a I'hépital ou mettre des choses en place, souvent il faut négocier avec les
patients. » (E5)

Ce dernier essayait de le convaincre de prendre des décisions en l'aiguillant vers les plus
appropriées pour le maintien a domicile sans le contraindre car celui-ci risquait alors de
refuser toute aide. « Enfin c'est une discussion entre ce qui me semble moi urgent et ce qui [...]
pour le patient est acceptable... Pour ensuite venir sur la chose qui semble plus, plus
importante. » (E7) « On [ne] peut rien faire contre lui. » (E6)

Un élément important de la négociation était d’introduire les aides progressivement dans le
temps selon I'acceptation du patient et de I'entourage. « On va mettre un truc a la fois, alors
c'est quoi vos nécessités, quelle est la priorité ? » (E2) « Enfin I'ensemble est de ne pas tout
mettre en méme temps. » (E4)

2.3.3. Anticipée

La prise en charge était tres précoce. Dés le repérage des premiers signes de fragilité,

les médecins généralistes essayaient d’anticiper, en commencant par expliquer au patient et
a son entourage la situation sur les facteurs de fragilité repérés, en ayant comme objectif de
prolonger le maintien a domicile. « Des qu'on sent une difficulté... Apparaitre, qui va
apparaitre, il faut tout de suite en parler. » (E9) « L'idée c'est d'aider [a] anticiper ¢a avec les
familles et les patients en disant ok la c'est bien, ¢a se passe bien, tout va bien mais moi mon
idée c’est que ¢a continue comme ¢a et ¢a les gens ils I'entendent complétement en plus. » (E2)
La formalisation par écrit de ce que I'on proposait au patient via le plan personnalisé de santé
(PPS) du dispositif PAERPA pouvait aider cette démarche. « Cela montrera qu'on a fait une
synthése, qu'on a essayé de faire des choses. » (E8)
Convaincre le patient 4gé d’agir obligeait le médecin généraliste a répéter son discours dans
le temps. « Il faut parler longtemps d'une aide-ménagére avant d'arriver a ce qu'il accepte
l'aide-ménageére, hein. Il faut commencer a les prévenir longtemps avant... Qu'il va falloir, euh,
envisager ¢a. » (E9)

2.3.4. Les différents participants

La fragilité de la personne agée était une notion globale qui nécessitait une
intervention pluridisciplinaire apportée par le réseau de proximité du médecin généraliste. On
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notait une place importante des infirmiéres ou infirmiers (IDE) qui étaient souvent sollicités
par les médecins généralistes. La pluridisciplinarité était la regle. « On avait mis en place tout
un réseau de travail en équipe avec les kinés, les infirmieres du secteur, on a pris un peu des
relations avec les assistantes sociales... Et puis on est en lien avec les pharmaciens. » (E4) « Il
y a les infirmiéres, hein, qui font beaucoup. » (E9)

La communication entre professionnels de santé, sous forme de réunion ou de facon
informelle était un élément essentiel pour organiser les soins a domicile. En effet, chaque
intervenant pouvait apporter de nouveaux éléments pouvant aider a améliorer la prise en
charge et ainsi assurer le suivi du patient agé. Les prises de décisions étaient souvent
collégiales. « J'essaye souvent d'appeler, d'avoir une communication entre l'infirmiere et le
pharmacien donc cela se passe, c'est une décision entre guillemets collégiale. » (E1) « Nous,
on a sur la structure ce qu'on appelle des réunions de coordination, ot tous les mois on se
réunit, donc tous les professionnels...de santé du bdtiment et on discute des cas qui posent
probléme. » (E7) « Le pharmacien, enfin I'autre professionnel de santé sait que moi j'aime bien
quand il m'envoie des messages... Parce que ¢a me permet de mieux travailler. » (E2) « Les
pharmaciens aussi [...]Parce que nous, on prescrit mais on [ne] sait pas forcément ce qui est
délivré, ce qui est pris... De discuter ensemble, de se rencontrer c'est vraiment un plus dans le
suivi. » (E2)

Une assistante sociale était sollicitée des que le médecin était face a une fragilité d’ordre
sociale. « Souvent je leur propose assez rapidement de voir l'assistante sociale. » (E4)

En cas de situations urgentes ou complexes, I'h6pital pouvait étre un recours. « S'il n'y a pas
d'urgence réelle, euh, je peux, mais [dés] qu'il y a un bilan médical a faire compliqué, qu'il y a
un probléeme de maintien a domicile... Euh, je peux appeler les services de médecine pour
prévoir une place quelques jours apres mais pas engorger les services d'urgences. » (E8)

La famille participait aussi au maintien a domicile, surtout lorsque le sujet était dépendant.
Son réle était d’assurer le suivi, de réaliser les démarches médico-sociales, de mettre en place
les aides a domicile, de faire les aménagements du logement et de dialoguer avec le médecin
généraliste pour adapter la prise en charge si nécessaire. « Sa compagne gérait ses
médicaments. » (E7) « Elle a un entourage familial qui est présent, qui vient la voir
régulierement. » (E5) « Le fils I'a fait rentrer a la maison en aménageant le domicile... Et en
mettant des aides de vie a domicile. » (E8) « C'est souvent a eux de faire les démarches. » (E4)
« On a discuté avec elle et sa famille de, d'aller au moins en foyer pour personnes dgées pour
qu'elle [ne] soit pas toute seule. » (E6)

Ces différents éléments permettaient une prise en charge globale de la fragilité de la personne
agée, avec son accord.

2.4. Difficultés exprimées par les médecins généralistes

2.4.1. Lerepérage de la fragilité

Les patients pouvaient masquer cette fragilité. « C'est intéressant comme, voila,
comment repérer la fragilité des gens... Parce qu'ils nous la masquent. Les gens sont fiers. »
(E6)

Ne pas réaliser de visites a domicile, ou les restreindre, avait comme conséquence de repérer
plus tard la fragilité donc a un stade plus avancé. « On limite de plus en plus les visites a
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domicile, bah on voit ceux qui sont déja en perte d'autonomie, pas ceux qui potentiellement
vont avoir une perte d'autonomie. » (E4)

2.4.2. La disponibilité du médecin généraliste

L’ensemble des actions de maintien a domicile de la personne agée était chronophage.
Réaliser une prise en charge personnalisée, négociée, anticipée donc convaincre son patient
agé d’accepter les aides comme décrit au chapitre précédent prenait du temps. « C'est un vrai
souci [...] de la médecine générale au quotidien, de la personne dgée... Parce que ¢a, en effet
cela prend du temps, c'est chronophage tout ¢a. » (E1) « Il faut parler longtemps d'une aide-
ménageére avant d'arriver a ce qu'il accepte l'aide-ménagére hein. Il faut commencer a les
prévenir longtemps avant... Qu'il va falloir euh envisager ¢a. » (E9) « L'anticipation c'est un
travail que je fais trés réguliéerement qui n'est jamais [...] rétribué a sa juste valeur
(Rires)...C'est-a-dire [...] qu’on leur en parle, on leur fait des trucs, on recoit la famille, on fait...
Et a chaque fois, c'est toujours la méme chose, euh on a beau, on a beau leur en avoir parlé,
avoir appelé les EHPAD, avoir fait les trucs et euh, c'est toujours tres, trés, tres compliqué. »
(E5)

C’était aussi une prise en charge chronophage au niveau médico-social, notamment en cas de
difficulté rencontrée par le médecin généraliste et portant sur un probléeme social ou
administratif, comme par exemple le cas de I'isolement d’'une personne agée. lls jugeaient le
systeme médico-social complexe car il entrainait des difficultés de communication. Trouver la
bonne personne ressource pour faire avancer un dossier était difficile. « £t puis il y avait une
lourdeur administrative extréme. » (E4) « Quand la personne est assez isolée et que... Et qu'elle
n’a pas un enfant pour l'aider dans ses démarches [...] par exemple pour monter un dossier de
demande d'aide ou des choses de ce style la... C'est plus du domaine de l'assistante sociale. Si
la personne ne sait pas [...] ¢ca peut étre un petit peu difficile. » (E7) « On a pris un peu des
relations avec les assistantes sociales mais c'est compliqué parce que... Telle branche c'est pas
la méme assistante sociale tout ¢a, c'est trées compliqué. » (E4) « Tous les trucs qu'on sait pas
faire, qui prennent un temps fou. » (E5)

Lorsque la prise en charge était complexe, chez des patients polypathologiques, cela
demandait aussi beaucoup de temps médical. « J'ai une dame qui a une maladie de Barlow au
stade terminal, qui a passé I'heure de la chirurgie et qui fait des décompensations cardiaques,
euh, trés fréquentes, tres difficiles a gérer parce qu'elle est en insuffisance rénale voila. » (E3)

2.4.3. Le refus des interventions par la personne dgée

Plusieurs explications a ce refus étaient évoquées par les médecins généralistes. Les
personnes agées fragiles pouvaient ressentir le passage d’une tierce personne a leur domicile
comme une intrusion dans leur intimité, comme une ingérence dans leur vie. « Ca peut arriver
qu'ils acceptent et puis qu'au bout d'un certain temps cela soit insupportable pour eux d'avoir
des gens qui rentrent et qui sortent de chez eux. Et c'est une ingérence dans leur vie et euh, ils
mettent tout le monde a la porte. » (E6)

Une personne agée non impliquée, dans le déni, refusait les aides qu’elle estimait inutiles. Les
médecins avaient des difficultés a faire un travail de prévention sur le sujet pour qu’elle puisse
s’adapter a leur situation. « Ca peut arriver que les gens n'acceptent pas l'aide qu'on veut leur
proposer parce qu'ils se disent, je me débrouille trés bien toute seule alors que c'est plus vrai
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objectivement. » (E6) « Les personnes dgées ont beaucoup d'idées précon¢cues comme ¢a. Elles
sont incapables de s'adapter a un certain nombre de situations. » (E3)

La prise en charge proposée par I’'hdpital sans accord véritable du patient était souvent
refusée secondairement aprés le retour a domicile. Le médecin généraliste devait alors refaire
le point avec le patient sur ce dont il avait besoin au niveau des aides a domicile apres
I'intervention de I'hépital, ce qui était chronophage. « C'est pour ¢a que parfois quand les gens
sortent [...] avec tout un tas de trucs, mettre en place ceci, mettre en place cela. Les gens nous
disent : "Oh la la, moi j'en veux pas de ¢a, j'en veux pas de ¢a ! » (E6)

Le refus des aides pouvait également s’expliquer en cas de difficultés financieres. « On [ne]
peut pas... Il y a des gens qui ont de toutes petites retraites qui n'ont pas forcément les moyens
de faire les travaux chez eux. » (E6)

Le médecin généraliste se trouvait dans une position délicate pour proposer des aides lorsqu’il
ne connaissait pas le patient agé. « Des fois c'est plus difficile [de mettre en place une prise en
charge] parce que je suis, je suis extérieur [...] il n’y a pas la méme relation ». (E9)

Dans certains cas, le refus des aides faisait perdurer, voire aggraver une situation de difficulté
de maintien a domicile. Attendre, par défaut, la dégradation du maintien a domicile
permettait de convaincre le patient et I'entourage d’accepter la prise en charge proposée,
parfois via une hospitalisation. Cela constituait une prise de risque pour que le maintien a
domicile puisse perdurer dans le temps. « On laisse un peu pourrir la situation jusqu'a ce qu'il
y ait un épisode qui entraine soit une hospitalisation, soit une prise de conscience par soit le
patient soit par 'aidant, qui vraiment la, devient déconnant. » (E5) « En méme temps j'espére
qu'il va y avoir un petit coup de vent juste assez pour, euh, que ¢a [ne] le mette pas en danger
ni lui ni sa femme mais que ¢a permette de débloquer la situation vis a vis des enfants. » (E4)

La personne agée était en situation d’incertitude concernant son avenir a domicile. « On est
surpris par le fait que les patients soient relativement résilients dans le maintien a domicile
sans... Il y a toujours des surprises la-dessus donc aprés c'est, on décide un peu la-dessus en
sachant qu'on n’a pas de boule de cristal pour déterminer I'avenir. » (E5)

2.4.4. Avec l’'entourage

La famille était un maillon essentiel du maintien a domicile de la personne agée (Cf.

chapitre 2.3.4.). « Le premier c'est toujours la famille. » (E8) Son absence imposera une prise
en charge sociale renforcée (Cf. chapitre 2.4.2.).
Dans certaines situations, elle rendait problématique la prise en charge donc difficile le
maintien a domicile. Cela pouvait étre le témoin de son inactivité : « Elle vit avec son fils, son
fils ne s'en occupe absolument pas. Plutét c'est son fils qui vit chez elle et il [ne] s'en occupe
absolument pas. » (E3), donc de son manque d’implication dans la mise en place des aides :
« C'est souvent a eux de faire les démarches donc on est dépendant d'eux pour les démarches
[...] Et ce n'est pas moi qui vais ressortir les impéts, les... Tous les papiers administratifs des
patients. Enfin, a un moment... C'est pas mon réle... non plus. » (E4), voire du déni des proches
vis-a-vis du membre de la famille en difficulté qui était souvent lui aussi dans le refus des
aides : « Ses enfants, ils [ne] sont que dans |'écoute de cette volonté que rien ne change et pas
du tout dans I'écoute du besoin que si on [ne] change rien ¢a va pas du tout aller mieux. » (E4)
Elle pouvait aussi étre absente par manque d’intérét pour la personne agée: « On a des
familles qui sont absentes et qui en plus ne veulent méme pas entendre parler des personnes
dgées. » (E5), par un éloignement du domicile de la personne agée. « Enfin il y a des choses,
des conflits comme ¢a ou les enfants sont trés loin, ne s'occupent de rien. » (E6) Dans ce cas,
la personne agée était seule et il y avait nécessité d’avoir un volet social renforcé dans la prise
en charge.
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La famille pouvait avoir un comportement perturbateur dans la prise en charge c’est-a-dire
gu’elle pouvait étre en désaccord avec la personne agée ou le médecin généraliste et géner le
bon déroulement du suivi. « Je comprends leur démarche ils veulent euh gérer, intervenir,
s'occuper de leur famille mais en fait c’est plutét un réle qui est, je trouve, néfaste en fait. »
(E1) « Et puis, il y a les rapports avec les enfants, la famille... Des fois ¢a peut étre un peu
conflictuel parce que les enfants ont envie de quelque chose, les parents d'autre chose et voila
on se retrouve un peu pris entre deux feux parce qu'on n’a pas forcément... C'est pas toujours
facile de voila, de rester bien au milieu du gué et puis de, de s'occuper que de son patient et
pas des désirs de la belle-fille ou du gendre. » (E6)

De ce désaccord, la famille pouvait s’ingérer dans la prise en charge et semblait découvrir une
situation qui ne répondait pas a ses attentes. Cela aboutissait a une requéte pressante de mise
en place des aides. « Bah parfois ils arrivent un peu au dernier moment. On dirait des gens
qu'on [ne] connait pas ou qu'ils viennent de la part d'autres patients et puis il faut une solution
tout de suite. » (E7) « On n’arrive pas a trouver des choses a adapter et donc on est sommé de
faire quelque chose des fois contre notre...euh... notre volonté souvent. » (E1)

Cette situation pouvait étre mal vécue par la personne agée et aboutir a précipiter le départ
du domicile. « Le fils a acheté un appartement pres de chez lui sans rien demander a personne
et il nous a fait partir les parents et le probleme c'est que le pére... Bah lui il [ne] voulait pas
déménager, il était pas prét... Il a fait des coups de fusils. » (E8) « Quand on est sommé comme
ca, cela ne fait qu’accélérer le déclin de la patiente. Parce qu’elle prend conscience qu'elle ne
peut plus rester a la maison et que la...euh c'est la qu'on voit que ... son état de santé décline.
Quand le médical arrive quoi. » (E1).

Le refus des aides constituait aussi un élément perturbateur et pouvait nuire au patient.
« Quand on leur dit d'un point de vue paramédical, social, de mettre des aides en place et qu'ils
[ne] veulent pas. » (E8)

Il était parfois difficile pour le médecin généraliste de convaincre la famille de sa prise en
charge. « Essayer de leur expliquer effectivement qu’elle pése 35 kg, elle a 97 ans, qu’on [ne]
va pas lui mettre une sonde nasogastrique, que si c'était ¢a qu'ils entendaient par, par
« remplumer la, remplumer la vieille », c'était, c'était une sonde nasogastrique, c'était non. »
(E5) De ce constat, les médecins généralistes faisaient la distinction entre les familles
présentes auprés de la personne agée (étant un élémentimportant dans le repérage et la prise
en charge a domicile) et les familles peu ou pas concernées par la prise en charge, en général
éloignées du domicile de la personne agée. « Il y a aidant et aidant...il y a deux types d'aidants.
Il'y a I'aidant proche qui vit avec et l'aidant éloigné et c'est souvent I'aidant éloigné qui est plus
enquiquinant. Le proche qui vit avec, cela se passe souvent trés bien. » (E1)

L’aidant principal (conjoint(e), enfant(s)) tenait une place particuliere dans la prise en
charge. Il était souvent évoqué le refus des aides malgré leurs difficultés, percues par le
médecin généraliste ou déclarées par ces derniers. « Méme parfois 'aidant, il appelle a 'aide
mais il refuse les aides. » (E7) « Elle dit qu'elle est fatiguée, qu'il faut qu'elle prenne soin, du
temps pour elle mais quand je lui propose ¢a, elle dit : « Ah, bah mon mari [ne] va pas étre
d'accord, mon mari patati, mon mari patata. » (E7)

Lorsque I'aidant était défaillant de fagon brutale, le maintien a domicile de la personne agée
était remis en cause en cas de dépendance compensée par I’environnement du patient aidé.
« Bah, lui était fragile mais si sa femme présentait le moindre, le moindre souci, il était
incapable de se, de faire quoique ce soit. » (E7) Certaines situations révélaient une fragilité —
dépendance. « Quand il y a quelqu'un qui est un petit peu fragile mais le conjoint n'est pas
fragile et puis, on s'en n'apercoit pas forcément parce que le conjoint fait tout... Et le conjoint,
il se casse une jambe ou je [ne] sais pas quoi, il fait une pneumopathie, il est hospitalisé
quelques jours et la tout d'un coup on se retrouve avec quelqu'un qui ne sait plus rien faire. »
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(E6) 1l était important pour le médecin généraliste, quand il repérait une situation a risque
d’épuisement chez I'aidant, de proposer une aide pour le soulager au quotidien de facon
personnalisée et négociée. « Mais voila c'est travailler avec eux et notamment avec la femme
souvent. Qu'est-ce qu'elle accepte de... Sur quoi elle accepte de se faire aider. » (E4)

2.4.5. Avec le milieu hospitalier

Il existait un manque de communication avec le médecin généraliste ou avec la
personne agée et donc de coordination des soins, ce qui nuisait a la prise en charge. Cela
pouvait se traduire par un refus des aides pourtant instaurées a I'hopital et/ou par une
incompréhension entre médecins. « C'est tous ces interlocuteurs finalement qui travaillent
loin autour du patient mais loin de moi... Loin parce qu'on a pas de contact et qu’en essayant
et pourtant moi j'essaye... J’essaye d'interagir, j'essaye de ... (Le médecin soupire) mais il ne se
passe rien et ¢a c'est trés frustrant parce que du coup tu te retrouves dans des situations
difficiles parce que ce matin j'avais du mal a prendre une décision. » (E2) « Je ne sais pas ce qui
a été dit parce que j'ai toujours pas de compte rendu de I’hépital évidemment. » (E2) « Ce qui
est compliqué des fois, c'est de rattraper les situations de I'hépital ot on leur a dit d'un bloc :
« Non mais la, on va mettre ¢a, ¢a, ¢ca en place. » Sans vraiment leur demander leur avis et ol
en fait, il se retrouve a avoir plein de gens qui arrivent d'un coup chez eux et ils mettent tout le
monde a la porte parce qu'ils ont I'impression de ne plus étre chez eux. » (E4) « Le spécialiste
ou l'hospitalier qui met en place un truc et on sait que, au quotidien, nous, ¢a [ne] sera pas
possible donc euh on [ne] le fait pas. Et aprées quand ils revoient le spécialiste : "Mais comment
ca ! Elle n’a pas fait ce que j'avais dit | » (E6)

2.4.6. Autres éléments évoqués par les médecins généralistes

Le risque de iatrogénie pouvait étre accru a cause des erreurs de prises
médicamenteuses du patient agé. « Elle a fait 2 ou 3 malaises sur des hypotensions
orthostatiques parce qu'elle a pris deux fois de suite des calciques dans la méme journée. »
(E5)

L’'aménagement de I'habitat, souvent souhaitable dans la prise en charge, pouvait étre limité
pour des raisons structurelles. « Alors, on essaye de sécuriser ce qui peut I'étre mais du coup il
y a des maisons qui ne peuvent étre sécurisées spécialement. Quand vous avez un sous-sol, des
combles et des escaliers partout, voila c'est pas facile. » (E6)

Un logement non adapté pouvait constituer un facteur de risque de fragilité. « J'ai voulu lui
mettre des aides et tout, il n’a pas voulu. Il a plusieurs marches pour monter dans sa chambre.
La salle de bain, la chambre et les toilettes sont a I'étage, du moinsily a 6, 7 marches... Et donc
finalement, il se déplace de plus en plus mal... Et en fait il a fait des chutes. » (E8)

2.5. Le PAERPA

Les médecins généralistes étaient soutenus par le dispositif PAERPA grace a une
délégation des taches administratives. Cela permettait de réduire le temps administratif mais
aussi une meilleure coordination entre professionnels de santé dans un territoire donné et
d’améliorer la prise en charge d’une personne agée a domicile. « Ce n'est pas moi qui vais
appeler l'assistante sociale, grdce au PAERPA en fait, ce n'est pas moi qui vais faire intervenir,
éventuellement I'équipe mobile ou le SSIAD (Service de soins infirmiers a domicile) voila. Il y a
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quelqu'un qui va faire la prise en charge administrative pour gérer tout ¢a. Il y a quelqu’un qui
va un peu chapeauter le tout du médico-social... C'est ¢a.. Qui m’enléve un probléme
administratif qui est essentiel pour gérer le temps au quotidien. » (E1) « De pouvoir appeler...
La coordonnatrice de la CTA (Coordination territoriale d’appui) et lui dire que j'ai besoin de tel
truc, de tel professionnel de santé. Est-ce que vous avez un numéro de téléphone a me donner
?»(E2)

Cependant, le repérage via la grille dédiée et le PPS posaient quelques difficultés car

les criteres d’inclusion n’étaient pas adaptés. Les médecins généralistes découvraient souvent
un état de fragilité dépassé ou de dépendance donc ce qu’ils pouvaient mettre en place n’était
pas adapté ou avait déja été mis en place. « La y a PAERPA qui est mis en place... C'était en
gros ceux qui arrivent sur le début du fil du rasoir mais on n’est pas encore trop dans le ¢a va
basculer d'un moment a l'autre quoi. Et que finalement tous mes patients je [ne] voyais pas...
Comment les inclure parce que, pour moi, ils avaient déja dépassé ce stade-la. » (E4)
Participer au PAERPA représentait une tadche administrative chronophage également car il
fallait remplir le questionnaire de repérage, établir un PPS et il existait une difficulté d’acces
aux professionnels gérant la plateforme d’appui. « On y passe beaucoup de temps donc sur les
dossiers quand méme. » (E8) « La plateforme qu'il nous proposait c'était en gros un numéro
d'appel avec des horaires d'appels trés limités et finalement il te donnait d'autres numéros en
fonction de ton probléme. » (E4)
Il était aussi envisageable de faire de I’éducation thérapeutique via ce dispositif, méme si les
patients n’étaient pas encore tres adhérant a participer aux ateliers. « La, par exemple avec le
PAERPA on a une éducation diététique si besoin, on a aussi dépression et tout mais ils
n’adhérent pas. » (E8)

Peu de dossiers étaient réalisés et encore moins aboutissaient a une aide. « Je [ne] sais pas
combien de dossiers, on a fait peut-étre 50 je [ne] sais pas mais trés peu de dossiers ont
abouti... Soit la personne a refusé... Soit la famille s'est fdachée... Soit finalement ils n’avaient
pas droit a l'aide donc finalement au niveau financier il avait droit a rien. » (E8)

Faire un dossier permettait de formaliser cette démarche par écrit pour montrer qu’il y avait
eu une proposition d’aide, quelle que soit la réponse de la personne agée. « Donc je pense que
voila, on prend mieux en compte... Ou en tout cas comme dit Mme B., c'est que l'intérét, c'est
qu'ily en a, ¢ca n'a pas abouti a tout mais au moins, on les a repérés, on a marqué, on a fait un
dossier. » (E8)

2.6. Les attentes des médecins généralistes pour I’avenir

Les médecins généralistes proposaient les pistes suivantes pour prolonger dans de bonnes
conditions le maintien a domicile des personnes agées.

Adapter le systeme de santé pour qu’il soit plus efficace dans les soins prodigués :

- Améliorer la communication pour favoriser la coordination des soins et la coopération
entre tous les professionnels de santé concernés (par exemple via des réunions
physiques ou une plateforme informatique) grace a une meilleure connaissance du
réseau de son territoire. « C'est juste amener les gens a discuter ensemble et a
réfléchir ensemble et a mieux se connaitre. » (E2) « Ce qu'il faudrait c'est qu'on
travaille tous ensemble, c'est que, quand on va chez un malade, il n'y a pas que les
meédicaments, c'est I'approche globale. » (E8)
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- Simplifier les démarches administratives pour les médecins généralistes et les
familles. « Avoir un interlocuteur vraiment unique, enfin, que ce soit plus simple dans
la gestion des caisses, dans la gestion des dossiers. » (E7)

- Création d’une filiere ambulatoire autour de la personne agée car certains estimaient
gu’une prise en charge spécialisée serait plus efficace pour répondre aux besoins
spécifiques de cette population. « En fait des médecins salariés qui puissent prendre
une heure, deux heures a domicile s'il y a besoin pour gérer tout, pour qu'il puisse avoir
le temps de résoudre tout ¢a... Presque comme en HAD, le plus de personnes dgées...
Ca serait plus simple. » (E4)

Faire de la prévention sur les facteurs de risque de chute en sensibilisant le public, notamment
sur 'aménagement du logement pour diminuer les chutes. « L'habitat...Oui l'aménagement,
par rapport au risque de chute, que les gens soient formés plus jeunes. A partir du moment ou
on se fait des entorses a répétition on ne met plus de tapis quoi, mais ¢a c'est un changement
de mentalité. » (E3)

Augmenter les moyens alloués a la santé, cela passe aussi par plus de professionnels de santé
et par une revalorisation salariale. « Je crois que tout fonctionnerait bien s'il y avait
suffisamment de monde. » (E1) « La premiere piste a explorer, c'est de voir sur le long terme
au niveau financier... si on [ne] paye pas les soignants a faire leur boulot, je pense que ¢a
avancera pas. » (E1)
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Discussion

1. La représentation des médecins généralistes de la fragilité des
personnes agées dans une zone sensibilisée a ce concept

1.1. Résumé des résultats

Pour les médecins généralistes interrogés, les personnes agées fragiles représentaient
une population hétérogéne, classées selon un continuum allant des patients completement
autonomes présentant les premieres difficultés de vie a domicile aux patients dépendants,
nécessitant l'aide d’une tierce personne. Les médecins généralistes appréhendaient ce
concept par le maintien a domicile, motivation premiére de ces patients agés fragiles. La
fragilité était un équilibre précaire du maintien a domicile. La rupture de cet équilibre pouvait
survenir a n'importe quel moment, de facon brutale ou progressive, souvent a la suite d’un
stress altérant I'état de santé de l'individu. Plusieurs critéres permettaient de définir une
personne agée comme fragile : des critéres invariables (I’age, les pathologies chroniques dont
les troubles cognitifs, I'’état de polypathologie, les chutes) et d’autres modifiables (la
polymédication, un chaussage inadapté, 'aménagement du logement, I'isolement, une perte
de poids, les difficultés économiques). Les médecins généralistes prenaient en compte la
globalité de la situation d’'une personne agée fragile : biomédicale, psychosociale et socio-
économique. La fragilité de la personne agée se rencontrait dans un nombre de situations
cliniques tres variées, souvent reconnaissables intuitivement, ce qui engendrait des difficultés
a la définir précisément.

Repérer une personne fragile était empirique. Cela reposait sur I'intuition du médecin
généraliste c’est-a-dire sur sa perception ressentie envers son patient. |l tenait compte de son
expérience clinique, de sa connaissance de la personne agée (histoire de vie, antécédents) et
de I'environnement dans laquelle elle vivait. Le repérage ne s’appuyait sur aucun outil mais
I’évaluation des situations restait pertinente car les médecins généralistes mettaient en place
une prise en charge adaptée. Les autres professionnels de santé ainsi que I'entourage aidaient
au repérage.

1.2. Deux modeles de fragilité prédominants utilisés par les sociétés
savantes gériatriques

Dans la littérature, le concept de fragilité se définit par une diminution des capacités
physiologiques de réserve qui altére les mécanismes d’adaptation au stress. C’'est un état qui
précede la dépendance. La fragilité est multidimensionnelle incluant une composante
physique, psychologique, cognitive, nutritionnelle, sociale et économique. Ces facteurs ainsi
que les comorbidités modulent son expression clinique. L'age est un déterminant majeur de
fragilité mais n’explique pas a lui seul cet état. Pour la différencier de la dépendance, on
considere le sujet fragile n’ayant aucune altération des capacités fonctionnelles de base de la
vie quotidienne d’apres I'échelle Activity Daily Living (ADL) de Katz. Il s’agit d’un processus
dynamique, non linéaire et réversible contrairement a la dépendance. C’'est ce qui constitue
son intérét car on peut la retrouver chez le sujet asymptomatique (14,34,40).

29



C’est un consensus reconnu par I'ensemble de la communauté scientifique dont la SFGG, la
HAS et I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (14,33,41).

En revanche, il n’est pas clairement établi que la fragilité soit un syndrome clinique c’est-a-
dire un ensemble de symptomes et de signes, qui associés a un processus, constituent
ensemble I'image de la fragilité. Le syndrome de Cushing est un exemple de syndrome
clinique. C’est ainsi qu’il est défini par Fried et al.

Quant a Rockwood et al, la fragilité de la personne agée est considérée par la mesure du
nombre de déficits liés a I'dge. C'est donc un syndrome gériatrique c’est-a-dire que I'effet
accumulé des déficiences dans plusieurs domaines aboutissent ensemble a un résultat
défavorable sur I'état de santé. (34,40,42).

Par ailleurs, le lien entre fragilité et comorbidités est aussi discuté en fonction du modele
choisi (Fried ou Rockwood) (40,42).

L'intérét de la fragilité est sa réversibilité. Elle est donc accessible a des mesures pouvant
retarder ou prévenir la dépendance puisqu’elle la précede. Cela explique I'accroissement du
nombre d’études publiées sur ce sujet (13,25,43).

Deux modeéles de fragilité se sont imposés en recherche clinique. Le plus cité est celui
du phénotype physique de fragilité de Fried qui repose sur le modele physiopathologique
hypothétique du cycle de la fragilité (16). Cing critéres, essentiellement physiques, sont
retenus :

- Perte de poids involontaire (de plus de 4,5kg ou plus de 5% du poids sur un an),

- Faiblesse musculaire (mesurée par la force de préhension au dynamometre sur la main
dominante ajustée selon I'IMC et le sexe),

- Fatigue (selon les réponses du patient a 2 questions de I'échelle CES-D, Center for
Epidemiological Studies—Depression scale),

- Diminution de la vitesse de marche (mesurée par le temps réalisé pour marcher 4,5
metres ajusté selon le sexe et la taille),

- Sédentarité (selon les réponses du patient au Minnesota Leisure Time Activities
Questionnaire, estimant les dépenses énergétiques en kcal par semaine ajusté selon
le sexe).

Le patient est considéré fragile a partir de 3 critéres. Une population intermédiaire, appelée
pré-fragile, entre les patients fragiles et robustes, présente 1 ou 2 critéres.

Ce modele a montré qu’une personne fragile ou pré-fragile est plus a risque de chutes,
d’hospitalisation, de dépendance et de déces. Il est indépendant des comorbidités et peu
sensible au changement. Ce modele définit la fragilité comme un syndrome clinique (42).

La principale critique de ce modele est qu’il est fondé sur des données obtenues d’une analyse
secondaire de la « Cardiovascular Health Study » (CHS), une étude prospective qui a été
congue initialement pour étudier les facteurs de risque de maladies cardiovasculaires tels que
I'infarctus du myocarde et I’AVC chez les personnes de plus de 65ans (44). De plus, il n’est pas
présenté comment les criteres retenus pourraient étre obtenus en pratique clinique. Enfin, il
n'y a pas d’évaluation cognitive pourtant reconnue comme étant associée au déclin
fonctionnel (34).

Le deuxieme modele dit d’accumulation des déficits de Rockwood est souvent opposé
au phénotype de fragilité physique. Ce modele prend en compte le cumul des pathologies
liées a I'age; il définit la fragilité comme une notion globale et multidomaine. On peut la
représenter par une balance qui risque de basculer a cause d’un événement stressant méme
mineur. C'est donc un état dynamique reflétant un équilibre précaire entre ce qui favorise ou
menace |'autonomie d’une personne fragile. Elle peut étre corrélée au niveau d’endurance,
d’homéostasie d’un individu (17,18).
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Elle est quantifiée par I'indice de fragilité (Frailty Index - Fl), reflétant la proportion de déficits
présents chez un individu sur un nombre total de 70 critéeres (18,45). Le Fl est corrélé a la
sévérité de la fragilité, au risque de dépendance et de décés. Ce modele a été développé
d’aprés I'étude « Canadian Study Health of Ageing » (CSHA), menée sur une cohorte
canadienne congue initialement pour étudier I'épidémiologie des troubles cognitifs chez les
personnes agées canadiennes. Ce modele est sensible au changement et permet un suivi. La
fragilité est considérée comme un syndrome gériatrique (18,34,42). Son principal grief est de
calculer le FI d’apres certains criteres de comorbidités et d’incapacité. Ce mode de calcul
entretient une limite floue entre fragilité, incapacité, comorbidités qui sont 3 notions
distinctes pour les gériatres (40). De plus, il n’est pas basé sur un modéle physiopathologique
qui pourrait expliquer le processus de fragilité (46). Enfin, il faut réaliser une évaluation
gérontologique standardisée (EGS) pour déterminer le Fl, ce qui demande du temps.

Bien que ces deux modéles distinguent des patients agés fragiles différents (47), ils ont
une valeur prédictive convergente pour déterminer des événements défavorables de santé
liés a la fragilité, ce qui pourrait conduire a un modele unifié (34). Ces deux modeles ne sont
pas adaptés pour une utilisation en pratique quotidienne. Les médecins généralistes ne
disposent pas de dynamometre pour mesurer la force musculaire, n’ont souvent ni I'espace,
ni le temps nécessaire pour mesurer la vitesse de marche ou réaliser une EGS (34,46,48).

1.3. Comparaison de nos résultats avec les concepts définis par les
sociétés de gériatrie

1.3.1. Concept

Les médecins généralistes interrogés avaient saisi le concept de fragilité. C’était pour

eux une situation a risque. Il est démontré que sa présence augmente le risque de déclin
fonctionnel, de chute, d’hospitalisation, d’institutionnalisation et de déces (16,18). Cependant
les médecins généralistes appréhendaient ce risque par le maintien a domicile, vu comme la
motivation premiére de ces patients agés fragiles.
lIs considéraient que le maintien a domicile constituait un équilibre précaire, entre une
capacité instable (définie par Campbell et Buchner par le fait qu’un déclin fonctionnel peut
survenir chez le sujet fragile pour un événement stressant mineur) (49) et les mesures pour
compenser les déficiences. Cela explique que pour les médecins généralistes interrogés, la
fragilité pouvait couvrir le champ d’'une dépendance bien compensée.
Par ailleurs, cette définition du concept par les médecins généralistes soulignait I'absence de
définition opérationnelle validée. Ils utilisaient ce concept de maniere concrete et
pragmatique par rapport aux définitions des sociétés savantes, reflétant leurs pratiques
quotidiennes.

Les médecins généralistes évoquaient la rupture de cet équilibre comme une
conséquence de l'insuffisance de la personne agée a lutter contre un événement stressant. Il
est admis que I'apparition d’un stress méme mineur chez une personne agée fragile peut
conduire aux chutes, au syndrome confusionnel et a un déclin fonctionnel potentiellement
réversible (34).

C’était une notion globale, impliquant des criteres physiques mais aussi cognitifs,
économiques et sociaux qu’ils recherchaient le plus souvent. Elle est maintenant admise par
les gériatres (14,40).
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C’était aussi un processus dynamique et non linéaire, ce qui sous-entendait une évolution peu
prévisible, d’ou la surveillance réguliére et rapprochée de ces patients par les médecins
généralistes.

Les médecins généralistes décrivaient la population agée fragile comme un continuum.
C’était un ensemble hétérogene de personnes agées vivant a domicile. C’était un spectre
allant des patients en bonne santé présentant les premieres difficultés, a celles dépendantes
dont les déficiences sont compensées par des aides dans leur environnement. Les gériatres
définissent la population agée fragile a partir d’un seuil de 3 criteres selon Fried ou a partir
d’une variable continue donnant un niveau de fragilité selon le modele d’accumulation des
déficits (50). Ce dernier exprime ce continuum a I'intérieur de la population fragile décrit par
les médecins généralistes. Fried a évoqué I'’hypothese selon laquelle il n’existerait pas une
seule mais plusieurs manifestations de la fragilité (51).
Selon le modele d’accumulation des déficits, la valeur du Fl, qui est une variable continue,
était corrélée au risque de déces (50,52-54). Ce modeéle va dans le sens d’un spectre au sein
de la fragilité selon le sens donné par les médecins généralistes.
La notion de réversibilité n’est pas évoquée par les médecins généralistes. Cependant, ils
comptaient sur la prise en charge pour stabiliser cet équilibre précaire.

1.3.2. Les critéres de la fragilité

Pour reconnaitre une personne agée fragile, certains éléments étaient utilisés par les
médecins généralistes sans pour autant utiliser un outil s’intégrant dans un modele de
fragilité. Ils ont cité I’age, les comorbidités, la polymédication, les critéres socio-économiques
et les chutes pouvant caractériser la fragilité.

lIs ont cité le plus souvent I'age pour définir une personne comme fragile, ce qui est
reconnu par la SFGG (14). Prendre en considération I’age chronologique est logique, mais pris
de faconisolé il n’explique pas a lui seul I'augmentation de la mortalité associée a I’age (14,50).
La fragilité est plus étroitement associée a I'aggravation de I’état de santé, a la fonction
physique et a 'autonomie qu’a I'age chronologique. Elle est également un meilleur prédicteur
de survie et de rétablissement aprés une intervention chirurgicale (47).

Les comorbidités, dont les troubles cognitifs, étaient recherchées méme si les gériatres
les dissocient de la fragilité. Cette fragilité est pourtant un facteur aggravant des comorbidités
(14,40,51).

La perte de poids est un critere du phénotype de la fragilité de Fried que les médecins
généralistes utilisaient en pratique.

La polymédication semble associée a la fragilité. Plus il y a de criteres de fragilité (selon
le phénotype de Fried), plus la prévalence de la polymédication est forte (55). Une étude
menée sur 4402 personnes agées semble suggérer que la polymédication accroit le risque de
devenir fragile, ce qui reste a confirmer (56). De plus, c’est un facteur de risque de chute et
pourvoyeur de complications médicales (57). La polymédication est donc aussi un critere
conduisant aux comorbidités.

Concernant les critéres socio-économiques, certaines études sous-entendent que
I'isolement social, les difficultés financiéres et le niveau d’études sont associés a la fragilité
(58,59). Une étude tirée en partie d’une analyse secondaire de la CSHA évoque un lien entre
un indice de vulnérabilité sociale, comprenant les criteres d’isolement ainsi que le statut socio-
économique, et le FI de Rockwood (60). Cependant, le recueil des données a été effectué par
un questionnaire. Ce lien nécessite d’étre confirmé.
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Les chutes étaient considérées comme un élément définissant la fragilité. Au contraire,
les gériatres les situent comme une conséquence d’un état de fragilité installé (34).
Concernant les facteurs de risque de chute, ce sont en majorité des pathologies médicales
pouvant entrer dans le cadre des comorbidités détaillées ci-dessus (57).

La fragilité de la personne agée peut exister a I’état asymptomatique, ce qui rend sa
reconnaissance difficile. L'objectif des sociétés de gériatrie est de la repérer a ce stade pour
réduire ses effets potentiellement négatifs (40), d’ou I'intérét des symptomes et des signes
cliniques retenus via les 2 modeles de fragilité décrits plus haut. La recherche sur les
biomarqueurs pourrait aider a un repérage précoce. Par exemple, le projet FRAILomic est une
initiative européenne regroupant chercheurs, cliniciens et laboratoires. Il a pour principal
objectif d’identifier ces biomarqueurs sanguins et urinaires chez 75000 personnes agées (61).
Le projet SPRINT-T, qui est un consortium européen réunissant des universitaires, des
laboratoires et des entreprises afin de faire progresser les connaissances sur la fragilité et la
sarcopénie, s’intéresse a la recherche de biomarqueurs pertinents (62).

En réalité, I’état de fragilité est souvent révélé a postériori lors d’'une décompensation, a
I’occasion d’une chute par exemple, comme décrit par les médecins généralistes (34,63).

Des résultats similaires sur le concept et les criteres de la fragilité ont été retrouvés
d’apres une étude qualitative qui a interrogé 18 médecins généralistes canadiens. La notion
de continuum et de processus dynamique caractérisaient la fragilité. Trois themes se
dégageaient pour conclure a I'état de fragilité : des caractéristiques physiques (I'age, le poids,
les pathologies, le traitement), des caractéristiques fonctionnelles (fonction physique,
fonction cognitive) et les conditions de vie (entourage médical et familial, habitat) (64).

1.3.3. Confusion entre dépendance et fragqilité

Dans I'histoire gériatrique, le mot fragilité a pu désigner des personnes agées affaiblies,
impotentes et dépendantes. Ce terme était aussi associé a I'incapacité, a la présence d’une
maladie chronique (65). A ce jour, le concept de fragilité étant mieux étayé, le consensus
actuel veut qu’elle précede la dépendance définie par lI'impossibilité partielle ou totale pour
une personne d'effectuer sans aide les activités de la vie, qu'elles soient physiques, psychiques
ou sociales, et de s'adapter a son environnement (57,66).

Pour certains médecins généralistes interrogés, une personne agée fragile pouvait étre une
personne dépendante bénéficiant de mesures compensant les déficiences au domicile. Les
arguments suivants pourraient expliquer cette confusion :

L'absence de consensus sur une définition opérationnelle de la fragilité. A ce jour, il n'y
a pas de critere suffisamment fiable et facilement mesurable en pratique clinique pour faire
le diagnostic de fragilité. Il n’y a pas non plus de consensus sur l'utilisation d’un outil de
repérage (34,67). Pour la dépendance, il existe plusieurs échelles dont une des plus connues
et validée est I’échelle ADL de Katz. Elle évalue les gestes courants concernant le corps. Partant
de ce constat, il serait plus facile d’évaluer la dépendance que la fragilité.

Bien que le concept de fragilité soit établi, la fragilité a un sens intuitif qui peut
favoriser la confusion avec la dépendance. On évoque une vulnérabilité, un risque vers une
dégradation de I'état de santé. Selon le Larousse, elle désigne ce qui a un « caractére précaire,
vulnérable, faible et instable ou de manque de robustesse ». Ce qui laisse suggérer que I'on
peut évoquer une fragilité chez une personne agée mais peu de soignants peuvent en donner
une définition claire et exhaustive (52,68,69), comme constaté dans les entretiens. Cela pose
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question sur les formations diverses, les connaissances et la compréhension de ce concept par
les praticiens.

Les conséquences défavorables de la fragilité de la personne agée sur la santé sont
similaires a celle de la dépendance (16,40,51,68).

D’apres la figure 1, extraite de I'’étude conduite par Fried et al sur la cohorte CHS en
2001, il avait été retrouvé un chevauchement entre ces 2 notions. En effet, 27,2% des
personnes fragiles étaient aussi dépendantes pour au moins un critére de I’échelle ADL(16,51).
La fragilité et la dépendance pouvaient coexister chez le méme individu. D’ailleurs, certains
auteurs avaient effectué des études de mesure de fragilité chez des personnes dépendantes
en EHPAD (70,71).

Comorbidité
(2 2 maladies)

Dépendants (> 1 ADL)
(n=67)

(n=2131)

26.6%
{n=98)

Fragiles

Figure 1: Diagramme de Venn montrant le chevauchement entre fragilité et dépendance selon
I’échelle ADL de Katz (16)

Cependant, Fried et al avaient permis d’étayer la distinction entre la fragilité et la dépendance
puisque le chevauchement n’est pas complet (51). A ce jour, les gériatres sont en majorité en
accord avec le fait que la fragilité est une notion a part entiere (40).

Une personne agée dépendante peut vivre a domicile si cette dépendance est
compensée. Une grande majorité de patients agés souhaitent rester a domicile et les
médecins généralistes suivent ce projet de vie dans la mesure du possible. L’objectif est de
maintenir un état de santé compatible avec un maintien a domicile sur le long terme et de
préserver I'autonomie. On entend par autonomie la capacité a se gouverner soi-méme ; cette
définition n’exclut pas la dépendance, ce qui peut faire passer celle-ci au second plan aux yeux
des médecins généralistes.

1.3.4. Repérage de la fraqilité

L'utilisation d’une grille de repérage n’était pas considérée comme suffisante et
efficace du fait du caractere global et évolutif de la fragilité. Le repérage de la fragilité était
empirique, basé sur l'intuition du médecin généraliste, notion également abordée par
plusieurs auteurs (64,68). Deux études ont évalué que le jugement clinique du médecin
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généraliste pour repérer un patient fragile pouvait constituer un bon élément dans le
repérage. Cependant, il ne rejoignait pas la précision du phénotype de Fried, si on le considere
comme test de référence (72,73). Améliorer la formation sur la fragilité pourrait permettre
d’améliorer son repérage par cette méthode (74). L'utilité des nouvelles technologies est
également une piste en cours d’exploration en recherche clinique pour le repérage et le suivi
(75).

L’application des criteres du phénotype de fragilité de Fried et du calcul du Fl n’est pas
réalisable en ambulatoire dans les conditions actuelles d’exercice de la médecine générale, en
raison de son caractere chronophage (76—78). Pour résoudre ce probleme, le Gérontopole de
Toulouse a développé un questionnaire rapide, le GFST, recommandé par la HAS et congu pour
étre utilisé par les médecins généralistes. Il permet le repérage des principaux criteres de
fragilité selon le phénotype physique, d’aborder les troubles mnésiques ainsi que I'isolement
de la personne agée. Sa particularité réside par le fait qu’il laisse le médecin généraliste juger
de la fragilité d’un patient 4gé dés qu’une réponse est positive. Si c’est le cas, une évaluation
gérontologique standardisée est recommandée. Le jugement clinique du médecin généraliste
prend donc une place importante dans le repérage de la fragilité. Il inclut une part d’intuition,
rendant ce jugement subjectif (13,32), comme décrit dans les résultats de notre travail. Le
projet FAP sur la fragilité et la prévention de la maladie d’Alzheimer en soins premiers, avait
comparé le jugement clinique subjectif des médecins généralistes pour le repérage de sujets
fragiles et/ou se plaignant d’une plainte cognitive, a travers le GFST, a des tests objectifs dont
la recherche des 5 critéres du phénotype de Fried par I'IDE. Il s’avérait que le jugement des
médecins généralistes avait une bonne sensibilité (80,4%) ce qui correspond a un bon
dépistage de la fragilité de |la personne agée. La bonne valeur prédictive positive (87,7%)
permet de minimiser le risque de porter a tort une fragilité qui n’existe pas. En revanche, le
nombre élevé de faux négatifs fait que la valeur prédictive négative (50,5%) est médiocre et
ne permet pas de se reposer uniquement sur le jugement clinique subjectif. Le jugement du
médecin généraliste est nécessaire mais ne semble pas suffisant pour repérer toutes les
personnes agées fragiles (73). Ce test gagne a étre connu car il n’avait été cité par aucun
médecin généraliste interrogé, malgreé le fait qu’ils étaient installés dans une zone PAERPA, et
sensibilisés au concept de fragilité.

L'apport des autres professionnels de santé et de I'entourage dans le repérage d’un

sujet fragile était reconnu par les médecins généralistes. Cela permettait de poser
précocement le diagnostic de fragilité et de mettre en place une prise en charge. Dans le sud-
ouest de la France, une équipe pluriprofessionnelle composé de gériatres, d’IDE, de
personnels du médico-social méne des actions en faveur du repérage (79).
Le plan PAERPA est un atout dans le repérage de la personne en perte d’autonomie et donc
fragile. Il est réalisé a I'aide d’outils a destination des professionnels de santé (80) ou d’un
auto-questionnaire de dépistage (13). Ces professionnels de santé peuvent utiliser ces outils,
voire leurs intuitions, tout comme I'entourage de la personne agée. Le médecin généraliste
doit alors confirmer le résultat de ce repérage.

Les médecins généralistes peuvent jouer un role important dans le repérage de la
fragilité de la personne agée (81,82). L'accroissement des connaissances sur la fragilité,
notamment dans le domaine des soins premiers, est nécessaire pour améliorer le repérage de

la fragilité par les professionnels de santé.

Qu’en est-il de la prise en charge et du suivi de la fragilité de la personne agée ?
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2. La gestion de la santé des patients fragiles par les médecins
généralistes

2.1. Des médecins généralistes impliqués

La prise en charge et le suivi avaient pour objectif de respecter le souhait du patient
de rester chez lui, lorsque cela était possible, en minimisant le risque de difficultés pouvant
remettre en cause le maintien a domicile.

Les médecins généralistes réalisaient une prise en charge précoce, évolutive et adaptée a
chaque situation. Elle s’articulait autour de 3 axes: la personnalisation, la négociation et
I’anticipation des soins. Elle demandait du temps car d’une part, les médecins généralistes en
discutaient avec les patients des les premieres difficultés, et d’autre part il fallait répéter ce
message a chaque consultation. Cette méthode permettait au long cours de convaincre le
patient sur son « état de fragilité » puis d’aboutir a un compromis sur les aides a mettre en
place. C’était le résultat d’une décision partagée entre le patient agé fragile et le médecin
généraliste. Imposer au patient des aides sans consentement entrainait souvent un refus
ultérieur de ces aides voire un rejet global de la prise en charge. Cependant avoir son accord
et celui de I'entourage n’était pas suffisant, il fallait aussi instaurer progressivement les aides
dans le temps. Cela nécessitait de bien connaitre son patient, d’identifier son projet de vie,
son environnement familial et les potentiels problémes en rapport avec son habitat.

Ces étapes sont cruciales car I'appropriation de son état de santé par un individu est
nécessaire avant d’entreprendre le début d’une prise en charge médicale (83,84).

Par ailleurs, les médecins généralistes réévaluaient intuitivement le niveau de fragilité,
donc la viabilité du maintien a domicile a chaque consultation ou visite a domicile. On pourrait
alors faire une analogie avec le modele d’accumulation de déficits de Rockwood dans lequel
un suivi est possible grace au Fl, équivalent d’un indicateur global de santé (69). Cependant
son calcul demande du temps, a fortiori si la répétition des évaluations par ce moyen est
nécessaire. Cette mesure intuitive par les médecins généralistes peut se justifier par sa
rapidité, 'absence de criteres opérationnels consensuels, le manque de connaissance d’un
outil validé et de traitement spécifique de la fragilité. Seuls quatre traitements a ce jour sont
reconnus comme pouvant apporter une efficacité chez les personnes agées fragiles : les
programmes d’exercices physiques, les compléments nutritionnels, la réduction de la
polymédication et I'apport en vitamine D (43).

2.2. Le réseau de proximité et I’entourage

La fragilité étant multidimensionnelle, elle impose une prise en charge
pluridisciplinaire (40,85). Les médecins généralistes interrogés confirmaient cette démarche.
lIs s"appuyaient sur leurs réseaux de proximité composés de professionnels de santé (IDE,
pharmacien, kinésithérapeute notamment) et des personnels d’aide a la personne dans un
territoire donné pour une prise en charge efficace. lls prenaient leurs décisions souvent en
concertation avec les autres professionnels de santé, avant de les mettre en ceuvre.

Un passage récurrent a domicile d’un professionnel de santé permettait une prise charge et
un suivi de la personne agée fragile a domicile. Les IDE avaient un role dans la surveillance et
pouvaient alerter sur une altération de I'état de santé compromettant le maintien a domicile.
La communication entre les différents professionnels de santé était un élément important
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dans le suivi de la personne agée fragile. En effet, le défaut de communication est une source
d’altération de la qualité des soins (86). Sans I'action des différents acteurs mais aussi de la
famille, les médecins généralistes jugeaient la prise en charge beaucoup plus complexe.

Lors de la constatation d’une fragilité d’ordre médico-sociale, une assistante sociale voire une
institution pouvait entrer en jeu.

Il était également possible pour ces médecins généralistes de réaliser un PPS qui est
un plan d’action formalisé pour la personne agée fragile. Il s’agit d’un dispositif du PAERPA. Il
est rédigé par la coordination clinique de proximité (CCP) constituée des différents
professionnels de santé du réseau de proximité. Le PPS reflétait ces décisions prises et
permettait de constituer un dossier écrit (87,88). Malgré cette organisation, les médecins
généralistes constataient un manque d’efficacité. La majorité des patients fragiles ne
finalisaient pas le dossier, souvent par refus, ou si celui-ci aboutissait, la probabilité d’obtenir
une aide notamment financiere était mince. Cependant, cela favorisait le travail de
coordination et les médecins généralistes pouvaient potentiellement consacrer moins de
temps aux taches administratives, grace a la coordination territoriale d’appui (CTA). Cette
derniere est une plate-forme d’information et d’orientation pour organiser au mieux la prise
en charge médico-sociale. On peut nuancer ce gain de temps car il était en partie consacré
aux taches liées au repérage spécifique du PAERPA, aux réunions liées a la CCP et parfois a la
difficulté de joindre la CTA.

Les médecins généralistes évaluaient les situations de facon globale en tenant compte
des pathologies mais aussi de la connaissance du patient et de son environnement pour
éventuellement réaliser un PPS mais sans effectuer d’EGS. Plusieurs études dont une méta-
analyse ont pourtant montré qu’une intervention complexe basée sur une évaluation globale
du sujet agé, notamment chez des sujets fragiles a domicile, réduisait le taux d’hospitalisation,
les chutes et Iinstitutionnalisation (89,90). A I’échelle des soins primaires, une détermination
précoce de la fragilité chez les personnes agées permettrait la mise en place d’interventions
ciblées susceptibles de retarder I'apparition de ces conséquences négatives. L'EGS est peu
réalisée en ambulatoire par les médecins généralistes parce que peu compatible avec
I’exercice habituel en médecine générale (91,92). Pour contourner ces obstacles en soins
premiers, confier cette tache a d’autres professionnels de santé est une solution possible.
Dans certaines maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP), un protocole de coopération
permet a des IDE, formés a la réalisation d’EGS, d’évaluer une personne agée si le jugement
du médecin généraliste est en faveur d’une fragilité (93). Une équipe mobile gériatrique est
aussi un autre exemple déja mis en place (cf. chapitre 2.3.1.). Le dispositif Asalée (Action de
santé libérale en équipe) pourrait aussi étre un moyen de déléguer cette tache. Il s’agit d’'une
coopération entre médecins généralistes et IDE avec comme objectif initial d'améliorer la
prise en charge des maladies chroniques dans les soins premiers. Les médecins généralistes
peuvent leur adresser des patients en consultation pour partager le suivi et aussi assurer le
dépistage des troubles cognitifs par exemple (94).

Les médecins généralistes s’appuyaient également sur la famille du patient fragile,
surtout lorsque ce dernier était en situation de dépendance compensée. Elle pouvait étre
jugée indispensable pour assurer les taches nécessaires au maintien a domicile. Elle pouvait
étre présente au quotidien, assurer la surveillance, mettre en place les aides et alerter le
médecin généraliste en cas de dégradation de I'état de santé. C’'est ce que recommande la
HAS (85).
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2.3. Difficultés

Malgré l'investissement des médecins généralistes, il demeure de nombreuses
difficultés dans la gestion de la santé des patients fragiles.

2.3.1. Activité chronophage

La gestion de la santé d’un patient fragile posait des difficultés. Les médecins
généralistes estimaient que cette activité était chronophage d’autant plus en cas de
polypathologie, d’isolement et en termes de formalités médico-sociales. Une étude explorant
I’expérience des médecins généralistes dans les soins donnés aux personnes dgées fragiles aux
Pays-Bas confirmait ce constat (95). Simplifier davantage les démarches administratives
permettrait de gagner du temps en faveur des soins.

Une filiere ambulatoire gériatrique pourrait aussi répondre de maniére ponctuelle ou
prolongée aux besoins des patients et aider les médecins généralistes a assurer leurs missions.
Elle pourrait réaliser une EGS d’un patient agé fragile a domicile. Dans I'Indre, une équipe
mobile gériatrique intervient au domicile des personnes agées. Elle effectue une évaluation
gériatrique globale sur demande du médecin généraliste et/ou de la famille des personnes
agées fragiles et propose des interventions. Elle peut assurer un suivi pendant 6 mois et aide
a la coordination autour de la personne agée durant cette période (96).

L'aide des IDE dans le cadre d’un protocole de coopération en MSP voire dans le dispositif
Asalée peuvent constituer d’autres solutions (cf. chapitre 2.2).

Notre étude indique qu’un certain nombre de médecins généralistes limitaient le
nombre de visites a domicile. En France, selon une étude de la DRESS, les médecins
généralistes réalisent de moins en moins de visites a domicile (97). Pourtant ils considéraient
que I’habitat pouvait constituer un facteur de risque de fragilité. Réduire les visites a domicile
serait une perte de chance pour détecter précocement une fragilité.

Les taches du PAERPA étaient jugées chronophages : repérage via une grille spécifique,
réalisation du PPS, trouver le professionnel adéquat a propos d’'une demande d’aide médico-
sociale. Les critéres de repérage ne semblaient pas adaptés en raison d’un dépistage de la
fragilité a un stade tardif voire dépassé, ol souvent des interventions avaient déja été mises
en place. Le PAERPA cible 4 principaux facteurs majeurs d’hospitalisation : la polymédication,
la dépression, la dénutrition et les chutes. Mises a part les chutes qui sont une conséquence
de la fragilité, des études complémentaires sont nécessaires pour préciser les liens de
causalité entre la fragilité et les 3 autres facteurs d’hospitalisation (34,55,56,98). Ces
incertitudes peuvent expliquer en partie des critéres de repérage dans le cadre du PAERPA
inadaptés a un repérage précoce, et constituent sans doute un frein a une utilisation plus large
de ce dispositif.

Enfin, certains médecins généralistes avaient avancé le manque de professionnels de
santé devant faire face a la charge de travail élevée que requiert cette population, d’ou I'idée
d’en augmenter le nombre. La région Centre Val-de-Loire présente une densité de 128
médecins généralistes pour 100000 habitants soit la plus faible de France, territoire d’Outre-
Mer compris en 2016. La moyenne nationale se situe a 155 médecins pour 100000 habitants
(99). En 2015, 16,5% de la population de notre région réside dans une commune sous dotée,
soit le taux le plus élevé de France métropolitaine. Cela représente 8% de la population
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nationale vivant dans ces zones. La dotation en médecins généralistes est calculée par
I'accessibilité potentielle localisée. Il s’agit d’un indicateur d’accessibilité aux soins qui permet
de tenir compte a la fois de la proximité et de la disponibilité de I'offre médicale, mais aussi
de I'dge de la population et de I'activité des médecins (100).

2.3.2. Le patient et I’entourage

Le refus des interventions par les patients constituait un des obstacles a la prise en

charge. lls évoquaient une intrusion dans leur intimité, un désintérét pour les solutions
proposées et donc une difficulté pour les médecins généralistes a sensibiliser la population
agée fragile a la prévention.
Les médecins généralistes interrogés étaient aussi en difficulté avec I'entourage. C'était le cas
si elle était absente ou si elle était en désaccord sur la prise en charge. Cela pouvait conduire
a une ingérence dans les soins. lls déploraient les cas de refus d’aide de la part des patients
fragiles ou d’aidants en difficulté. Dans ces situations, seule une détérioration de la situation
a domicile pouvait pousser ces derniers a les accepter. Le risque d’étre exposé a un événement
aigu aboutissant a une hospitalisation non programmée était majoré. Une étude menée en
2010 sur les difficultés de 111 médecins généralistes des territoires de santé grenoblois,
annéciens et roannais auprés de patients agés en situation médicale et psychosociale
complexe affichait des conclusions similaires sur I’entourage (101). Ces situations pouvaient
remettre en cause le maintien a domicile. Les patients agés ou leur entourage justifiaient le
refus des aides par un manque d’utilité des interventions et le non-respect de I'intimité du
patient. Ce refus n’est-il pas I'expression de la peur de la perte d’autonomie voire de
Iinstitutionnalisation ? N’y a-t-il pas, de la part des médecins dans I'intention de prévenir la
dépendance, un manque d’écoute de la volonté exprimée par le patient agé fragile ? Des
travaux supplémentaires méritent de répondre a ces questions.

Les médecins généralistes devaient assurer une prise en charge médico-sociale
croissante des personnes agées fragiles et ainsi se substituer aux familles pour les maintenir a
domicile. L'augmentation de la population agée et les difficultés liées a 'entourage peuvent
expliquer cette situation. Le temps consacré a la partie médico-sociale empiete sur la part du
soin. Ce rOle devrait étre assuré par la famille, éventuellement aidée par les professionnels du
médico-social. L'idée populaire selon laquelle les enfants s’occupent de leurs parents semble
en régression. Est-ce réellement le cas ? Les rapports entre les aidants et les ascendants se
sont modifiés au cours du XXéme siecle a cause de I’évolution sociétale et démographique
sans que I’on puisse dire que la solidarité familiale ait réellement disparu. En effet, les familles
dans lesquelles vivaient plusieurs générations ont toujours cohabité avec les familles
nucléaires (parents et enfants), en réalité plus nombreuses. Par le passé, ceux que l'on
appelait les indigents étaient constitués d’une part importante de personnes &gées.
L'apparition des systéemes de protection sociale et de retraite, 'émergence de I'entraide entre
voisins ou amis ont contribué a autonomiser les personnes agées de leurs familles (102,103).

Ce constat sur les difficultés déclarées semble suggérer qu’il est encore difficile d’agir
sur le plan de la prévention. Les messages délivrés aux patients notamment sur
I'aménagement de I'habitat pour réduire le risque de chute n’étaient pas toujours appliqués.
Sensibiliser la population dgée a la prévention pourrait étre un axe majeur de progres pour
I'avenir. Le Gérontopdle de Toulouse organise des conférences-débat dans les différentes
communes du sud-ouest en collaboration avec les mairies et les élus locaux. 70 000 plaquettes
informatives sur les signes de fragilité a destination du grand public ont été diffusées dans
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I’ancienne région Midi-Pyrénées. Un site web « Ensemble, prévenons la dépendance » résume
les données scientifiques robustes et permet de les faire connaitre du plus grand nombre
(13,104). Le dispositif PAERPA comporte un volet prévention. Des réunions d’éducation
thérapeutique ont été consacrées sur la nutrition ou I'équilibre. Le PPS peut proposer des
interventions en faveur de la prévention des chutes a domicile par exemple (105). Cependant,
il n’était pas utilisé systématiquement par les médecins généralistes.

2.3.3. Relation avec I’hépital

Le manque de communication entre le milieu hospitalier et ambulatoire pouvait étre
un handicap a I'apport des soins nécessaires en situation aigué et a la pérennisation des aides
au long cours. Améliorer la communication avec les professionnels de santé, dont les
praticiens hospitaliers, était une des principales attentes des médecins généralistes.
L’organisation des futurs poles de santé en communautés professionnelles territoriales de
santé (CPTS) pourrait étre une solution supplémentaire au PAERPA, afin d’améliorer la
coopération et la coordination des soins entre professionnels de santé pour les personnes
agées fragiles d’un territoire donné (106).
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3. Forces et limites

La recherche qualitative était adaptée pour explorer les représentations des médecins
généralistes sur la fragilité des personnes agées. Cette méthode a permis d’explorer les
définitions de ce concept selon les participants, ainsi que leurs pratiques et leurs expériences
personnelles. Il n’y a pas, a ce jour, de consensus universel sur sa définition ni sur les critéres
permettant son diagnostic. Une part non négligeable de médecins ignore ce concept de
fragilité.

Les criteres de qualité d’'une étude qualitative ont été respectés. La trame d’entretien
a été modifiée suite a un premier entretien test pour explorer tous les aspects du theme de la
recherche. La triangulation des données a été réalisée par un codage séparé de chaque
entretien par le rédacteur et son directeur de thése. La saturation des données a été obtenue
au 9°™Me entretien.

Les hypotheses préalables du rédacteur et de son directeur de thése ont pu
transparaitre dans la formulation des questions et influencer I'analyse des entretiens par un
biais de suggestion. De méme, une part de subjectivité dans la thématisation et le choix des
criteres de catégorisation a pu entrainer un biais d’interprétation. Cependant, la triangulation
des données avec une stratégie de lecture croisée avec le directeur de these a limité ce biais.

La sélection d’un échantillon raisonné de médecins est destinée a garantir la validité
externe des résultats pour permettre de les généraliser. C'est pourquoi nous avons choisi des
médecins ayant des caractéristiques variées. Il existe cependant un biais de sélection, le
recrutement s'est fait dans la zone du PAERPA parce que ces médecins ont été sensibilisés au
concept de fragilité.
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Conclusion

La représentation de la fragilité de la personne agée vivant a domicile par des médecins
généralistes sensibilisés a ce concept se rapprochait du modele d’accumulation des déficits de
Rockwood. C’'était une population hétérogéne, définie selon un continuum. Elle pouvait
concerner aussi bien des patients autonomes que dépendants, bénéficiant de mesures
compensatoires. La fragilité était aussi décrite comme un équilibre précaire au maintien a
domicile. Ces criteres ne faisaient pas partie du consensus sur le concept de fragilité. lls étaient
une conséquence de la prise en compte biopsychosociale de ces patients par les médecins
généralistes. Néanmoins, les médecins généralistes reprenaient certaines caractéristiques
décrites par les gériatres : un état global, dynamique et non linéaire. D’autres criteres tels que
I’age, les comorbidités, la polymédication, les conditions socio-économiques et les chutes
étaient cités par les gériatres et les médecins généralistes.

Le repérage de la fragilité devait prendre en compte les parametres précédemment
cités ainsi que la qualité de vie au domicile, et cela dés les premiéres difficultés. Les conditions
actuelles d’exercice de la profession ne favorisaient pas l'utilisation d’un outil standardisé
pour le repérage. L'utilisation de lintuition du médecin généraliste était la méthode
prédominante.

La prise en charge de la personne agée fragile était personnalisée, négociée et précoce

avec le patient voire avec I'entourage. Les médecins généralistes travaillaient en réseau avec
les professionnels de santé de proximité pour réaliser la prise en charge nécessaire et le suivi.
Le PAERPA favorisait ce travail en réseau et formalisait par écrit la prise en charge. Lorsque
I’entourage était présent, c’était aussi un élément important pour le maintien a domicile.
Cependant la prise en charge était chronophage. Les médecins généralistes faisaient face a
d’autres difficultés : les formalités médico-sociales, I'isolement de la personne agée, la
sensibilisation des personnes agées et de leur entourage aux bénéfices des interventions en
rapport avec la fragilité. Quelques pistes sont évoquées pour améliorer la prise en charge
comme le renforcement du travail de coordination entre les professionnels de santé, y
compris hospitaliers, la sensibilisation du grand public au concept de fragilité afin d’obtenir
une participation plus active du patient et de son entourage.
L'idée de détecter la fragilité avant le stade de dépendance est séduisante, car son caractere
potentiellement réversible permettrait de réduire la durée de la dépendance. La fragilité
devient un enjeu majeur pour la santé des personnes agées au méme titre que la dépendance.
Son dépistage et sa prise en charge font donc partie du domaine de compétence du médecin
généraliste.

Sensibiliser les médecins généralistes sur la fragilité est essentielle. Ills peuvent
contribuer a enrichir le concept et la définition opérationnelle de la fragilité au bénéfice des
patients et ainsi participer a la réduction du fardeau de la dépendance.
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Annexe 1

Trame d’entretien initiale

1)

2)

3)

4)

5)

En tant que médecin généraliste, quelles sont les principales difficultés que vous
rencontrez avec les patients dgés vivant a domicile ? Donnez-moi des exemples
illustrant vos propos.

Comment définissez-vous la fragilité du patient agé ? Ou avez-vous entendu parler de
ce concept ? Est-ce une notion importante pour votre pratique ?

Quelle est votre méthode de repérage de la fragilité et quelles sont les difficultés que
vous avez rencontré dans votre pratique quotidienne ? Utilisez-vous des outils ? Ou
avez-vous découvert ces outils ? Qui vous aident dans ce repérage ? Acceptation des
patients ?

Comment réalisez-vous la prise en charge de ces patients fragiles ? Quelles sont les
décisions prises ? Avec quels partenaires ? Quelle place prend le patient et sa famille
dans les décisions prises? Quelles difficultés rencontrez-vous? Y a-t-il des
changements avec le dispositif PAERPA ?

Au final, qu’est-ce que vous attendiez du dispositif PAERPA ? Répond-il a vos attentes ?
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Annexe 2

Trame d’entretien modifiée :

1)

2)

3)

4)

5)

Pouvez-vous me raconter une situation récente ol vous avez rencontrez des difficultés
avec une personne agée a domicile ?

Dans votre exemple, pensez-vous que ce patient est fragile ? OU avez-vous entendu
parler de fragilité ? Est-ce important dans votre pratique ?

Comment repérez-vous la personne agée fragile ? Qui vous aide dans ce repérage ?
Utilisez-vous des outils ? Ou les avez-vous découvert ?

Quelles sont les décisions prises et quand sont-elles prises ? Pourquoi ? Avec quels
partenaires ?

Quelles difficultés rencontrez-vous ? Quelle place prend le patient et sa famille dans
ces décisions ?

Y a-t-il des changements avec le dispositif PAERPA ?

Concrétement, que faut-il améliorer dans la gestion des patients fragiles au quotidien?
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Annexe 3

Grille de caractérisation des médecins généralistes :
- Age
- Sexe
- Durée d’installation
- Mode d’exercice (individuel, cabinet de groupe, maison de santé, centre de santé)
- Lieu d’exercice (rural, semi rural, urbain)
- Statut d’activité
- Secteur d’activité

- Spécialisation ou Mode d’exercice particulier
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Résumé :

Contexte : Les projections démographiques montrent un accroissement du vieillissement de la population
frangaise dans les prochaines décennies. L’augmentation de la dépendance résultante engendrera des
difficultés sur le systeme de santé. Une solution pour la retarder est de repérer les patients agés fragiles
grace aux médecins généralistes.

Objectif : L’objectif principal était de connaitre la représentation des médecins généralistes sur la fragilité
de la personne agée dans une zone PAERPA ot ils ont été sensibilisés a ce concept. L’objectif secondaire
était de déterminer leurs prises en charge des patients agés fragiles.

Méthode : 11 s’agissait d’une étude qualitative réalisée par des entretiens individuels semi-dirigés
interrogeant des médecins généralistes installés en territoire PAERPA du département d’Indre-et-Loire.
Neuf médecins ont participé aux entretiens ayant permis d’atteindre la suffisance des données.

Résultats : La population agée fragile vivant a domicile était décrite comme hétérogene. C’était un
continuum allant des premieres difficultés a I’état de dépendance compensée par les aides mises en place.
La fragilité était un équilibre précaire, un état dynamique, non linéaire et pouvait remettre en cause le
maintien a domicile suite a un événement stressant. Certains facteurs cités soulignaient son caractere global
comme 1’4ge, les pathologies chroniques, la polymédication, les chutes, la perte de poids, I’isolement, les
difficultés sociales et économiques. Le repérage était basé sur I’intuition du médecin généraliste grace a la
connaissance de ses patients. La prise en charge était personnalisée, négociée et anticipée avec le patient
malgré les difficultés rencontrées. Ces dernieres étaient principalement liées aux refus des interventions
par les patients, lié a I’entourage et a la disponibilité du praticien. Le PAERPA favorisait le travail en réseau
avec les professionnels de santé de proximité.

Conclusion : La représentation des médecins généralistes se rapprochait du modele d’accumulation des
déficits de Rockwood. Ils étaient engagés dans la prise en charge malgré les difficultés. Sensibiliser
davantage les médecins ainsi que leurs patients agés a ce concept pourrait permettre de réduire I’impact de
la dépendance sur notre société.

Mots clés : personne agée fragile, dépendance, médecine générale, soins a domicile, gestion des soins
aux patients
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