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RESUME

Introduction : La Corse est 'une des régions de France qui comporte le plus de personnes agées
et qui enregistre le taux de pauvreté le plus élevé chez les séniors. Chez les plus de 65 ans en
France, on estime la prévalence du syndrome de fragilité a 15,0 %. Les politiques de santé
affirment leur volonté d'agir contre la perte d’autonomie et veillent a promouvoir le bien vieillir. Elles
placent les médecins généralistes parmi les principaux acteurs dans le repérage et la prise en
charge de la fragilité. Cette étude avait pour objectif de faire un état des lieux des connaissances
et des pratiques des médecins généralistes installés en Corse concernant le repérage ambulatoire

de la fragilité chez la personne agée

Méthodes : Nous avons mené durant trois mois une étude quantitative et descriptive a I'aide d’'un
auto-questionnaire anonyme destiné aux médecins généralistes installés en Corse. A partir de ce
questionnaire, des scores ont été réalisés afin d’apprécier dans sa globalité le niveau de sensibilité

et de coordination des médecins a ce repérage.

Résultats : Parmi les 310 médecins installés sur le territoire Corse, 81 réponses ont été
enregistrées. Le concept de fragilité était connu par 92,6 % des individus. Les médecins dans leur
grande majorité considéraient dans 87,7 % (IC... = [81.6% , 93.8%]) des cas avoir une place
principale dans son repérage, et 51,9 % (IC.. = [42.5% , 61.3%]) d’entre eux déclaraient avoir été
informés sur les éléments spécifiques a rechercher. Le repérage de la fragilité était associé a une
démarche de prévention primaire dans 77,8 % (IC... = [70% , 85.6%]) des cas.

La grille d'évaluation GSFT du Gérontopdle de Toulouse n'était connue que par 14,1 % des
médecins (IC.,. =[7.4% , 20.8%]). Lorsqu’ un syndrome de fragilité était suspecté, une EGS était
réalisée par une aide extérieure dans 45,7 % des cas (IC... = [35.9% , 54.3%]). Concernant les
perspectives de « création de centres multi-domaines », 76,5 % des médecins y répondaient
favorablement (IC., = [68.7% , 84.3%]). L'auto-évaluation de la capacité intrinséque par des

applications mobiles était une piste pertinente selon 59,3 % de l'effectif (ICw. = [50.1% , 68.5%]).

Conclusion : Les médecins généralistes installés en Corse sont pour la plupart sensibilisés au
repérage de la fragilité. Cependant, I'utilisation d’outils standardisés semble étre un des objectifs
qu’il faudrait améliorer. Dans cette étude, la logique d’exercice des médecins apparait comme
étant coordonnée et leur volonté de s’impliquer dans une démarche de soins gériatriques semble

se confirmer.
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INTRODUCTION

Le vieillissement de la population est un phénomene mondial. Depuis 2018, les plus de 65 ans
sont plus nombreux que les enfants de moins de 5 ans sur la planéte.

En 2050 le nombre de personnes agées de plus de 80 ans devrait tripler, passant de 143 millions a
426 millions. (1)

En Europe, ce vieillissement est constaté depuis longtemps et sa population est aujourd’hui 'une
des plus agée de la planéte. (2) (3)

En 2018 plus de 19,7 % des européens étaient agés d'au moins 65 ans.

En France, la part de cette tranche de population est passée de 13,9 % en 1990 a 20,5 % en

2020. Toutefois, ce vieillissement affecte différemment les territoires francais.

La Corse est 'une des régions de France qui comporte le plus de personnes agées et qui
enregistre le taux de pauvreté le plus élevé chez les séniors. (4)

Selon les dernieres estimations de I'Insee en janvier 2019, la Corse comptait 39 092 personnes
agées de 75 ans et plus soit 11,5% de la population contre 9,4% en France métropolitaine. D’aprés
les projections de population établies par I'lnsee, cette part augmenterait de 58 % entre 2015 et
2030 contre 27 % au niveau national. (5)

En 2015 on comptait sur l'ile 15 000 personnes dépendantes de plus de 60 ans. A I'horizon 2030,
6 000 personnes supplémentaires se trouveront en situation de dépendance selon I'hypothése
intermédiaire de projection. Cette évolution (+40 %) est nettement supérieure a la moyenne
nationale (+25 %). (6)

Concernant les lieux de vie, 88 % des séniors dépendants vivant en Corse privilégient la vie au
domicile, ce sont 10 points de plus qu’au niveau national. En paralléle, on constate que le recours
aux institutions comme les EHPAD est moindre. Cette donnée peut en partie s’expliquer par le
niveau de précarité élevé des séniors ainsi que par le nombre de lits en institution pour 1000
habitants inférieur au reste de la métropole (57 contre 124). Il est également important de
souligner qu’en Corse le maintien a domicile des ainés est favorisé par la présence plus

importante des aidants familiaux ainsi que par un maillage infirmier plus dense. (5)

Le vieillissement est un processus évolutif hétérogene. Ainsi a age égal, les personnes agées sont
tres différentes. De plus, l'identification des patients qui relévent du soin gériatrique ne peut se
réduire a des critéres isolés tels que I'age, le lieu de soins ou la perte d'indépendance
fonctionnelle.

Cette tranche de la population est plus atteinte par des pathologies chroniques, souvent multiples,
avec une fréquente intrication de problémes psycho sociaux et environnementaux. Les

décompensations de ces pathologies sont d’autant plus nombreuses que I'dge est avancé.
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L'approche médicale traditionnelle est ainsi difficlement applicable a la personne agée
polypathologique. (7) (8)

Ce n’est qu’a partir des années 1980 que la notion de syndrome gériatrique apparait dans la
littérature. Celle-ci se différencie du syndrome médical classique défini par un ensemble de
symptdmes ou de signes dont le groupement correspond a une entité. (9)

Le syndrome gériatrique se défini comme une situation clinique présentant quatre critéres :

- augmentation de sa fréquence avec l'age

- implication de facteurs multiples

- augmentation de la fréquence d’institutionnalisation ou de la perte d'autonomie

- prise en charge multifactorielle et holistique du patient

Le syndrome de fragilité valide ces critéres. Son caractere réversible justifie I'importance de le
repérer afin d'endiguer son évolution et ralentir 'apparition d’un état de dépendance chez la
personne agée. Chez les plus de 65 ans, on estime sa prévalence a 15,0 % en France. (10) (11)
(12) (13) On distingue 3 types de vieillissements associés a un état :

- Vieillissement réussi — état robuste

- Fragilité — état fragile/pré-fragile

- Vieillissement pathologique — état de dépendance

La sensibilisation des médecins généralistes a ce concept est essentielle car son repérage permet
d'identifier, au sein d'une population vaste et hétérogene, une population-cible pour laquelle une
prise en charge médico-psycho-sociale spécifique est nécessaire.

Le concept gériatrique de fragilité né dans les années 90 s'est structuré progressivement. (14) (15)
(16) Il participe depuis une quinzaine d’années a la mutation globale du systéme de santé pour la
prise en charge de la personne &gée. L'organisation des soins face a la fragilité tente d’évoluer
vers une logique de parcours, davantage centrée sur les besoins du patient. (17) (18) (19)

En Corse comme au niveau national, une chaine d’acteurs multiples a vu le jour depuis les
premiéres lois santé ayant pour objectif de développer des logiques de prévention,
d’apprentissage du bien vieillir, et de garantir tant que possible des soins de qualité au domicile.
Le projet de loi « Ma Santé 2022 » formulé dés 2017, souhaitait mutualiser ces dispositifs avec les
plateformes territoriales d’appui. Ceux-ci ont été plus récemment intégrés au sein d’un dispositif
d’appui unique. La création d’'un DAC unique aurait pour but d’améliorer la gestion des cas
complexes, d’éviter les redondances en terme de missions, et d’apporter une meilleure lisibilité de
I'offre de soins.

Ainsi, au niveau territorial ont été mis en place de nombreux dispositifs d’appui aux parcours
complexes (réseaux de santé, CLIC, MAIA, PAERPA, CTA, PTA). Au niveau local, bien qu'étant le
seul département de France métropolitaine a ne pas avoir de Centre Hospitalo-universitaire sur

son territoire, ont été crées des équipes de soins spécialisés (équipes mobiles gériatriques et
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palliatives, hopital de fragilité).

Concernant les soins primaires, des infirmiers ont été formés et des maisons de santé avec des
équipes pluriprofessionnelles se sont développées. Représentées sur le territoire de la Corse, elles
ne sont cependant pas un modéle unique ou majoritaire du mode d'exercice des médecins

généralistes.

Dans le cadre du repérage de I'’évaluation de la fragilité, les médecins généralistes sont placés au
premier plan de ce dispositif de prévention et d'accompagnement. En plus de définitions claires, il
est important qu’ils aient connaissance des outils facilitant ce repérage. Les grilles d’évaluations de
la fragilité, souvent longues et complexes a mettre en pratique lors d'une consultation en cabinet
de médecine générale, ont été simplifiées pour en favoriser son repérage a partir de 65 ans. (20)
(21) (22) (23)

En cas de suspicion de fragilité, une analyse plus fine est recommandée. C’est I'objectif d’'une
évaluation gériatrique standardisée, qui identifie les différentes dimensions pour lesquelles des
actions médicales, sociales, ou psychologiques sont nécessaires. (24) (25) (26)

En 2019 des IDE libérales ont été formées par la collectivité de corse a la réalisation de cette
évaluation. Avec la volonté d’aller plus en amont dans le domaine de la prévention, 'OMS a validé
en 2018 le programme ICOPE, ciblant des personnes plus jeunes.

Ce programme a pour objectif de favoriser le vieillissement en bonne santé par I'action sur la
capacité intrinséque de chacun. Les capacités physiques ou mentales seront évaluées a travers
cing domaines principaux (la cognition, la mobilité, la psychologie, les fonctions sensorielles, la
vitalité/nutrition). (27) Il vise également a promouvoir I'aspect fondamental de I'implication du

patient dans cette prise en charge, par I'auto-surveillance grace a des applications Smartphone.

Dans ce contexte mondial de vieillissement de la population, les politiques de santé affirment leur
volonté d'agir contre la perte d’autonomie et veillent & promouvoir le bien vieillir. La Corse cumule
les signaux d'alertes économiques et démographiques en lien avec la prise en charge de la
personne agée. De plus, la région présente une géographie particuliére caractérisée par son statut
d'ile montagne. Les zones véritablement urbaines se concentrent sur la ville de Bastia et d'Ajaccio.
Les axes routiers vétustes et sinueux sont un frein a 'accés aux structures de soins les plus
proches pour les personnes agées. Les médecins généralistes, principaux acteurs de terrains
prodiguant des soins aux seniors, apparaissent comme étant indispensables dans le repérage et la
prise en charge de la fragilité. |l est donc fondamental de s’assurer qu’ils soient suffisamment
informés, pleinement conscients de leurs réles, mais aussi, soutenus dans leurs démarches de
prise en charge. Cette étude a pour but de faire un état des lieux des connaissances et des
pratiques des médecins généralistes en Corse, concernant le repérage ambulatoire de la fragilité

chez la personne agée.
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MATERIELS ET METHODES

1- Description globale de I'étude
Nous avons effectué sur une durée de trois mois, du cing mai au 30 juillet 2020, une étude

quantitative descriptive sous la forme d’un auto-questionnaire anonyme destiné aux médecins
généralistes libéraux installés en Corse (Haute-Corse et Corse du Sud). Le recueil de données a
consisté dans I'envoi d'un questionnaire par voie numérique ayant pour but de faire un véritable
état des lieux concernant la prise en charge ambulatoire de la personne agée sur le théme de la

fragilité.

2- Objectifs de I'étude

a- Objectif principal

Evaluer la sensibilisation des médecins généralistes au repérage ambulatoire de la fragilité en
cabinet de médecine générale sur le territoire Corse.

b- Objectifs secondaires

Evaluer les logiques de parcours et de soins coordonnées des médecins généralistes

Evaluer l'intérét des médecins a s'inscrire dans une démarche de soins gériatrique.

3- Rédaction du questionnaire
Une revue préalable de la littérature a été réalisée grace a des moteurs de recherche de

publications médicales faisant référence tels que PubMed® ou Medline®, mais également via le
site du catalogue universitaire de documentation (suddoc.fr) qui référence les théses d'exercices
portant sur le sujet . Les mots-clés utilisés étaient « frailty index », « aged », « aging » ou encore
« frail elderly ». Le stockage et le référencement de ces documents ont été fait avec le logiciel
Zotero®.

Ainsi, la lecture de plusieurs études et de théses d'exercices nous ont permis la rédaction d'une
premiére version du questionnaire. (20) (28) (29) (30) (23) (31) (20) (32) (33)

L'amélioration et l'orientation des questions se sont enrichies progressivement grace aux
échanges avec différents acteurs.

Le péle gériatrie, addictologie et psychiatrie du centre hospitalier de Bastia avec I'unité hépital de
jour fragilité ont complété notre réflexion sur des perspectives futures d'organisations des soins et

de recherches.

Le péle efficience et gestion du risque de I'ARS Corse et le service de la coordination des parcours

de l'autonomie des personnes de la collectivité de Corse, ont participé aux échanges et ont
exprime leur intérét vis a vis de cette étude.
Le conseil départemental des médecins de Corse a permis de faciliter le travail de distribution du

questionnaire, du fait de son réseau de diffusion régional.
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4- Population étudiée et diffusion du questionnaire
a- Les critéres d'inclusions

Exercer en Corse (Haute-Corse ou Corse du Sud)
Etre Docteur en Médecine Générale
Etre installé en cabinet avec une activité libérale (partielle ou totale)

Avoir une Adresse électronique valide
b- Les critéres d'exclusions
Ne pas exercer en Corse

Ne pas étre installé en cabinet de Médecine Générale

c- Diffusion du questionnaire

Le questionnaire a été transmis, avec I'aide du CDOM de Haute-Corse, par courrier électronique
(annexe 1) a 245 médecins (140 en Haute-Corse et 115 en Corse du Sud) le 5 Mai 2020 avec un
rappel le 3 Juillet et disponible jusqu'au 30 Juillet 2020.

Tous les résultats ont été récupérés sur le logiciel Google forms®, transférés sur tableur Excel®.
Les données concernant la démographie médicale ont été récupérées avec C@rtosanté. C’est un
outil de cartographie interactive mis a disposition par '’ARS permettant d’analyser I'offre et la

demande des soins de premier recours sur une zone géographique précise.

5- Données recueillies
Le questionnaire se composait de 35 questions fermées et une question ouverte portant sur le lieu
initial de formation, réparties en quatre sections (Annexe 2) :

— Démographie médicale et mode d'exercice (12 questions)

— Visites a domicile (3 questions)

— Repérage de la fragilité (15 questions)

— Maintien de la capacité intrinséque (6 questions)
Chaque partie était précédée d'un texte explicatif permettant de répondre au questionnaire de
maniére éclairée, mais également permettant la diffusion systématique d'une notion auprés des
personnes cibles.
Avec cette répartition nous avons tenté d'organiser de facon fluide et didactique les questions
portant sur les trois grands thémes principaux de notre étude.

— La sensibilisation des médecins généralistes au repérage de la fragilité

— La place des soins coordonnés au sein de la pratique des MGC.

— La perception et les attentes des MGC sur les pratiques futures envisagées dans ces

domaines.
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6- Analyse statistique
a- Données brutes

Nos variables qualitatives ont été traitées en utilisant des statistiques descriptives (nombres de

sujet (n), pourcentage (%), et intervalle de confiance (IC.))

b- Données croisées
Tous les tests statistiques d’indépendance du x? ont été évalués avec un risque de premiére

espéece alpha de 5 %.

c- Réalisation de score

Afin d'apprécier dans leur globalité le niveau de sensibilisation et de coordination des médecins
généralistes concernant le repérage et la prise en charge de la fragilité, nous avons crée deux
scores a partir des questions qui nous semblaient directement liées a la notion que nous
souhaitions évaluer. Des recherches de corrélation ont été réalisées entre les scores et différentes
variables, avec le test du x* (a =5 %).

Concernant les variables binaires de type «Oui» ou « Non », une cotation de un point était
attribuée au « Oui », et de zéro point au « Non ». Pour les autres variables, une cotation

particuliere était attribuée selon la réponse choisie.

Score de sensibilisation : intégrant 14 questions qui évaluaient le niveau de sensibilisation du
médecin au repérage de la fragilité (Annexe 4).
Nous avons organisé les résultats de ce score, allant de 0 a 16, avec une répartition en trois
catégories :

— Faible sensibilisation (score de < 6)

— Moyenne sensibilisation (score de 7 a 9)

— Forte sensibilisation (score > 9)

Score de coordination: intégrant 6 questions qui évaluaient le niveau de coordination du médecin
dans le cadre du repérage de la fragilité (Annexe 4).
Nous avons organisé les résultats de ce score, allant de 0 a 7, avec une répartition en trois
catégories :

— Faible coordination (score de 0 a 2)

— Pratique coordonnée (score de 3 a 5)

— Logique de parcours (score > 5)
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RESULTATS

A/ CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES

1- Taux de réponse et marge d'erreur
A la cléture du questionnaire, le nombre de réponses était de 81, soit un taux de réponse global de

33 %.
Le taux de réponse par département montre une répartition inégale avec 43,6 % en Haute-Corse
et 17,4 % en Corse du Sud.

Sur I'ensemble de la région Corse il y avait 310 médecins généralistes installés sur le territoire en

2019. Leur répartition était de 162 en Haute-Corse et de 148 en Corse du Sud.
La marge d'erreur de I'étude a été calculée avec le logiciel en ligne CheckMarket®.

Avec un intervalle de confiance de 95% on obtient une marge d'erreur de 9.3%.

2- Caractéristiques des médecins
Les caractéristiques démographiques professionnelles des médecins ayant répondu au

questionnaire sont résumées dans le tableau 1. Concernant les données sur la faculté d'origine
(Annexe 4), les principales villes représentées sont Marseille (n = 43) et Nice (n = 14). Parmi les
81 médecins généralistes ayant répondu au questionnaire, 75,6 % (n = 61) déclaraient avoir
exercé au Centre hospitalier de Bastia ou d'Ajaccio.

29,6 % travaillaient plus de 10 demi-journées par semaine.

On observait que parmi les 88,9 % des médecins qui réalisaient des visites a domicile, 54,2 % y
consacraient une a trois demies journées hebdomadaire, 27,8 % plus de trois demi-journées, et
18,1 % moins d’une demi-journée.

Les données régionales concernant la répartition par ages et par genre des médecins généralistes

installés en Corse sont exposées dans I'annexe 5.

Dans l'analyse statistique croisée selon « la part de patient de plus de 60 ans », on observait un
lien significatif avec le « mode d'exercice » (p = 0,012). Ainsi, 50% des médecins exercant en
MSP avaient au sein de leur patientéle plus de 50% de patients agés de plus de 60 ans, cette part
était de 35,7 % pour les médecins exercant seul et de 29,4 % pour les cabinets de groupe.
D'autres associations ont été étudiées entre « la part de patient de plus de 60 ans » (Annexe 6) et,
« |'age des médecins » (p = 0,161), le fait d'avoir une « formation complémentaire » en gériatrie (p

= 0,022), et la « réalisation de visites a domiciles » (p = 0,055).
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Tabloaw 1 : Caoracténstigues des médocins

n L I e
Genre M5
Hommea 5T 704 O 28 ot
Femme 24 296 Man £ &5 4
Age du médecin Validation formation
généraliste complémentaire gériatrie
Moins 45 ans 2B 346 Oui 19 235
45 at 55 ans 13 16.0 Mo &1 75,3
55 at 65 ans 35 43.2 MSP 1 1,2
G5ans et + 5 6.2 Part patients > 60 ans
Dépal_'lE'mEﬂt Moins de 25% 17 21,0
BNETCice
25% & 50 4 42,0
Corss du Sud 20 247
= B0 & TH% 2T 333
Haute-Corss &1 5.3
z Plus de 75% 2 25
Zone d'exercice
Reéalisation VAD
Rurala 22 272
- n. T T2 EB.9
Sami-rurale 2B 346
z Mon @ 111
Urbaing 31 332

Mode exercice

Seau 28 58
Cabinet groupe 34 42.0
MEP 18 222

B/ REPERAGE DE LA FRAGILITE

1- La sensibilité des MGC au repérage de la fragilité

a- En général

Le concept de fragilité était connu par 92,6 % des individus interrogés. Les médecins considéraient
dans 87,7 % des cas (IC.. = [81.6% , 93.8%]) avoir une place principale dans son repérage, et
51,9 % d’entre eux (IC... = [42.5% , 61.3%]) déclaraient avoir été informés sur les éléments
spécifiques a rechercher. L'age cible de 70 — 80 ans était identifié dans 54,3 % des cas.

Il'y avait un lien significatif (o = 0,001) entre l'identification de I'age cible du repérage de la fragilité
et le fait d'avoir été informé sur les éléments spécifiques a rechercher pour mettre en évidence ce
syndrome . La part des médecins qui considéraient que le repérage devait avoir lieu aprés 80 ans
étaient de 33 % chez les praticiens non informés et de 9,5 % chez les autres.

Le résultat des tests croisés entre la variable « avoir été informé » et « 'dge du praticien » montrait
une significativité de p = 0¥ 7. Les médecins de moins de 45 ans déclaraient a 64 % ne pas avoir
été informés. Comparativement, cette réponse représentait 23,1 % des 45 — 55 ans, et 37,5 % des

plus de 55 ans.



b- Réversibilité et prévention

La notion de réversibilité était associée a la fragilité dans 77,5 % des cas (IC... = [70% , 85.6%]).
Le repérage de la fragilité était associée a une démarche de prévention, primaire dans 77,8 % des
cas, secondaire dans 16 % des cas, et tertiaire dans 1,2% des cas. 4,9 % des médecins
déclaraient ne pas savoir identifier le niveau de prévention associé.

Parmi les médecins qui déclaraient « avoir été informé », 85,7 % identifiaient cette démarche a de
la prévention primaire (p =0,045).

Le dépistage du déclin de la capacité intrinséque était associé a une démarche de prévention
primaire dans 69,8 % des cas, secondaire dans 16 % des cas, et tertiaire dans 2,5 % des cas.
12,3 % des médecins déclaraient ne pas savoir identifier le niveau de prévention associé. Une
analyse croisée a été réalisée entre les niveaux de prévention attribués au repérage de la fragilité
et ceux attribués au dépistage du déclin de la capacité intrinséque (tableau 2).

L'auto-évaluation de la capacité intrinséque par des applications mobiles serait une piste
pertinente selon 59,3 % de I'effectif (IC... = [50.1% , 68.5%]).

Une corrélation a été mise en évidence avec « I'age du praticien » (p = 0,04). Sa pertinence
apparait de maniére plus évidente chez les moins de 55 ans Le taux d’approbation est de 75 %
chez les moins de 45 ans, de 76,9 % chez les 45 — 55 ans, et de 59,3 % chez les plus de 55 ans.
Aucune dépendance avec « le mode d’exercice » (p = 0,593), ou « la zone d’exercice » (p = 0,597)
n’avait été retenue.

Tableau 2 : Prévention du repérage de la fragilité * Prévention dépistage du déclin de la capacité
intrinséque

Prévention dépistage du déclin capacités
intrinséques
Prévention| Prévention | Prévention
primaire | secondaire tertiaire NSP Total
Repérage de la | Prévention Effn 50 9 0 4 63
fragilité primaire Eff théorique 43,6 10,1 1,6 7.8 63,0
% 79,4 % 14,3 % 0,0 % 6,3 % 100,0 %
% 89,3 % 69,2 % 0,0 % 40,0 % 77,8 %
Prévention Effn 5 4 1 3 13
secondaire | Eff théorique 9,0 2,1 3 1,6 13,0
% 38,5 % 30,8 % 7,7 % 23,1 % 100,0 %
% 8,9 % 30,8 % 50,0 % 30,0 % 16,0 %
Prévention Effn 0 0 1 0 1
tertiaire Eff théorique 7 2 0 1 1,0
% 0,0 % 0,0 % 100,0 % 0,0 % 100,0 %
% 0,0 % 0,0 % 50,0 % 0,0 % 1,2 %
NSP Eff n 1 0 0 3 4
Eff théorique 2,8 6 1 5 4,0
% 25,0 % 0,0 % 0,0 % 75,0 % 100,0 %
% 1,8 % 0,0 % 0,0 % 30,0 % 4,9 %
Total Effn 56 13 2 10 81
Eff théorique 56,0 13,0 2,0 10,0 81,0
% 69,1 % 16,0 % 2,5 % 12,3 % 100,0 %
% 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %
Tests du
XZ
Valeur ddl p
X 64,726 9 ,000
= 27,945 9 ,001




c- Connaissance/utilisation des outils de repérage
Dans les cabinets de médecine générale, la fragilité était repérée a 77,8 % grace au sens clinique

du praticien. L'utilisation de grilles de repérages s'ajoutait a la démarche subjective des médecins
dans 22,2 % des cas.

L'analyse croisée entre « Identification des pratiques » et la « validation d’'une formation »
complémentaire en gériatrie (p = 0,001) révélait que 47 % des médecins formés, contre 13,1%
n’ayant pas eu de formation, repéraient la fragilité avec leur sens clinique aidés par une grille
d’évaluation.

La grille d'évaluation GSFT du Gérontopdle de Toulouse, exposée dans le questionnaire, n'était
connue que par 14,1 % des médecins interrogés (IC.. = [7.4% , 20.8%]).

L'analyse croisée entre « I'identification des pratiques » et la « connaissance de la grille GSFT »
met en évidence I'existence d’une significativité (p = 0,000).

72,7 % des médecins ayant connaissance de la grille GFST, contre 13,4 % chez les médecins ne
la connaissant pas, s’aidaient d’'une grille en plus de leur sens clinique dans le cadre du repérage
de la fragilité.

L'analyse croisée entre la « validation d’'une formation » et la « connaissance de la grille GSFT »
était significative (p = 0,001).Les médecins ayant regu une formation en gériatrie étaient 36 % (n =
7) a connaitre la grille GFST contre 6,6 % (n = 4) pour les autres.

Des analyses croisées complémentaires ont été réalisées entre la « connaissance de la grille
GSFT » et « I'dge du praticien » (p = 0,306), le fait d’étre « MSU » (p = 0,99), « la zone

d’exercice » (p = 0,273), et « le département d’exercice» (p = 0,91).

d- Evaluation globale
En cas de suspicion de fragilité, la réalisation d'examens biologiques et/ou d'imageries était jugée

nécessaire par 88,9 % des médecins interrogés alors que la réalisation d'une EGS était
considérée comme fondamentale dans 60,5 % des cas.

Lorsqu’un syndrome de fragilité était suspecté par le médecin, une EGS était réalisée par une aide
extérieure dans 45,7 % des cas (IC. = [35.9% , 54.3%]), par le médecin généraliste dans 11,1 %

des cas, et non réalisé dans 43,2 % des cas.

Dans cet échantillon, 39,5 % des médecins déclaraient connaitre, au sein de leur réseau
professionnel, « un.e infirmier.e formé.e » a la réalisation des EGS.

Une analyse croisée a été réalisée entre la variable « un.e IDE formé.e » et « EGS en cas de
suspicion de fragilité » (tableau 3).

Aucun lien de dépendance n'était retrouvé pour des variables telles que « la zone d’exercice » (p =
0,428), « le département d’exercice » (p = 0,625) ou « le mode d'exercice » (p = 0,103) (tableau 3
bis).
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Tableaw 3 : Connalssance d'un.g IDE forméd.e & 'EGS * Rdalisation d'une EGE si suspicion de fragilits

Si suspicion fragilité, réalisation de
IFEGS
Far le MG Par aide Mom
axtérisurs réalisgs
{IDE, geriatra)
Connaissance IDE | Oui | Effectif [ 22 ]
de proximite n
PR Effectif 3.8 146 138
Eval.fragilité theariqus
% 66,7 %% 589.5% | 11,4 %
Mo | Effectif 3 15 4
" Effectif 5.4 224 212
theaorigue
% 33,23 % 40,5 % | 88,6 %
Total Effectif 9 a7 35
Effectif 8.0 ar.o 35.0
theorigue
% 100,0 % 100,0 % | 1000 %
Valaur ddl p
We 20,487 2 000
RV 22,401 2 Joo0
Tableau 3 bis : Connaissance d’un.e IDE formé.e a 'EGS * Mode exercice
Mode exercice
Seul Cabinet groupe MSP Total
IConnaissance IDE de proximité | Oui Effectif 10 1 I Y]
formée Eval fragilité Eflectf théorique s 134 71 20
% compris dans Mode exercice
34,5% 324% 61,1% 39,5 %
Non Effectif 19 2 7 49
Effectif théorique 175 20,6 109 49,0
% compris dans Mode exercice
65,5 % 67,6 % 38,9 % 60,5 %
Total Effectif 29 34 18 81
Effectif théorique 29,0 340 180 81,0
% compris dans Mode exercice
100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %

2- La prise en charge adaptée du patient suspect de fragilité

a- Logique de parcours et coordination
Face a un patient suspect de fragilité, 18,5 % des médecins organisaient une surveillance

médicale renforcée sans faire appel a une aide extérieure. En ce qui concerne les autres médecins

interrogés, soit 81,5 % de I'’échantillon, 'enquéte révélait que ceux-ci favorisaient une prise en



charge multidisciplinaire répartie entre |'aide de paramédicaux dans 63 % des cas ; I'appui de la
CTA ou d'un autre réseau gérontologique dans 17,3 % des cas ; I'orientation vers I'hopital de jour
fragilité du CHB dans 1,2 % des cas. Aucun médecin n’adressait directement a un gériatre.
Concernant les perspectives de « création de centres multi-domaines » sur le territoire en rapport
avec la prise en charge de patients fragiles, 76,5 % des médecins (IC... = [68.7% , 84.3%]) avaient
répondu favorablement. Ainsi sur 'effectif total de médecins, 50,6 % d’entre eux étaient favorables
au développement de centres de proximité, alors que 25,9 % d’entre eux préféraient le création
d’un centre régional référent. Dans le cadre de la prise en charge du déclin de la capacité
intrinséque, 64,2 % étaient préts a intervenir auprés de leurs patients au sein de pbles de santé

multi-domaine.

b- Place présumée et désir d'implication des MGC

Le « rble présumé » dans la démarche de repérage de la fragilité des médecins généralistes était
défini a 87,7 % comme principal et a 11 % comme secondaire.

Le « rble souhaité » était défini par les médecins comme principal d’aprés 77,5 % d’entre eux, et
secondaire d’aprés 20 % d’entre eux.

Apres avoir soumis un exemplaire de la grille GFST dans le questionnaire, 81,5 % des médecins
étaient favorable a son utilisation pour le repérage de la fragilité en plus de leur pratique habituelle.
Le dépistage du déclin des capacités intrinseéques est considéré comme une notion pertinente par
93,8 % des praticiens.

L'analyse croisée entre le « role souhaité » et la « participation a des centre multi-domaines »,

aucune corrélation n’était retrouvée (p = 0,364).

3- Scores de sensibilisation et de coordination

Les résultats bruts sont représentés dans le tableau 4, les données croisées dans I'annexe 7.

Tableau 4 : scores de coordination et de sensibilisation

Niveau coordination Sensibilité au repérage fragilité
Effectifs n % n %

\Valide Faible coordination alide Faible sensibilité

(SC 0-2) 17 21,0 (SC 0-6) 14 17,3

Logique de Moyenne

coordination (SC 3- 37 457 sensibilts (SC 7-9) 35 43,2

Logique de parcours Forte sensibilité

(SC >5) 27| 33,3 (SC>9) 32 39,5

Total 81 100,0 Total 81 100,0




DISCUSSION

1- Forces et faiblesses

a- Forces

Cette étude a atteint son objectif principal qui était d’explorer sous différents aspects, la sensibilité
au repérage de la fragilité chez les médecins généralistes installés en Corse. Le taux global de
participation était 33%.

Sur I'effectif total, 61 médecins étaient installés en Haute-Corse. lIs étaient donc 37 % des
médecins de ce territoire a participer a cette étude.

La comparaison de ces données avec celles de la de la littérature nous autorise a proposer des
pistes de travail pour d’autres projets de recherche ou de thése et de valider la pertinence de
certains de nos résultats.

Les résultats de ce travail ont été présentés lors d’'une réunion pluri-professionnelle a 'ARS de
Corse. lIs ont été retenus comme faisant partie des éléments a partager lors de la prochaine

candidature de la région au projet ICOPE.

b- Faiblesses

Il existait une asymétrie entre le taux de participation de Haute-Corse (43,6 %) et celui de Corse
du sud (17,4 %). Cette différence pourrait s’expliquer par la dynamique prédominante autour du
soin gériatrique en Haute-Corse. L'échantillon constitué de 81 médecins sur un total de 310
installés en Corse, était de taille réduite. La marge d’erreur a été calculée a environ 9,3 %.

La répartition des genres semble étre comparable entre la région et I'échantillon. On note
cependant une sur-représentation des médecins généralistes de moins de 45 ans.

De plus il existe un biais de sélection lié¢ au fait que les médecins qui ont répondu au questionnaire
pourraient, de par l'intérét a la question posée, se différencier des médecins n’ayant pas souhaité
répondre au questionnaire.

Des scores ont été réalisés a partir du questionnaire pour apprécier dans leur globalité le niveau
de sensibilité et de coordination des médecins a ce repérage. Bien qu’ils n’aient aucune validité

prouvée, ceux-ci sont cependant utiles a la compréhension générale de I'étude.

2- Sensibilisation

De fagon générale, les médecins généralistes en Corse sont sensibilisés au repérage de la
fragilité. D’aprés le score de sensibilisation, seul 17,3 % étaient faiblement sensibilisés. lls
déclaraient connaitre la notion de fragilité dans 92,6 % des cas. Ces données sont comparables a
celles retrouvées dans une thése d’exercice qui évaluait les connaissances des professionnels de
santé deux ans aprés le développement du dispositif PAERPA sur le territoire lourdais. (33)

Dans notre questionnaire les types de formations complémentaires n’étaient pas recherchés et

pouvaient correspondre a des DU, DIU, MOOC, ou d’autres formations reconnues. Néanmoins, les
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tests croisés mettent en évidence une meilleure sensibilisation a ce repérage chez les médecins

formés a la gériatrie.

L'analyse plus fine des données placgait significativement la formation complémentaire en gériatrie
comme étant prépondérante a I'acquisition des connaissances de base au repérage de la fragilité.
Les médecins ayant validé une telle formation étaient proportionnellement plus nombreux a
connaitre le score GFST et utilisaient d’ailleurs beaucoup plus volontiers des grilles de repérage
dans leur pratique clinique. Dans cette étude de la DRESS, (34), I'utilisation d’outils d’évaluation
de la dépendance est deux fois plus fréquente parmi les médecins déclarant disposer d’'un dipldme
en gériatrie. Elle est méme trois fois plus fréquente chez les 13 % de médecins membres d’'un

réseau gérontologique.

La diffusion de I'utilisation d'un test, au-dela de facteurs multiples tels que sa reproductibilité, sa
validé ou encore I'adhérence de la communauté scientifique, nécessite du temps. A titre de
comparaison I'histoire du MMSE est trés parlante. (35)

Depuis les premiers travaux sur la création de I'outil GFST par le Gérontopdle de Toulouse (36), de
nombreuses recherches ont été effectuées sur sa faisabilité et sa diffusion dans les cabinets de
médecine générale. (37) (38) (23)

La grille GFST est recommandée par la HAS dans le repérage de la fragilité depuis 2013 et a été
largement diffusée par 'ARS de Corse depuis 2017. L'intérét de son utilisation outre le du sens
clinique et subjectif du médecin, réside dans la standardisation du repérage afin d’en rendre
systématique I'exploration de tous les champs en lien avec la fragilité.

En Corse seulement 14,1 % de l'effectif connaissait I'existence de cette grille alors qu’'une
campagne de communication auprés des médecins généralistes avait été réalisée par la
Collectivité de Corse dans le cadre du dispositif PAERPA en 2017. Ce pourcentage est
comparable aux recherches réalisées deux ans aprés la mise en place du dispositif PAERPA a
Toulouse. (33)

Apres avoir exposé cette grille dans le questionnaire, 81,5 % des médecins étaient favorables a
son inclusion dans leur pratique.

D’autre part, méme si les notions de réversibilité et de prévention étaient admises, I'dge cible était
mieux identifié par des médecins qui déclaraient avoir été informés sur les éléments a rechercher
dans le cadre du repérage de la fragilité. Aucune significativité statistique n’a été démontrée
formellement dans I'étude entre I'dge du praticien et le fait d’avoir été informé (p = 0,077).
Cependant on observait une tendance qui suggérait que la diffusion de I'information était moins

accessible chez les médecins les plus jeunes.

En somme, si la connaissance de cet outil était la principale limite a son utilisation, la validation
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d’'une formation complémentaire en gériatrie pourrait étre un des déterminants essentiels de sa

diffusion.

3- Prévention

La réversibilité de I'état de fragilité est une notion fondamentale puisqu’elle confére au repérage un
caractére préventif. La fragilité se différencie de la dépendance qui elle a une démarche
compensatrice (d’'un handicap ou d’une la maladie). (39)

Avec l'aide du tableau 2, on observait que I'attribution d’'un niveau de prévention, selon la
classification de 'OMS établie en 1946, n’était pas aisée.

Bien que certaines réponses incohérentes puissent étre le résultat d’'une méconnaissance de ces
différents niveaux, cette approche liée a la prévention de la maladie (primaire, secondaire, tertiaire)
ne correspond pas totalement aux actions de préventions réalisées dans le cadre du repérage et
de la prise en charge de la fragilité. La place qu'occupe le syndrome de fragilité dépend d’abord du
moment auquel on souhaite intervenir dans le processus. Ensuite, elle dépend, des dimensions
individuelles, sociales et environnementales autour de la personne.

Alimage de I'approche particuliere de cette prise en charge globale, intégrée et individualisée, la
transition vers un modeéle de prévention plus écologique semble étre au centre des discussions de

la communauté scientifique. (40) (41)

L'analyse individuelle de chaque patient suspect de fragilité, est I'objectif des évaluations
gériatriques standardisées. Cette analyse n’apparaissait pourtant pas aussi essentielle que la
réalisation d’examens complémentaires. Cette évaluation gériatrique est sensée permettre
I’élaboration d’'un plan personnalisé de soins qui aura pour but d’orienter le médecin traitant vers
les actions de prise en charge les plus pertinentes pour son patient.

Cette collaboration inter-professionnelle, au-dela de faciliter les rapports entre les différents
intervenants et d’établir un parcours thérapeutique prévisionnel, jouerait aussi un rble essentiel
dans I'échange et 'amélioration des pratiques professionnelles. Ainsi la formation des IDE a 'lEGS
a pour objectif de favoriser la réalisation d’'une évaluation individuelle et d’en diffuser le sens qui
est celui du soin gériatrique.

Dans notre étude, les médecins connaissant ces IDE formés, réalisaient proportionnellement plus
d’EGS (eux méme ou avec une aide extérieure) que les autres. Le score de coordination des
médecins, était également plus élevé lorsqu’ils connaissaient un.e IDE formé.e.

L'analyse croisée de la variable « mode d’exercice » et « IDE formé.e » n’était pas significative.
Néanmoins on observait que 61,1 % des médecins exercant en MSP connaissaient au moins un.e
IDE formé.e a cette pratique. Cette proportion était de 34,5 % pour les médecins exergant seuls et
32,4 % pour ceux exergant en groupe. Une analyse croisée entre « la connaissance d’un.e IDE

formé.e » avec une variable binaire « exercice en MSP » aurait été certainement plus pertinente.
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4- Coordination

Le score de coordination des médecins généralistes semble mettre en évidence une pratique
globalement coordonnée concernant la prise en charge de la fragilité. La logique de parcours,
faisant appel a une démarche de soin plus récente, est tout de méme représentée par 33 % de
I'effectif.

Le programme PAERPA lancé en Corse en 2017 avait pour objectif de promouvoir ce modeéle de
prises en charges complexes et pluri-professionelles, dans une logique de parcours de soins
centrée sur la personne agée. Les items du score de coordination qui permettaient aux médecins
d’étre comptabilisées dans le niveau de coordination maximale, étaient en relation directe avec les
éléments promus par ce dispositif.

La dynamique autour de ces projets de prise en charge globale et coordonnée dans le cadre de la
fragilité, est impulsée par des acteurs locaux majoritairement représentés sur le territoire de Haute-
Corse. La relation entre le niveau de coordination des praticiens et le département d’exercice (p =
0,055), bien que discutable du fait d’'une faible représentativité des médecins de Corse du sud

dans I'’échantillon, n’est donc pas surprenante.

Méme si chaque médecin présente une patientéle avec des caractéristiques qui lui sont propres
(42), il semblerait que le systéme de soins ambulatoire adapté aux problématiques spécifiques du
vieillissement pathologique, ait fait preuve d’'une adhérence de la part des plus &gés. L’exercice en
MSP, par définition pluridisciplinaire, et la réalisation de visites a domicile ont un pourcentage plus
elevé de sénior au sein d’'une patientéle.

Les recherches de corrélation entre le niveau de coordination des médecins et leur mode
d’exercice ne montrent pas de significativité statistique (p = 0,181). Néanmoins, si les médecins
ayant un mode exercice « seul » ou « en groupe » ont des effectifs comparables dans chaque
niveaux de coordination, ceux exercant en MSP ne comptent aucun effectif dans la catégorie faible
coordination, et sont sur-représentés dans les catégories « logique de coordination » et « logique

de parcours ».

5- Implications

Ce questionnaire tente également d’évaluer auprés des médecins généralistes, l'intérét qu’ils
portent vis a vis de projets concernant I'organisation des soins relevant de la gériatrie. Le
programme ICOPE validé en 2018 par 'OMS vise a sensibiliser les patients au « bien vieillir » en
les rendant acteurs de leur santé. Une des pistes envisagées par ce programme international
serait le suivi de la capacité intrinséque a l'aide d’auto-questionnaires sous la forme d’'une
application individuelle sur Smartphone. Les réponses numériques de chaque patient seraient
orientées vers un centre d’évaluation et de coordination qui proposerait une prise en charge

adaptée si nécessaire. Cette piste était jugée ici comme pertinente par plus de 75 % des médecins
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de moins de 55ans.

De plus, quel que soit le role souhaité ou le niveau de sensibilisation des médecins concernant le
repérage de la fragilité, la volonté de création et de participation a des centres multi-domaines
dédiés a cette prise en charge apparaissent comme trés favorables. Bien que leur niveau
d’intervention au sein de ces centres n’ai pas été défini dans ce questionnaire, la logique de
développement territorial avec des centres de proximité apparait comme la solution la plus

pertinente selon les médecins interrogés.

CONCLUSION

Les médecins généralistes installés en Corse sont globalement sensibilisés au repérage de la
fragilité. Dans le cadre de cette prise en charge, la validation d’'une formation complémentaire en
gériatrie apparait comme un élément déterminant de la sensibilisation des médecins par
I'acquisition des connaissances et des outils nécessaires. La réversibilité et la prévention sont des
notions qui semblent étre de fagon générale associées au repérage de la fragilité.

La standardisation du repérage par I'utilisation d’'une grille n’est pas un obijectif atteint. De plus,
nous notons que la grille GFST recommandée par la HAS et diffusée par 'ARS de Corse n’est
pour I'instant que faiblement connue sur le territoire.

La standardisation de I'évaluation par la réalisation d’'une EGS apparait plus ancrée dans les
pratiques que celle d’'une grille de repérage. Lorsqu’un patient est suspect de fragilité, elle reste
cependant pergue comme un examen moins essentiel que la réalisation d’'une imagerie ou d’une
biologie.

On estime d’aprés I'étude qu’'une majorité de médecins généralistes ont un exercice coordonné.
Certains médecins valident méme une logique de parcours promu par 'ARS dans le cadre de cette
prise en charge.

La volonté des médecins généraliste installés en Corse de s'impliquer dans une démarche de
soins geériatriques, semble étre confirmée par l'intérét qu’ils manifestent pour des projets pouvant

s’inscrire dans des programmes de recherche d’ampleur internationale.
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ANNEXES

Annexe 1 : Courrier adressé aux médecin généraliste

Bonjour,
Bonghjornu,

Je prépare actuellement la thése d’exercice de mon DES Médecine Générale qui a pour theme de
recherche : état des lieux de la pratique des médecins généralistes en Corse, concernant le repérage
ambulatoire et I’évaluation de la fragilité chez les sujets dgés. Pour mener a bien cette étude, votre
pratique et votre expertise me seront précieuses. J'ai donc rédigé un questionnaire anonyme et rapide que je
vous adresse.

Dans I'attente de vos retours, par avance je vous remercie de I'attention que vous porterez a cette
recherche.

Oghje toccu a fine di u D.S.S di Medicina Generale € preparqu a mo tesa di ricerca : fa u puntu nantu a a
pratica di i duttori generalisti in Corsica pé cio chi tocca a manera d’avvinghje i segni é a valutazione
di a gracilita di e persone vechje. Da avvia sta ricerca e ghjunghje ne a fine, a vostra sperienza é a vostra
pratica sO assai preziose. Aghju preparatu un quistiunariu anonimu é rapidu da riempie ch’o vi mandu.

Aspettendu e vostre risposte, vi ringraziu pe u vostru impegnu € a vostra participazione.

REMPLIR LE FORMULAIRE

SUZZARINI Francescu
DSS Medicina Generale
DES Médecine Générale
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Annexe 2 : Questionnaire auto-administré (1/4
Repérage ambulatoire et évaluation de la fragilité des sujets agés en cabinet de médecine générale en Corse.

La Corse est une région avec une population des plus agée et avec un taux de pauvreté des plus élevé de France. Depuis une
quinzaine d’années on observe une mutation globale du systeme de santé et particulierement pour la prise en charge de la personne
agée. Il est fondamental que les médecins généralistes soient suffisamment informés, pleinement conscients des enjeux futurs, mais
aussi, soutenus dans leurs démarches de prise en charge. Cette étude a pour but d'évaluer les connaissances générales et les
pratiques des médecins généralistes en Corse, concernant le repérage ambulatoire de la fragilité de la personne agée en cabinet de
médecine générale.

Ce questionnaire est anonyme et vous aurez besoin de seulement quelques minutes pour le compléter.
SUZZARINI Francescu DSS Medicina Generale DES Médecine Générale
Démographie médicale et mode d'exercice

1.Vous étes :
- Un homme
- Une femme

2.Vous avez :

- Moins de 45 ans

- entre 45 et 55 ans

- entre 55 et 65 ans Plus de 65ans

3.Quelle est la ville de votre faculté d'origine ? (écrire en majuscules)

4.\ous exercez :
- En Haute-Corse
- En Corse du Sud

5.Durant votre carriére avez-vous exercé au CHBastia ou CHAjaccio (internat et formations inclus) ?
- Qui
- Non

6.Vous exercez en zone :

- Urbaine (commune de Bastia et Ajaccio)

- Semi rurale (zone peri-urbaine proche des grands centres urbains ou villes de taille moyenne)
- Rurale

7.\Vous exercez :

- Seul

- Cabinet de groupe

- Maison de santé pluridisciplinaire

8.Etes-vous maitre de stage universitaire (MSU) ?
- Oui
- Non

9.Quel est votre temps de travail hebdomadaire habituel ?
- moins de 6 demi-journées

- entre 6 et 10 demi-journées

- plus de 10 demi- journées

10.Avez-vous validé une formation complémentaire en gériatrie ?
- Oui
- Non

11.Les patients agés de plus de 60 ans représentent dans vos consultations au cabinet (vous pouvez vous aider de votre
relevé individuel d'activité et prescription RIAP, disponible sur ameli pro) :

- moins de 25%

- entre 25 et 50%

- entre 50 et 75%

- plus de 75%

12.Assurez-vous des visites a domicile (VAD) ?
- Oui
- Non

Visites a domicile

13.Le temps hebdomadaire consacré aux VAD est I'équivalent de : Une seule réponse possible.
- Moins d'une demi journée

- entre 1 et 3 demi journées

- plus de 3 demi journées
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Annexe 2 : Questionnaire auto-administré (2/4

14.Vous considérez la majorité des patients vus au domicile, hors situation aigué , comme fragile :
- Oui
- Non

15.Vous considérez la majorité des patients vus au domicile, hors situation aigué , comme dépendant :
- Oui
- Non

Repérage de la fragilité

Le vieillissement est un processus évolutif hétérogene. Ainsi a age égal, les personnes agées sont trés différentes. On distingue
schématiquement 3 types de vieillissements associés a un état:
- Vieillissement réussi - état robuste

- Fragilité - état fragile/pré-fragile
- Vieillissement pathologique - état de dépendance

Le concept de fragilité correspond a une réduction physiologique multi-systémique limitant les capacités d’adaptation au stress. L’age
en est un déterminant majeur mais ne I'explique pas a lui seul. Son expression clinique est modulée par les co-morbidités et des
facteurs psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux.

La fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’'incapacités, de chutes, d’hospitalisation et
d’entrée en institution.

Sa prise en charge est multi-factorielle et requiert une approche globale et holistique du patient.

La fragilité est donc définie comme un syndrome gériatrique qu'il est important de repérer afin d'endiguer I'évolution vers la
dépendance.

Des outils de repérage rapide de la fragilité, tel que le GFST ci-joint, ont été développés pour faciliter sa pratique en cabinet de
médecine générale.

Grille de repérage de la fragilité GFST (cf annexe 3)

16.Aviez-vous déja entendu parlé de la notion de fragilité chez la personne agée : Une seule réponse possible.
- Oui
- Non

17.La fragilité est-elle un état réversible selon vous ?
- Oui
- Non

18.Avez-vous été informé.e des éléments a rechercher dans le cadre du repérage de la fragilité ? - Oui
- Non

19.Vous considérez le repérage de la fragilité comme de la :
- Prévention primaire

- Prevention secondaire

- Prévention tertiaire

- Je ne sais pas

20.Quel réle pensez-vous avoir dans le repérage de la fragilité de la personne agée ?
- Principal

- Secondaire

- Aucun

21.Quel rdle aimeriez-vous avoir dans le repérage de la fragilité de la personne agée ?
- Principal

- Secondaire

- Aucun

22.Au cabinet dans la majorité des cas, vous repérez un risque de fragilité chez vos patients :

- De maniére subjective grace votre sens clinique

- De maniére objective avec une grille d'évaluation de la fragilité (grille de repérage GFST ou SEGA ou autres)
- Grace a une grille de repérage cité ci dessus ET votre sens clinique

23.Au cabinet dans la majorité des cas, vous commencez a rechercher des éléments en faveur d'un syndrome de fragilité :
- Jamais

- entre 60 et 70 ans

- entre 70 et 80 ans

- entre 80 et 90 ans

- apres 90 ans
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Annexe 2 : Questionnaire auto-administré (3/4

24 Au cabinet dans la majorité des cas, face a un patient suspect de fragilité que faites-vous :

- Surveillance médicale renforcée

- Evaluation spécifique avec prise en charge médicale au cabinet et organisation du suivi en contactant si besoin des services
d'aide a la personne/IDE/Kiné/Assistante sociale

- Vous l'adressez directement a un gériatre

- Vous l'adressez a la plate-forme CTA ou a un réseau gérontologique pour vous aider dans I'évaluation et la prise en charge
- Vous l'adressez a I'hépital de jour de fragilité du Centre hospitalier de Bastia

25.Connaissiez-vous la grille d’évaluation de la fragilité du Gérontopéle de Toulouse (GFST)? - Oui
- Non

26.Avez-vous déja, ou seriez-vous prét a, utiliser la grille GFST en plus de votre pratique habituelle dans le cadre du repérage
de la fragilité ?

- Oui

- Non

27.Dans votre réseau professionnel de proximité, connaissez-vous un.e IDE formé.e a I'évaluation de la fragilité?
- Oui
- Non

28.Lorsque vous suspectez un sujet agé fragile, pensez-vous nécessaire la réalisation d'examens biologiques et/ou
d'imageries ?

- Qui

- Non

29.Lorsque vous suspectez un sujet agé fragile, la réalisation d'une évaluation gériatrique standardisée (EGS) vous parait-elle
fondamentale ?

- Oui

- Non

30.Lorsque vous suspectez un sujet agé fragile, la réalisation d'une évaluation gériatrique standardisée (EGS) est dans la
majorité des cas :

- Non réalisée

- Réalisée entiérement par vos soins

- Réalisée par une aide extérieure (IDE, gériatre)

Capacité intrinseque

Le repérage de la fragilité chez la personne agée permet de prévenir la dépendance.
La prévention de I'apparition d'un syndrome de fragilité, doit étre fait chez des personnes plus jeunes et en bonne santé, par le
dépistage du déclin de leurs capacités intrinséques.

Les capacités intrinseques sont les cing grandes capacités fondamentales :

1.Psychosociale 2.Cognitive 3.Locomotion 4.Sensitive 5.Vitalité(nutrition)
Les De la méme maniére qu'une courbe de suivi de poids d'un enfant, une cassure (un

déclin) de I'une de ces capacités est un signal d'alerte. L'OMS lance un programme d'auto-surveillance des capacités intrinséques
(ICOPE) intrinséques a I'aide d'une application smartphone.

Ainsi une prise en charge multi-domaines sera proposée pour rehausser le niveau de la capacité défaillante.
On peut imaginer qu'une diminution de la capacité de cognition sera prise en charge par exemple par des outils numériques de
stimulation mnésique et cognitive, un déclin de la locomotion sera pris en charge par exemple par des séances de sport.

31.Le dépistage du déclin des capacités intrinséques vous parait-il une notion pertinente ?
- Oui
- Non

32.Vous considérez le dépistage du déclin des capacités intrinseques comme de la :
- Prévention primaire

- Prevention secondaire

- Prévention tertiaire

- Je ne sais pas

33.A partir de quel age, envisageriez-vous ce dépistage ?
- Entre 50 et 60 ans

- Entre 60 et 70 ans

- Apres 70 ans

34.L'auto surveillance de nos 5 capacités principales par une application smartphone est une piste sérieusement envisagée.
La pensez-vous pertinente ?

- Oui

- Non
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Annexe 2 : Questionnaire auto-administré (4/4

35.Seriez-vous intéressé par la création d'un centre multi-domaines dont ses missions iraient de |'évaluation a l'intervention
spécifique et graduée pour chaque domaine ?

- Non

- Oui un centre régional référent

- Oui des centres multi-domaines de proximité

36.Seriez-vous prét, dans le cadre d'un pdle de santé multi-domaines, a participer au dépistage et prise en charge du déclin
des capacités intrinséques auprés de vos patients ?

- Oui

- Non

Annexe 3 : Grille GFST

Gérontopole Frailty Screening Tool (GFST)

Patients de 65 ans et plus, autonome (ADL 25/6), a distance de toute pathologie aigué.

oul NON Ne sait pas
Wotre patient vit-il seul ? O O a
Wotre patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers O O a
mois 7
Votre patient se sent-il plus fatigué depuis ces 3 derniers a O a
mois 7
Votre patient a-t-il plus de difficultés pour se déplacer (] O a
depuis ces 3 derniers mois ?
Votre patient se plaint-il de la mémoire ? O O a
Votre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie (plus de O O a
4 secondes pour parcourir 4 métres) ?
Si vous avez répondu OUI & une de ces questions :
Wotre patient vous parait-il fragile ? oulr O Non O
Si OUI, votre patient accepte-t-il la proposition d'une
évaluation de la fragilité en hospitalisation de jour ? ouw O Non O
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Annexe 4 : scores de coordination et de sensibilisation

Score de sensibilisation

Question (Q)16 - Connaissance de notion de fragilité

Q17 - Notion de réversibilité de I'état fragile

Q18 - Information regue concernant les éléments a rechercher dans le cadre du repérage de la fragilité
Q19 - Niveau de prévention du repérage de la fragilité

Dans cette question la variable « prévention primaire » et « secondaire » était cotée un point.

Q22 - « Identification des pratiques » concernant le repérage de la fragilité

Dans cette question seul la variable « grace a une grille de repérage et votre sens clinique » était cotée un
point.

Q23 - Age cible du repérage

Dans cette question seul la variable « entre 70 et 80 ans » était cotée un point.

Q25 - Connaissance préalable de la GSFT

Q27 - IDE formé.e a la réalisation d'EGS

Q28 - Fragilité et nécessité de réalisation d'examens de biologie/d'imagerie

Q29 - Fragilité et nécessité de réalisation d'une EGS

Q30 - Patient suspect de fragilité et réalisation d'une EGS

Dans cette question la variable « réalisée entierement par vos soins » était coté un point, et la variable
« réalisée par une aide extérieur (IDE, gériatre) » était cotée deux points.

Q32 - Niveau de prévention du dépistage du déclin capacités intrinséques

Dans cette question seul la variable « prévention primaire » était cotée un point.

Q24 - Action entreprise face a un patient suspect de fragilité

Dans cette question la variable « évaluation spécifique avec ... » était cotée un point, et les trois variables «
Vous l'adressez » étaient cotées deux points.

20 - Role présumé dans le repérage de la fragilité

Dans cette question seul la variable « Principal » était cotée un point.

Score de coordination

Q24 - Action entreprise face a un patient suspect de fragilité

Dans cette question la variable « évaluation spécifique avec ... » était cotée un point, et les trois variables «
Vous l'adressez » étaient cotées deux points.

Q30 - Patient suspect de fragilité et réalisation d'une EGS

Dans cette question la variable « réalisée entierement par vos soins » était cotée un point, et la variable

« réalisée par une aide extérieur (IDE, gériatre) » était cotée deux points.

Q34 - Pertinence de I'autosurveillance par une application Smartphone

Q35 - Création de centres multi-domaines

Q36 - Participation au dépistage et prise en charge dans ces pdles santé multi-domaines
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Annexe 4 : Villes de formation

Ville de formation

Effectifs Pourcentage

AMIENS 1 1.2
BORDEAUX 1 1.2
CORTE 1 1.2
CRETEIL 2 24
DIJON 1 1.2
LILLE 2 24
LUCCIANA 1 1.2
LYON 4 4.9
MARSEILLE 43 53
MONTPELLIER |1 1.2
NICE 14 17.2
PARIS 16 7.4
RENNES 24
ROUEN 1.2
TOULOUSE 1.2
Total 81 100

Annexe 5 : Démographie médicale région Corse

Offre de soins des omnipraticiens

Nombre total d'omnipraticiens et leur répartition par tranche d'sge au 31/12 o] Part des femmes omnipraticiens au £

3112
Nombre %
Catégorie Corse (département) Corse (région) Corse (département) Corse (région) Taux de féminisation (%)

z Corse Corse
Moins de 40 ans 53 53 17,1 171 Catégories  (départ t)  (région)
40 a 49 ans 41 41 132 132

Total 26,8 26,8
50 a 54 ans 33 33 10,6 10,6
Moins de 40 415 41,5
55459 ans 76 76 245 245 ana
60 ans et plus 107 107 34,5 345 40 3 49 ans 390 390
Total 310 310 100,0 100,0 50 4 54 ans 152 152
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 HELTICIE 250 250
60 ans et 196 196
Source : FNPS - 20719
plus

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
2018 2019

Source : FNPS - 2079



Annexe 6 : en fonction de la part de patients>60ans (1/2)

Age du médecin généraliste Total
<45ans 45-55ans | >55ans
Part patients de Moins de 25% Effectif 9 4 4 17
plus de 60 ans Effectif théorique 6,0 28 83 17,0
% 52,9 % 235% | 235% | 100,0%
25% a50% Effectif 12 3 19 34
Effectif théorique 11,9 55 16,6 34,0
% 353 % 88% | 5599% 1000 %
504 75% Effectif 7 6 14 27
Effectif théorique 95 4,4 13,2 27,0
% 259 % 222 % | 51.9%|100,0%
Plus de 75% Effectif 0 0 2 2
Effectif théorique 7 3 1.0 2,0
% 00% 0,0 % | 100,0 % | 100,0 %
Total Effectif 28 13 39 80
Effectif théorique 28,0 13,0 39,0 80,0
% 350 % 163% | 488% | 100,0 %
Valeur ddi p
e 9,229 6 161
RV 10,464 6 106
Département exercice | Total
Corse du | Haute-Corse
Sud
Part patients de | Moins de 25% Effectif 3 14 17
CIBEAED Effectif théorique 43 12,8 17,0
% 176 % 82,4 % | 100,0 %
25% 450% Effectif 12 22 34
Effectif théorique 85 255 34,0
% 353 % 64,7 % | 100,0 %
50475% Effectif 5 22 27
Effectif théorique 6.8 203 27,0
% 185% 81,5 % | 100,0 %
Plus de 75% Effectif [ 2 2
Effectif théorique 5 15 2,0
% 00% 100,0 % | 100,0 %
Total Effectif 20 60 80
Effectif théorique 20,0 600 80,0
% 25,0 % 75,0 % | 100,0 %
Valeur ddi p
x2 3,683 3 298
RP 4,106 3 1250
Déja exercé CHB /CHA | Total
(internat et formations
inclus)
oui Non
Part patients de | Moins de 25% Effectif 1 6 17
BluskieSoens Effectif théorique 12,8 43 170
% 64,7 % 353 % | 100,0 %
25% 450% Effectif 27 7 34
Effectif théorique 255 85 34,0
% 79,4 % 20,6 % | 100,0 %
50475% Effectif 20 7 27
Effectif théorique 203 68 27,0
% 741 % 259 % | 100,0 %
Plus de 75% Effectif 2 0 2
Effectif théorique 15 5 2,0
% 100,0 % 0,0% | 100,0 %
Total Effectif 60 20 80
Effectif théorique 60,0 20,0 80,0
% 75,0 % 25,0 % | 100,0 %
Valeur ddi p
x2 1,993 3 574
RV 2,421 3 1490
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Anne

6 : en fonction de la part de patients>60ans (2/2

Mode exercice Total
Seul Cabinet MsSP
groupe
Part patients de | Moins de 25% Effectif 5 5 7 17
HIDEEIED Effectif théorique 6.0 7.2 338 17,0
% 29,4 % 29,4% | 41,2%  100,0 %
25% 450% Effectif 13 19 2 34
Effectif théorique 11,9 14,5 7.7 34,0
% 382 % 559%  599% 1000 %
50 475% Effectif 10 10 7 27
Effectif théorique 95 11,5 6.1 27,0
% 37,0 % 37,0% 259 % 1000 %
Plus de 75% Effectif 0 0 2 2
Effectif théorique 7 9 5 2,0
% 0,0 % 0,0 % | 100,0 %  100,0 %
Total Effectif 28 34 18 80
Effectif théorique 28,0 34,0 18,0 80,0
% 35,0 % 42,5 % 22,5 %  100,0 %
Valeur ddl p
2 16,431 6 012
RV 16,706 6 010
Validation formation | Total
complémentaire
gériatrie
oui Non
Part patients de | Moins de 25% Effectif 2 15 17
FESEEIED Effectif théorique 41 12,9 17,0
% compris dans 11,8 % 88,2 %  100,0 %
Part patients de
plus de 60 ans
25% 450% Effectif 6 27 33
Effectif théorique 7.9 25,1 33,0
% compris dans 18,2 % 81,8 %  100,0 %
Part patients de
plus de 60 ans
50 a4 75% Effectif 9 18 27
Effectif théorique 6,5 20,5 27,0
% compris dans 33,3 % 66,7 % | 100,0 %
Part patients de
plus de 60 ans
Plus de 75% Effectif 2 0 2
Effectif théorique 5 1,5 2,0
% compris dans 100,0 % 0,0 % | 100,0 %
Part patients de
plus de 60 ans
Total Effectif 19 60 79
Effectif théorique 19,0 60,0 79.0
% compris dans 241 % 75.9 % | 100,0 %
Part patients de
plus de 60 ans
Valeur ddl p
2 9,617 3 ,022
RV 9,183 3 ,027
Assurez-vous des Total
visites a domicile (VAD)
oui Non
Part patients de | Moins de 25% Effectif 12 5 17
[ EOEIED Effectif théorique 15,1 1.9 17,0
% 70.6 % 29,4 % | 100,0 %
25% 450% Effectif 31 3 34
Effectif théorique 30,2 338 34,0
% 912 % 8,8 % | 1000 %
50 4 75% Effectif 26 1 27
Effectif théorique 24,0 3,0 27,0
% 96,3 % 3,7 % | 100,0 %
Plus de 75% Effectif 2 0 2
Effectif théorique 1,8 2 2,0
% 100,0 % 0,0 % | 100,0 %
Total Effectif 71 9 80
Effectif théorique 71.0 9.0 80,0
% 88,8 % 11,3 %  100,0 %
|
Valeur ddi ‘ p
X2 7,610 3 ,055
RV 6,829 3 ,078
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Annexe 7(1/4)

Niveau coordination Testdu X2
Faible coordination (SC 0-2, Moyenne coordination (SC 3-5) Forte coordination (SC >5) Total
Effectif N % colonne Effectif N % colonne Effectif N % colonne Effectif N % colonne p value
Genre Homme 15| 88,2%) 26 70,3%) 16] 59,3% 57 70,4%
Femme 2 11,8% 11 29,7%) 11 40,7% 24 29,6% 0,122
Total 17 100,0% 37 100,0% 27 100,0% 81 100,0%
Département d'exercice  Corse du Sud 8 47,1% 7 18,9%) 5| 18,5%| 20 24,7%
Haute-Corse 9 52,9%) 30 81,1%) 22 81,5% 61 75,3% 0,055
Total 17 100,0% 37 100,0% 27 100,0% 81 100,0%
062 exercé auCHB - Oui 13 76,5%) 26 70,3%) 22 81,5% 61 75,3%
Non 4 23,5%) 11 29,7%) 5 18,5% 20 24,7%
0,585
NP 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Total 17 100,0% 37 100,0% 27 100,0% 81 100,0%
[pone dexercice Rurale 6 35,3% 7 18,9% 9 33,3% 22 27,2%
Semirurale 5 29,4%) 15 40,5% 8 29,6% 28 34,6% 064
Urbain 6 35,3% 15 40,5%| 10 37,0% 31 38,3% '
Total 17 100,0% 37 100,0% 27 100,0% 81 100,0%
[Vode exercice Seul 8 47,1%) 12 32,4% 9 33,3% 29 35,8%
Cabinet groupe 9 52,9%) 15 40,5% 10 37,0% 34 42,0% o1d
usP 0 0,0%) 10 27,0% 8 29,6% 18 22,2% '
Total 17 100,0% 37 100,0% 27 100,0% 81 100,0%
su Oui 3 17,6% 13 35,1%) 12) 44,4% 28 34,6%
Non 14 82,4%) 24 64,9%) 15| 55,6% 53 65,4%
0,189
NP 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Total 17 100,0% 37 100,0% 27 100,0% 81 100,0%
‘alidation formation Oui
lcomplémentaire gériatrie 3 17,6%i 1 29,7%| 5 19,2%| 19 23,8%
Non 0,503
14 82,4%) 26 70,3%) 21 80,8% 61 76,3%
isites & domicie (VAD) O 17 100,0% 31 83,8% 24 88,9% 72 88,9%
Non 0 0,0% 6 16,2% 3 11,1% 9 11,1%
0,212
NP 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Total 17 100,0% 37 100,0% 27 100,0% 81 100,0%
Part patients > 60 ans Moins de 25% 1 6,3%] 13 35,1%| 3| 11,1%)| 17 21,3%
25% 4 50% 10 62,5% 9 24,3%) 15| 55,6% 34 42,5%
50a75% 5 31,3% 15 40,5% 7 25,9% 27 33,8% 0,01
Plus da 75% 0 0,0% 0 0,0% 2 7,4%) 2 2,5%
Total 16 100,0%j 37 100,0%| 27, 100,0%) 80 100,0%
[agpe rebdomadaire. - Hone dune demi 4 23,5% 6 16,2% 3 11,1%) 13 16,0%
g ot demt 6 35,3% 20 54,1% 13 48,1% 39 48,1%
e do 3 demr 7 41,2% 5| 13,5% 8 29,6% 20 24,7% 0,199
pas do VAD 0 0,0% 6 16,2% 3 11,1% 9 11,1%
Total 17 100,0% 37 100,0% 27 100,0% 81 100,0%
fuu domcle patents = O 11 64,7% 27 73,0%) 23 85,2% 61 75,3%
Non 6 35,3% 4 10,8% 1 3,7% 11 13,6%
0,024
NP 0 0,0% 6 16,2% 3 11,1% 9 11,1%
Total 17 100,0% 37 100,0% 27 100,0% 81 100,0%
Jpu domicie patients= O 11 64,7% 19 51,4%) 22 81,5% 52 64,2%
ldépendants
Non 5 29,4%) 12 32,4%) 2 7,4%) 19 23,5% 01
NSP 1 5,9% 6 16,2% 3 11,1% 10 12,3% ’
Total 17 100,0% 37 100,0% 27 100,0% 81 100,0%
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Annexe 7(2/4)

Niveau coordination Testdu X2
Faible coordination (SC 0-2) Moyenne coordination (SC 3-5) Forte coordination (SC >5) Total
Effectif N % colonne Effectif N % colonne Effectif N % colonne Effectif N % colon!
- - = Vo Vo ne p value
o o v Nu' 16 94,1%| 33 89,2%| 26| 96,3%] 75 92,6%)
on
- 1 5,9% 4 10,8%) 1 3,7%| 6 7,4%
- 0 0,0%| 0 0,0%| 0 0,0%| 0 0,0% 054
17, 100,0%] 37 100,0%] 27 100,0%] 81 100,0%
La fragilté est-elle un état Oui 14 82.4% 9 Y o
-2 fragiit > 4% 30| 81,1%] 18| 66,7%] 62| 76,5%)
- 3 17,6%) 6 16,2%) 9 33,3%] 18 22,2%)
- 0 0,0%| 1 2,7%] 0 0,0%| 1 1,2% o
17 100,0% 37 100,0%| 27| 100,0%| 81 100,0%
JAvoir été informé surle  Oui 6 0, ' oo
oo oo gt 35,3%| 23| 62,2%] 13| 48,1%] 42| 51,9%)
N:P 11 64,7%| 14 37,8%| 11 40,7%| 36 44,4%)
- 0 0,0% 0 0,0%] 3| 11,1% 3 3,7%) o
I ota 17 100,0% 37 100,0%| 27| 100,0%| 81 100,0%)
révention du repérage  Prévention primaire '
BRI e 12 70,6%| 30| 81,1%] 21 77,8%] 63| 77,8%)
— 4 23,5%) 5 13,5% 4 14,8% 13) 16,0%
révention tertiaire
- 0 0,0% 0 0,0% 1 3,7%| 1 1,2% 0,801
1 5,9% 2 5,4% 1 9
- ’ A 3,7%| 4 4,9%
N 17 100,0% 37| 100,0%| 27| 100,0%| 81 100,0%)
le présumé dans le Principal '
o pres e 16 94,1%) 33 89,2%) 22 81,5% 71 87,7%)
- 1 5,9% 3 8,1% 5 18,5%) 9 11,1%]
e 0 0,0% 1 2,7% 0 0,0%| 1 1,2% 0459
17 100,0% 37| 100,0%| 27| 100,0%| 81 100,0%)
Role souhaité dans le Pi | Y
ok sou S::zr:m 15 88,2%| 27| 73,0%] 20| 74,1%] 62| 76,5%)
e 0 0,0% 9 24,3%| 7 25,9% 16| 19,8%
o 2 11,8%] 1 2,7% 0 0,0%| 3 3,7% o0
17, 100,0%] 37 100,0%] 27 100,0%] 81 100,0%
IPratique concernat le subjective au sens o I b
[ pritoy 16 94,1%) 26 70,3% 21 77,8% 63 77,8%)
ille d é t
%;'Tesl e arage o 1 5,9% 11 29,7%| 6 22,2%| 18 22,2%) 0,147
ota o
Age cible du repérage  entre 60 et 70 ans 1; 1 ?32; % 1 OOYOZA) 27 1000% o 1
e ,6%] 9 24,3% 7,4%| 14 17,3%]
o
e 7 41,2%| 22| 59,5%] 15 55,6%] 44 54,3%)
o
. 431 fiz ; 6 16,2%) 9 33,3%] 19 23,5%) 0,047
6% 0 0,0% 1 3,79 9
Total 0, . | ’ ¢ 4’9 /
17 100,0% 37 100,0%| 27| 100,0%| 81 100,0%
IConduite tenue face a un Surveillance médicale 0, Y o
patient suspect de renforcée 6 35’3 %l 9 24‘3% 0 0,0%] 195 18,5%
ragilite Eval.spécifique PEC ' N
Cabinet et
bt ;g;;im" suvi 11 64,7%j 25| 67,6%] 15 55,6%| 51 63,0%)
pluriprofessionel o
Appui CTAou a ,001)
R e 0 0,0% 3 8,1% 11 40,7%] 14 17,3%]
Qr\enlaﬂcn '[u’)plta\ de '
Jou dofragit du 0 0,0%j 0 0,0%] 1 3,7%] 1 1,2%)
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Annexe 7(3/4)

Niveau coordination Testdu X2
Faible coordination (SC 0-2) Moyenne coordination (SC 3-5) Forte coordination (SC >5) Total
- Effectif % if Y
[Comarsance GFST 0w S > — C—OIOTf o S - S Siigcti N colonne Effectif N % colonne b value
, = Solony T —
Non » o 40/" 18,9%) 2 7.4% 1 13,6%]
o X 5,90/0 28 75,7%!| 25 92,6%!| 67 82,7%|
ro - 100,00/0 2 5,4%) 0 0,0% 3 3,7%] 0:459
Favorable a lusage la  Oui T 87 100,0% 27 100,0%) 81 100,0%)
avoratl 10 58,8% 32 86,5% '
o ) o ,5% 24 88,9%| 66 81,5%]
o : O,é; 4 10,8% 3 11,1% 14/ 17,3%]
Total 17, 100’0"/0 ; 2]:/0 i o 1 o ™
[connaissance IDE de  Oui ) 3 100,0% 27 100,0%j 81 100,0%)
oroximité formee a IEGS 2 11.8% 12 32,4% '
on " a520, ,4%| 18| 66,7 %! 32 39,5%]
- 2% 25 67,6%| 9| 33,3%| 49 60,59
0 0.0% 0 0,0% 0 o 0.001
o o e ,0%) 0 0,0% 0 0,0%] ’
e o . 88,200 37 100,0% 27 100,0% 81 100,0%)
Ly . - '
dﬁ;i,”g“;.;;’“g'e . ) ” ,8;0 33 89,2%| 24 88,9%| 72 88,9%]
e . o, o/o 3| 8,1%]| 3| 11,1% 8 9,9%]
,0 ’
- N 2 Oo/o 31 2,7;% 0 0,0% 1 1,2% 0.843
kéalisation EGS prioritaire Oui 5 29140; ’ 190.9% 27 190.0% o 1000%
- A% 26 70,3%| 18] 66,7 %!| 49 60,5%
12, 70,6%)| 1" Y o
. , 29,7%| 9| 33,3%| 32 39,59
0 0,0%) 0 0,0% Y o 0,017
Total 17 100,0% 37 Y °D ; oo : oo Y
EGS réalisée par EGS réalisée par le ' Do 1OO’OA) 7 100'0% & 100'0%
MG 1 5,9%)| 7 18,9% 1 3,7%
EGS réalisée aide o ¢ B
extérieure (IDE,
ggriear:re:)re( 1 5,9%) 10 27,0%| 26 96,3%| 37 45,7%)
EGS non réalisée I
15 88,2% o001
ro o o Oo/o 20 54,1%| 0| 0,0% 35 43,2%)
pertnence dépistage v 16 94Y1 o; o 190.9% 27 100.0% & 1000%
ot casss ; 5.90/9 33 89,2% 27 100,0% 76 93,8%
- ; o,oo/o 1 2,7%]| 0| 0,0% 2 2,5%)
o o 100,00/0 3 8,1%) 0 0,0% 3 3,7%] 0.263
orevention dépistage du  Préventon primaie 12 70’6"/0 o 190.9% 27 190.0% o 100.0%
écl o
ey ’ ° ,80/0 27 73,0% 17] 63,0% 56 69,1%
,8% 5| Y
Prévention tertiaire 0 0.0% 13,5% 22,2%) 13 16,0%)
X o
o ol 0 0,0%) 2 7.4% 2 2,5%| 0,403
3| 17,6%) 5| 13,5% ’ ’
o - T ,5% 2 7.4% 10 12,3%)
 rivonce o 2 11,801) 37 100,0% 27| 100,0% 81 100,0%)
oS Py . B 2 oo > % @ 50.3%
- X 5.90/9 15 40,5%) 2 7,4% 31 38,3%j
X o
o o . oo/o 0 0,0%) 1 3,7% 2 2,5%| 0,001
réation centre multi- Pas favorable o ¥ 1OOIO% 7 100'0% & 100.0%
preation ¢ 11 64,7% 6 16,7% 1 9 '
favorable centre multi- 2| 11,8% o 3'7 " 1 22’5%
domaines proximité ) 18 K
domaines proxin ) 23 50/0 50,0%!| 21 77,8%| 41 51,3%j
gional réfé ;
;_eogtl:lna référence o oo OD/O 12, 33,3%| 5 18,5% 21 26.3% 0,001
Pagiéga"on s sépotage Ou i 17,60/0 36 100,0% 27 100,0%| 80 100,0%)
et PEC du déclin de la C '
eci polo sante mutr: Non ° 25 67,6%) 24 88,9% 52 64,2%
Fomaines 14, 82,4%| 12, 32,4%| 3| 9
. i oo 8 11,1% 29 35,8%j
X o
- N - oo/o 0 0,0%) 0 0,0% 0 0,0% 0.001
o
,0%) 37 100,0%| 27| 100,0%) 81 100,0%)

43



Annexe 7(4/7)

Niveau coordination * Sensibilité au repérage fragilité

Tableau croisé

Sensibilité au repérage fragilité
Faible sensibilté (SC | Moyenne sensibilité Forte sensibilité
- (SC 7-9) (SC>9) TcLaI
INiveau coordination Faible coordination Effectif
(SC0.9) 8 7 2 17|
Effectif théorique 2,9 7,3 6,7 17,0
% compris dans
Sensibilité au 57,1% 20,0% 6,3% 21,0%
repérage fragilité
Moyenne coordination Effectif
(SC 3.5) 6 17 14 37|
Effectif théorique 6,4 16,0 14,6 37’0
% compris dans
Sensibilité au 42,9% 48,6% 43,8% 45,7%
repérage fragilité
Forte coordination Effectif
(SC >5) 0 11 16 27|
Effectif théorique 4,7 11 7 1077 27‘0
% compris dans
Sensibilité au 0,0% 31,4% 50,0%] 33,3%
repérage fragilité
Total Effectif 14 35 32 81
Effectif théorique 14,0 35,0 32,0 81,0
% compris dans
Sensibilité au 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
rend fagilits
Tests du Khi-deux
§gnification
asymptotique
Val&r d(ﬂ (bilatérale‘
Khi-deux de Pearson 19,534 ,001
Rapport de
raisemblance 22,300 000
IAssociation linéaire par 17.422 1 000
inéaire ’ )
Nombre d'observations 81
waddes
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Annexe 7(5/7)

Sensibilté au repérage fragilté Testdu X2
Faible sensibilté (SC 0-6) Moyenne sensibilité (SC 7-9) Forte sensibilité (SC>9) Total
M N%w"e M N%co\o_nne M N%w M N%m p value
[Genre Homme 9 64,3%) 25 71,4%) 23 71,9%) 57 70,4%)
Femme 5 35,7% 10 28,6%) 9 28,1%) 24 29,6% 0,859
Total 14 100,0% 35 100,0% 32 100,0% 81 100,0%
[Département d'exercice  Corse du Sud 5 35,7%| 8 22,9%| 7l 21,9%) 20 24.7%
Haute-Corse 9 64,3%) 27 77.1%) 25 78,1%) 61 75,3% 0,572
Total 14 100,0% 35 100,0% 32 100,0% 81 100,0%
Pejs exerce auCe - Oui 10 71,4%) 25 71,4%) 26 81,3% 61 75,3%
Non 4 28,6%) 10] 28,6%) 3 18,8% 20 24,7% 0604
NSP 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% ’
Total 14 100,0% 35 100,0% 32 100,0% 81 100,0%
frone dexercice Rurale 5 35,7%) 8 22,9%) 9 28,1%) 22 27,2%
Semi-rurale 4 28,6%) 14 40,0% 10 31,3% 28 34,6%
Urbaine 5 35,7%) 13 37,1% 13 40,6% 31 38,3% 0868
Total 14 100,0% 35 100,0% 32 100,0% 81 100,0%
Mode exercice Seul 7 50,0%) 12) 34,3%) 10 31,3% 29 35,8%)
Cabinet groupe 5 35,7%) 15 42,9% 14 43,8% 34 42,0%
MsP 2 14,3% 8 22,9%) 8 25,0% 18 22,2% 0.799
Total 14 100,0% 35 100,0%| 32 100,0% 81 100,0%
p1su Oui 4 28,6% 10 28,6% 14 43,8% 28 34,6%
Non 10 71,4%) 25 71,4%) 18 56,3% 53 65,4%) 0373
NP 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% ’
Total 14 100,0% 35 100,0% 32 100,0% 81 100,0%
aldaton formaton e O 1 71% 4 11,4% 14 45,2% 19 23,8% 0,002
Non 13 92,9% 31 88,6% 17 54,8% 61 76,3% '
ites & domiclle (VAD)  Oui 12 85,7%) 31 88,6%) 29 90,6% 72 88,9%)
Non 2 14,3% 4 11,4% 3 9,4% 9 11,1%
NP 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0889
Total 14 100,0% 35 100,0% 32 100,0% 81 100,0%
art pationts > 60ans  Moins de 25% 5 38,5% 7 20,0% 5 15,6% 17, 21,3%
25% 4 50% 5 38,5%) 15 42,9% 14 43,8% 34 42,5%
0a75% 3 23,1% 11 31,4%) 13 40,6% 27 33,8%) 0,435
Plus de 75% 0 0,0% 2 5,7% 0 0,0% 2 2,5%
Total 13 100,0% 35 100,0% 32 100,0% 80 100,0%
[Jomps hebdomadaire ;gg;;;gune demi- 5 35,7%) 4 11,4% 4 12,5% 13 16,0%
et demt 3 21,4% 19 54,3% 17 53,1% 39 48,1%
e o 3 deomt 4 28,6%) 8 22,9%) 8 25,0% 20 24,7% 0,324
pas de VAD 2 14,3% 4 11,4% 3 9,4% 9 11,1%
Total 14 100,0% 35 100,0% 32 100,0% 81 100,0%
u domicle patients = Ou 10 71,4%) 24 68,6%) 27 84,4% 61 75,3%
Non 2 14,3% 7 20,0%) 2 6,3% 11 13,6% 0,534
NsP 2 14,3% 4 11,4% 3 9,4% 9 11,1% ’
Total 14 100,0% 35 100,0% 32 100,0% 81 100,0%
o domil patints= Oul 9 64,3%) 20 57,1%) 23 71,9% 52 64,2%
Non 3 21,4%) 10 28,6% 6 18,8% 19 23,5%)
0,797}
NP 2 14,3% 5 14,3% 3 9,4% 10 12,3%
Total 14 100,0% 35 100,0% 32 100,0% 81 100,0%
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Annexe 7(6/7)

Sensibilité au repérage fragilité Testdu X2
Faible sensibilté (SC 0-6) Moyenne sensibilité (SC 7-9) Forte sensibilité (SC>9) Total
Effectif N % colonne Effectif N % colonne Effectif N % colonne Effectif N % colonne p value

Jponnaissiez-vous notion  Oui 10, 71,4%] 33 94,3% 32 100,0%] 75 92,6%]

e fragilité chez la PA
Non 4 28,6% 2 5,7% 0 0,0%] 6 7,4%) ood
NsP 0 0,0%] 0 0,0%) 0 0,0%] 0 0,0%) '
Total 14, 100,0%| 35 100,0%) 32 100,0%| 81 100,0%)

La fragilité est-elle un état Oui 9 64.3%) 27| 77.1% 26 81,3%| 62 76.5%)

Féversible? ’ ’ ’ ’
Non 5 35,7%) 7| 20,0% 6 18,8%) 18 22,2%) o504
NsP 0 0,0%] 1 2,9%) 0 0,0%] 1 1,2% '
Total 14, 100,0%| 35 100,0%) 32 100,0%| 81 100,0%)

Jpvorr ét¢ informé sur le - Oui 3 21,4% 1 31,4% 28 87,5%] 42| 51,9%)

epérage de la fragilité ! ’ ’ !
Nen 11 78,6%) 21 60,0% 4 12,5%) 36 44,4%) o001
NSP 0 0,0%] 3 8,6%) 0 0,0%] 3 3,7%) '
Total 14, 100,0%| 35 100,0%) 32 100,0%] 81 100,0%)

[Prévention du repérage  Prévention primaire 9 64,3%) 26 74.3% 28 87,5%| 63 77.8%)

e la fragilite ) ) ’ ! ! ’
Prévention secondairg 3 21,4% 6| 17,1% 4 12,5%) 13 16,0%)
Prévention tertiaire o 0,0%] 1 2,9%| 0 0,0% 1 1,2%] 0,344
NSP 2 14,3% 2 5,7% 0 0,0%] 4 4,9%]
Total 14, 100,0%| 35 100,0%) 32 100,0%j 81 100,0%)

JRole présumé dans e Principal 11 78,6%) 31 88,6% 29 90,6%] 71 87,7%)

epérage
Secondaire 3 21,4%] 3 8,6%) 3 9,4% 9 11,1%] 053
Aucun 0 0,0%] 1 2,9%) 0 0,0%] 1 1,2% ’
Total 14, 100,0%| 35 100,0%) 32 100,0%] 81 100,0%)

[Role souhaité dans le Principal 10 71,4% 28| 80,0%! 24 75,0%)| 62| 76,5%]

epérage ’ ’ ’ ’
Secondaire 3 21,4% 5 14,3% 8 25,0% 16| 19,8% -
Aucun 1 7,1%) 2 5,7% 0 0,0%] 3 3,7%) '
Total 14, 100,0%| 35 100,0%) 32 100,0%| 81 100,0%)

rati it bjecti

ogiue concematle  suplective au sens 14, 100,0%| 33 94,3% 16 50,0%] 63 77,8%)
e e vepérage et 0 0,0%| 2 5,7%| 16 50,0%| 18 22,2%) 0,001
Total 14, 100,0%| 35 100,0%) 32 100,0%j 81 100,0%)

Age cible du repérage  entre 60 et 70 ans 1 7.1%| 6 17,1% 7 21,9%) 14 17,3%
entre 70 et 80 ans 6 42,9% 16| 45,7% 22 68,8% 44 54,3%)
plus de 80 ans 4 28,6% 12 34,3% 3 9,4%] 19 23,5%) 0,00
jamais 3 21,4% 1 2,9%| 0 0,0% 4 4,9%)
Total 14, 100,0%| 35 100,0%) 32 100,0%] 81 100,0%)

IConduite t f: a Si il édicale

e e faoe aun Surenlance médicale 6 42,9%] 6 17,1% 3 9,4% 15 18,5%)

ragilité Eval.spécifique PEC
Cabinet et
o suivi 8 57,1%) 25 71,4% 18 56,3%] 51 63,0%)
pluriprofessionel 0,021
Appui CTA ou & un
e e 0 0,0%| 4 11,4% 10 31,3%| 14 17,3%]
Orientation 'hopital de
jour de fragilté du 0 0,0% 0| 0,0%] 1 3,1%) 1 1,2%|
CHB
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Annexe 7(7/7)

Sensibilité au repérage fragilté Test du X2
Faible sensibilté (SC 0-6) Moyenne sensibilité¢ (SC 7-9) Forte sensibilité (SC>9) Total
— Effectif N % colonne Effectif N % colonne Effectif N % colonne Effectif N % colonne pvalue
[connaissance GFST — Oui 0 0,0%j 1 2,9%] 10 31,3%] 11 13,6%
Non 13 92,9%) 34 97,1%) 20 62,5%) 67 82,7%
0,002
NSP 1 7.1% 0 0,0% 2) 6,3%] 3 3,7%
Total 14, 100,0%] 35 100,0%| 32 100,0%| 81 100,0%)
[ ovorape afusage la - Oul 1 78,6%) 29| 82,9%| 26 81,3%| 66 81,5%)
Non 3 21,4%) 6 17,1% 5 15,6% 14, 17,3%) 0783
NSP 0 0,0%j 0 0,0%] 1 3,1%] 1 1,2% ’
Total 14 100,0% 35| 100,0% 32 100,0%) 81 100,0%
[Connaissance IDE de  Oui 0 0,0%j 10 28,6%) 22 68,8%) 32 39,5%
foroximité formée a IEGS v ’ v i
Non 14, 100,0%] 25 71,4%] 10 31,3%| 49 60,5%) 0.001
NsP 0 0,0%j 0 0,0%] 0 0,0%j 0 0,0% ’
Total 14, 100,0%] 35 100,0%| 32 100,0%| 81 100,0%)
fealisation Oul 11 78,6%) 31 88,6% 30| 93,8% 72 88,9%
ki'exam.biologie
dimagerie Non 3 21,4%) 4 11,4% 1 3,1%] 8 9,9%
0,264
NSP 0 0,0% 0 0,0% 1 3,1% 1 1,2%
Total 14, 100,0%] 35 100,0%| 32 100,0%| 81 100,0%)
fealisation EGS prioritaire Oui 5 35,7% 20 57,1% 24 75,0% 49 60,5%
Non 9 64,3%] 15 42,9%| 8 25,0%| 32 39,5% 0.037
NSP 0 0,0%j 0 0,0%] 0 0,0%j 0 0,0% ’
Total 14, 100,0%] 35 100,0%| 32 100,0%| 81 100,0%)
[EGS reéalisée par ’I\EA%S réalisée par le 1 7'1 %l 1 2,9% 7l 21 vg% 9 1 1'10/
EGS réalisée aide
extérieure (IDE, 0 0,0%) 16 45,7%| 21 65,6% 37 45,7%
gériatre) 0,001
EGS non réalisée 13, 92,9% 18 51,4%] 4 12,5%] 35 43,2%
Total 14, 100,0%] 35 100,0%| 32 100,0%| 81 100,0%)
Pertinence dépistage  Oui 14, 100,0%] 32 91,4%| 30 93,8%| 76 93,8%)
Jéclin des capacités ’ ’ v v
ntrinséques Non 0 0,0%j 2 5,7%) 0 0,0%j 2 2,5% 0.426
NSP 0 0,0%j 1 2,9%) 2| 6,3%] 3 3,7% ’
Total 14, 100,0%] 35 100,0%| 32 100,0%) 81 100,0%
Prévention dépistage du  Prévention primaire 6 42.9%| 23 65.7%) 27 84.4%) 56 69.1%
[éclin capacités . ) . ’ ’ ’ '
intrinséques (Cl) Prévention secondairef 3 21,4% 7 20,0% 3 9,4%) 13 16,0%
Prévention tertiaire 0 0,0%| 1 2,9%| 1 3,1%| 2l 2,5% 0,045
NSP 5 35,7% 4 11,4%) 1 3,1%] 10 12,3%
Total 14, 100,0%] 35 100,0%| 32 100,0%| 81 100,0%)
Pertinence Oui 5 35,7% 22 62,9%| 21 65,6%| 48 59,3%)
bautosurveillance par ’ ’ v g
Jsmartphone Non 8 57,1%j 13 37,1%) 10 31,3%] 31 38,3%) 0241
NSP 1 7,1%] 0 0,0%] 1 3,1%] 2 2,5% ’
Total 14, 100,0%] 35 100,0%| 32 100,0%| 81 100,0%)
d;é'::‘(:‘réscenlre multi- Pas favorable 5 35,7% 7 20,0% 6| 19,4%| 18 22,5%
e e 6 42,9%) 19) 54,3% 16 51,6%) 41 51,3% 0779
e e 3 21,4% 9 25,7% 9 29,0%) 21 26,3% '
Total 14, 100,0%] 35 100,0%| 31 100,0%) 80 100,0%
fartcipation au dépistage Oui 9 64,3% 25 71,4% 18 56,3%) 52 64,2%
pu sein pole sané muli- _ Non 5 35,7%) 10 28,6%) 14 43,8% 29 35,8% 0.433
NsP 0 0,0%j 0 0,0%] 0 0,0%j 0 0,0% ’
Total 14 100,0%] 35 100,0%| 32 100,0%) 81 100,0%)
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