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Introduction 

 
Le vieillissement de la population, mondiale (1) et française, est inéluctable d’ici à 2070. (2) 

Il augmentera le recours aux soins de manière exponentielle. Au niveau national, 20,5% de la 

population est âgée de plus de 65 ans, chiffre en constante progression pouvant mener à 25% 

en 2040 et 28,7% en 2070. 

L’espérance de vie à la naissance augmente partout dans le monde et en France avec en 2018, 

85,3 ans pour les femmes et 79,4 ans pour les hommes. (3) 

Selon la direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques 

(DREES) l’espérance de vie sans incapacité, c’est-à-dire sans être limité dans ses activités 

quotidiennes, n’augmente pas aussi vite. En France en 2020, à l’âge de 65 ans, une femme avait 

en moyenne 12,1 ans sans incapacité et un homme 10,6 ans. (4) 

Les séniors vivent majoritairement à domicile, y compris les nonagénaires et souhaitent y rester. 

(5) Les équipes de soins primaires sont présentes à leurs côtés au quotidien pour dépister la 

fragilité. 

 

La fragilité, syndrome clinique réversible, est définie par la société française de gériatrie et de 

gérontologie (SFGG) en 2011 comme « une diminution des capacités physiologiques de réserve 

qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique est modulée par les 

comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux. Le 

syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et d’événements péjoratifs, 

d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et d’entrée en institution. L’âge est un déterminant 

majeur de fragilité mais n’explique pas à lui seul ce syndrome. La prise en charge des 

déterminants de la fragilité peut réduire ou retarder ses conséquences ». (6) (7) 

 

Les déterminants qui engendrent la fragilité sont les troubles neurosensoriels, qui regroupent 

les troubles cognitifs (8), la mobilité et le risque de chute, l’audition et la vision. 

La maladie d’Alzheimer, première cause de troubles cognitifs, touche 4% de la population 

française après 60 ans et 1,2 millions de personnes en France. (9) (10) 

Les risques de chute sont un domaine majeur de risque de décès (10 247 en 2016), 

d’hospitalisation (136 418 en 2020), d’incapacité et de stress chez la personne âgée. Un plan 

antichute a été créé en 2022 (11) par le ministère chargé de l’autonomie avec pour premier axe 
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de travail le repérage du risque suivi de l’aménagement du logement, les aides techniques, 

l’activité physique et la télé assistance. 

La prévalence des troubles auditifs atteint plus de 65% des patients de 65 ans (12), pouvant 

précipiter, aggraver les troubles neurocognitifs. Les prendre en charge précocement permettrait 

de retarder leurs conséquences. 

 

La MSP des Collines regroupe les villes de Valbonne, de Roquefort-les-Pins et Le Rouret. 

L’âge de la population de ces communes tend également à augmenter, avec respectivement 

40% de la population de plus de 45 ans, 51,6% et 52,1% selon l’institut national de la statistique 

et des études économiques (INSEE) en 2019. (13) (14) (15) 

Son projet est de créer un parcours de soins coordonnés pour repérer les troubles 

neurosensoriels des sujets de plus de 65 ans, vivant à domicile. Dépister les patients au plus 

près de chez eux, sans contrainte administrative ou géographique multipliera le nombre de 

patients inclus pouvant bénéficier de prises en charges précoces. 

 

Le repérage des portes d’entrée en fragilité permettrait de passer d’un système de soins curatifs 

à préventifs, aidant le système de santé dans son ensemble, aussi bien libéral qu’hospitalier, 

avec une diminution des coûts globaux tout en privilégiant le bien vieillir à domicile. (16) (17) 

 

L’objectif principal de la recherche est de décrire la faisabilité du protocole de repérage. 

Les objectifs secondaires concernent la satisfaction des professionnels de santé et des patients, 

les obstacles et facilitateurs à la coordination du protocole. 
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Matériel et méthode 

 
1. Le type d’étude et son plan expérimental 

 

Il s’agit d’une recherche interventionnelle sur la personne humaine de type 2 ne modifiant pas 

l’organisation des soins, mono-centrique et prospective, réalisée au sein de la MSP des Collines 

dans les Alpes-Maritimes. 

2. Les aspects éthiques 

 

Elle a été validée par le comité de protection des personnes (CPP) de Saint-Etienne le 

26.09.2023. (Annexe 1) 

Une déclaration de conformité au référentiel de méthodologie de référence MR-001 de la 

commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL) a été réalisée auprès de 

l’université Nice Côte-d’Azur n° 2224895v 0. (Annexe 2) 

Afin de garantir la protection des données sensibles des patients réalisant le protocole de soins, 

il a été soumis au règlement général sur la protection des données (DPO) avec une analyse 

d’impact relative à la protection des données (AIPD). (Annexe 3) 

Un formulaire d’information et de consentement est remis aux patients avec possibilité 

d’information orale supplémentaire et délai de réflexion de 7 jours. 

Le droit de retrait, de rectification, de limitation peut s’exercer à tout moment en envoyant un 

e-mail à l’investigatrice principale. (Annexe 4) 

 

3. Les critères de jugement 

 

Le critère de jugement principal est la faisabilité du protocole et sa coordination. 

Les critères de jugement secondaires sont les échelles de satisfaction remises aux professionnels 

de santé et aux patients. 

 

4. L’inclusion des patients 

 

L’inclusion des patients s’est déroulée d’octobre 2023 à décembre 2023 lors de consultation 

des patients au cabinet ou sur avis et proposition du médecin traitant. 



20 
 

Les critères d’inclusion sont d’être âgé d’au moins 65 ans, être affilié à un régime de sécurité 

sociale, avoir pour médecin traitant un médecin de la MSP des Collines, ne pas être sous 

protection juridique : tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice, vivre à domicile et être 

volontaire. 

Les patients peuvent être inclus par tout professionnel de santé au sein de la MSP. 

Les critères de non-inclusion sont d’être sous protection juridique, avoir moins de 65 ans et 

avoir des troubles cognitifs pré existants. 

Les critères d’exclusion sont une dégradation de l’état de santé au cours de l’étude, une 

institutionnalisation, une mise sous protection juridique. 

 

 

5. L’intervention auprès des patients (schéma 1) 

 

1. Schéma expérimental de l’étude 

 

Pour la première étape, le patient répond à un auto-questionnaire de repérage, Coop Charts. 

Il est validé chez les patients de plus de 65 ans, de type patient-reported outcome measures 

(PROM), d’une durée de passation de cinq minutes. (Annexe 5) Il permet au patient d’évaluer 

lui-même son état de santé global en balayant différents champs. Le soignant n’est présent que 

pour aider à la compréhension, si besoin, sans interférer. (18) (19) 
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Les seuils de positivité ont été choisis pour limiter le surdiagnostic. Quand deux catégories sont 

positives, le patient poursuit le protocole : Condition physique : ≥ 5 ; Emotions : ≥ 3 ; Activités 

quotidiennes : ≥ 4 ; Activités sociales : ≥ 3 ; Changement d’état de santé : ≥ 4 ; Etat de santé en 

général : ≥ 4. 

Si ce dernier révèle des éléments à évaluer plus précisément, il passe en deuxième étape du 

protocole. Sinon, il n’y aura pas d’autre test. 

Les questionnaires étant pseudonimisés, les données d’état civil et coordonnées : nom, prénom, 

numéro de téléphone, adresse mail, âge sont demandées lors du remplissage des Coop Charts. 

La deuxième étape comprend 2 à 3 rendez-vous. Si le patient consultait son médecin traitant, il 

fait un bilan de kinésithérapie, le rendez-vous lui est communiqué dans un second temps, et un 

rendez-vous avec une infirmière action de santé libérale en équipe (ASALEE) est pris 

directement sur place. Si le patient avait rendez-vous avec un autre professionnel, il consulte 

son médecin traitant pour récupérer les ordonnances et continuer le parcours. 

Le patient signe le consentement de participation à l’étude suite au délai de réflexion de 7 jours 

après avoir rempli les Coop Charts. 

Le kinésithérapeute réalise un bilan moteur grâce à un outil d’évaluation de la fragilité motrice 

créé par santé publique France et l’ordre des masseurs kinésithérapeutes. (Annexe 6) 

L’infirmière réalise des tests de repérage pour les troubles cognitifs. Ils sont définis dans le 

manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux de l’association américaine de 

psychiatrie (DSM-5) comme une réduction acquise, significative et évolutive des capacités dans 

un ou plusieurs domaines cognitifs. Ce déclin est persistant, non expliqué par une dépression 

ou des troubles psychiatriques, souvent associé à un changement de comportement, de 

personnalité. (20) 

Leur dépistage au cabinet comprend un test mini mental state examination (MMSE) (Annexe 

7), les 5 mots de Dubois (Annexe 8) et l’horloge (Annexe 9) avec des seuils prédéfinis. Ces 

tests se réalisent en 30 minutes environ. 

Nous avons décidé, après le premier patient, d’ajouter l’échelle de dépression gériatrique (GDS) 

systématiquement pour une meilleure corrélation entre mémoire et dépression. (Annexe 10) 

Elle évalue l’audition à l’aide du test hearing handicap inventory for the elderly - screening - 

(HHIE-S), auto-questionnaire validé chez les sujets de plus de 60 ans par la société française 

d’oto-rhino-laryngologie. (Annexe 11) 
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Elle évalue la vision à l’aide des échelles de Parinaud, vision de près, et Monoyer, vision de 

loin. (Annexe 12) 

Une fois réalisés ces deux rendez-vous, la troisième étape correspond à une réunion pluri 

professionnelle une fois par mois entre tous les intervenants afin de décider d’un protocole 

personnalisé de soins. 

La quatrième étape est un rendez-vous avec le médecin traitant pour proposer au patient la prise 

en charge évoquée en réunion durant lequel un questionnaire de satisfaction lui est remis. Il 

comprend 3 questions fermées et 3 questions ouvertes avec questions de relance, si nécessaire. 

(Annexe 13 et 14) 

Un questionnaire de satisfaction est remis aux professionnels de santé en fin d’étude 

comprenant également 3 questions ouvertes et 3 questions fermées avec questions de relance. 

(Annexe 15 et 16) 

 

6. Analyse statistique 

 

Une étude descriptive, mixte, qualitative et quantitative, des réponses obtenues aux 

questionnaires par les patients et les professionnels a été réalisée. 

 

Les réponses aux questions fermées ont été analysées comme des variables quantitatives et 

exprimées en pourcentage. 

 

Les réponses aux questions ouvertes, qualitatives obtenues lors des entretiens, ont été 

regroupées en catégories et thèmes subordonnés, afin de les traduire et les articuler grâce à 

l’analyse phénoménologique interprétative de manière cohérente. Cette méthode se base sur le 

ressenti et la compréhension des patients ayant réalisé le protocole complet. 

 

Les médecins ont environ 20% de patients de plus de 65 ans dans leurs patientèles. 

Nous pensions à un taux de refus de 70% de leur part pour participer à l’étude avec environ 3 

patients sur 10 passant en étape 2 à 4 du protocole. Nous visions 15 à 20 patients réalisant le 

protocole dans l’ensemble, signifiant 65 patients ayant donné leur accord initial de participation. 



23 
 

Parcours proposé à 112 patients 

98 patients ont rempli les Coop Charts 

Résultats 

1. Caractéristiques de la population étudiée et faisabilité du protocole (Table 1) 
 

 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 1 : Sélection des patients participant à l’étude 

*Huit patients ayant rempli les Coop Charts ont été exclus avant de donner leur consentement, 

pendant le délai de réflexion. Cinq patients positifs pour problème de santé, deux ont été perdus 

de vue, un était positif l’autre négatif, une patiente a souhaité arrêter l’étude. 

**Quatre patients ont été exclus après avoir donné leur consentement. Deux patientes ont été 

perdues de vue, deux patients ont eu un problème de santé. 

 

Le protocole a été proposé à 112 patients et 20 d’entre eux ont réalisé le parcours complet 

démontrant sa faisabilité. Parmi les 90 patients ayant rempli le Coop Charts, 53% (n= 48) étaient 

des femmes avec un âge moyen de 76 ans (écart type : 7,97) et médian de 76 ans. 47 % (n=42) 

étaient des hommes avec un âge moyen de 76 ans (écart type : 7,04) et médian de 76 ans. 38 

% (n=18) des femmes ont un coop charts positif contre seulement 12 % (n=5) des hommes. 

14 refus de participation 

20 patients ont réalisé le parcours complet 

4 hommes 

16 femmes 

4 patients exclus après consentement** 

23 patients ont les coop charts positifs 
5 hommes 

18 femmes 

67 patients négatifs. 1 patiente a poursuivi le parcours 

90 patients ont rempli les coop charts avec consentement 
42 hommes 

48 femmes 

8 patients exclus avant consentement* 



24 
 

2. Les résultats des tests de dépistage 

20 patients ont réalisé les tests de dépistage. Les résultats sont synthétisés dans un tableau. 

(Annexe 17) 

 

2.1 Les résultats des Coop Charts 

Les résultats des Coop Charts sont représentés par catégorie (Table 2). Les difficultés 

rencontrées par les patients sont concentrées sur l’état émotionnel, les activités sociales et l’état 

de santé général. 

 

Catégories Nombre de patients positifs n 

(%) 

Nombre de patients négatifs n 

(%) 

Activité physique 3 (15%) 17 (85%) 

Emotions 15 (75%) 5 (25) 

Activités sociales 13 (65%) 7 (35%) 

Activités quotidiennes 5 (25%) 15 (75%) 

Etat de santé général 12 (60%) 8 (40%) 

Changement d’état de santé 6 (30%) 14 (70%) 

Table 2 : Les résultats des Coop Charts par catégorie 

 

2.2 Les résultats du test auditif 

55% des patients (n=11) présentent un trouble auditif (Table 3). Certains patients étaient déjà 

appareillés. 100% des patients avec un déficit important sont allés au rendez-vous proposé pour 

réaliser des tests audiométriques et ont vu l’audioprothésiste. 

Chez les patients avec un déficit plus léger, 66% d’entre eux ont réalisé les tests audiométriques 

par la suite et 44% ont pris rendez-vous chez l’audioprothésiste pour avis ou appareillage. 

 

 Nombre de patients n (%) Rendez-vous tests 

audiométriques 

Rendez-vous 

audioprothésiste 

Score 0-8 9 (45%) 0 0 

Score 10-16 9 (45%) (2 patients déjà appareillés) 6 4 

Score 18-40 2 (10%) (1 patient déjà appareillé) 2 2 

Table 3 : Résultats du test HHIES 
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2.3 Les résultats des tests cognitifs 

20% à 45% des patients présentent un probable début de déclin cognitif. 

Selon le test MMSE, 20% (n=4) des patients présentent un probable déclin cognitif. (Table 4) 

 

 Nombre de patients n (%) 

Pas de déclin cognitif 16 (80%) 

Déclin cognitif léger 20 - 25 3 (15%) 

Déclin cognitif modéré 10 - 18 1 (5%) patient analphabète, interprétation délicate du test 

Déclin cognitif sévère 0 (0%) 

Table 4 : Résultats du test MMSE 

 

Le test de l’horloge est pathologique pour tout score inférieur à 7. 45% des patients (n=9) ont 

un score pathologique dont un patient analphabète. Une patiente malvoyante ne pouvait réaliser 

le test. 

Le test de Dubois dépiste un trouble cognitif si son score est inférieur ou égal à 18. 40% des 

patients (n=8) ont un score ≤ à 18 et un patient analphabète n’a pas souhaité participer. 

 

2.4 Les résultats de l'échelle de dépression gériatrique 

63% des patients (n=12) présentent des signes de dépression. (Table 5) 

Seuls 19 patients ont réalisé ce test ajouté après la première inclusion. 

Table 5 : Résultats du test GDS 

 

 Nombre de patients n (%) 

Score entre 0 et 5 : normal 7 (37%) 

Score entre 6 et 9 : forte probabilité 4 (21%) 

Score ≥ 10 : Presque toujours 8 (42%) 

 

Parmi les patients avec un score compris entre 0 et 5 considéré non pathologique, un patient est 

traité par anxiolytiques. Parmi les patients aux résultats pathologiques, aucun n’est traité par 

antidépresseur. 

Une proposition d’évaluation par test de Hamilton, suivi psychologique plus ou moins 

psychiatrique a été faite à tous les patients dépistés. 
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2.5 Les résultats du bilan moteur 

60% des patients (n=12) présentent une fragilité motrice modérée ou importante. (Table 6) 

Lorsqu’une fragilité motrice modérée ou importante est trouvée, une proposition de suivi par 

kinésithérapeute est faite au patient ainsi qu’une évaluation sociale et demande de présence de 

téléalarme devant le risque de chute. Certains patients ont refusé de réaliser la kinésithérapie 

alors qu’ils étaient évalués « fragilité modérée », mais ont accepté de prendre l’ordonnance et 

d’y réfléchir. Les patients évalués avec une fragilité motrice importante étaient déjà suivis par 

un kinésithérapeute. 

 

 Nombre de patients n (%) 

Score de 0 à 6 : fragilité motrice faible 8 (40%) 

Score de 7 à 18 : fragilité motrice modérée 10 (50%) 

Score de 19 à 32 : fragilité motrice importante 2 (10%) 

Table 6 : Résultats du score de fragilité motrice 

 

2.6 Les résultats des tests visuels 

50% des patients (n=10) présentent au moins un trouble visuel. 

Pour la vision de loin 35% (n=7) rencontraient des difficultés, plus deux patientes malvoyantes 

n’ont pas participé. 

Pour la vision de près 35% (n=7) avaient des troubles, plus deux patientes malvoyantes et un 

patient analphabète. 

Tous les patients ont accepté de consulter un ophtalmologue. 

 

3. La faisabilité et la coordination du parcours 

Le parcours de soins est faisable en cabinet de médecine générale. 

 

 

3.1 Les freins 

14 patients sur 112 (12,5%) ont refusé de participer au protocole. Certains se disent « trop 

fatigué », d’autres par « manque de temps » ou alors ont « déjà trop de rendez-vous médicaux ». 

Un patient a dit « je n’aime pas quand on me pose des questions sur moi ». 

La communication avec le patient sur le lieu du rendez-vous avec le kinésithérapeute a péché. 

L’investigatrice principale, ou la secrétaire, appelait le premier kinésithérapeute qui nous 

proposait des dates et horaires que nous soumettions ensuite aux patients. C’était source 



27 
 

d’erreur. Certains patients pensaient qu’on leur modifiait le rendez-vous avec l’infirmière 

ASALEE et donc ne venait pas aux rendez-vous, ni du kinésithérapeute, ni de l’infirmière. 

 

Le temps limité d’inclusion a été un frein à la participation de certains médecins. 

 

 

La programmation de réunions pluri professionnelles a été complexe devant les exercices 

mixtes des soignants. Aucun n’était présent au cabinet en même temps. Une réunion a eu lieu 

le 12 décembre 2023 pour s’accorder sur l’amélioration de la coordination des patients, et non 

sur les prises en charge des patients car les décisions personnalisées ont été prises au fur et à 

mesure de l’avancée dans le parcours. 

 

3.2 Les leviers 

87,5% des patients ont accepté de participer au protocole. Certains pour aider la jeunesse, 

d’autres parce qu’ils s’interrogeaient sur leur santé, ou parce qu’ils connaissaient 

l’investigatrice principale. 

 

A la suite du départ de l’infirmière ASALEE de Roquefort-les-Pins, l’investigatrice principale 

a pris le relai. 

 

Devant les difficultés de certains patients avec le lieu et l’horaire du rendez-vous avec le premier 

kinésithérapeute, un document a été créé avec l’adresse de leur cabinet, le professionnel avec 

qui le rendez-vous a été pris. Ce dernier est à remplir par le patient lors de l’appel pour limiter 

les erreurs. (Annexe 18) 

Le second kinésithérapeute prévoyait des créneaux dédiés permettant de planifier directement 

avec le patient. 
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4. La satisfaction des participants 

Les patients sont réceptifs au protocole et aux propositions de prise en charge. 
 

Questions Pourcentage (%) 

Etes-vous satisfait du protocole ? 

Pas satisfait 

Moyennement satisfait 

Satisfait 

Très satisfait 

 

0 (0 %) 

0 (0 %) 

8 (40 %) 

12 (60 %) 

Trouvez-vous le premier questionnaire 

réalisé pertinent ? 

Pas satisfait 

Moyennement satisfait 

Satisfait 

Très satisfait 

3 patients ne s’en souvenaient pas donc ne 

pouvaient répondre (15 %) 

2 (10 %) 

2 (10 %) 

7 (35 %) 

6 (30 %) 

Trouvez-vous la proposition de soins adaptée 

à vos problèmes de santé ? 

Pas satisfait 

Moyennement satisfait 

Satisfait 

Très satisfait 

 

0 (0 %) 

0 (0 %) 

8 (40 %) 

12 (60 %) 

Table 7 : Résultats de satisfaction des patients du protocole 

 

Le thème avec son aspect préventif a été trouvé judicieux car selon les patients, le « protocole 

est adapté aux problématiques liées à l’âge ». Certains patients ont proposé de « le répéter ». 

 

La réalisation du parcours au cabinet, avec des soignants connus, sans hospitalisation, avec les 

rendez-vous coordonnés par les professionnels, semble majorer leur implication. "Les rendez- 

vous déjà pris auprès du médecin et du kiné, c'est un plus". 

Le faible nombre de rendez-vous, regroupés sur quelques jours et adaptés à leurs rythme et 

mode de vie, les satisfait. « Le nombre de rendez-vous » ; « la durée du parcours rapide / clair/ 

concis ». 
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Les patients soulignent l’effet bénéfique du protocole et une prise de conscience. « Reprise de 

confiance » ; « ça m'a remonté le moral » ; « Prise de conscience de certaines difficultés ; Etre 

rassuré sur d'autres points ». 

Ils soulignent également l’investissement des soignants prenant le temps de s’occuper d’eux, 

d’aller vers eux et les écouter. « Sensation d'être prise en charge » ; "Avoir rencontré quelqu'un 

à l'écoute" ; « C'est parfait, ponctualité, gentillesse, réactif » 

Pour aider à sa pérennisation, les patients ont suggéré de le proposer sur point d’appel ou de 

l’adapter à chaque tranche d’âge. « Protocole spécifique par tranche d'âge ou sur la base d'un 

pré test (point d'appel) » 

 

5. La satisfaction des professionnels de santé 

Les professionnels de santé (n=11) semblent satisfaits du protocole devant sa pertinence, bien 

que la coordination soit difficile. 

Questions Pourcentage (%) 

Etes-vous satisfait du protocole ? 

Pas satisfait 

Moyennement satisfait 

Satisfait 

Très satisfait 

 

0 (0%) 

0 (0%) 

3 (27%) 

8 (73%) 

Etes-vous satisfait de la coordination des 

soins ? 

Pas satisfait 

Moyennement satisfait 

Satisfait 

Très satisfait 

 

0 (0%) 

3 (27,2%) 

4 (36,4%) 

4 (36,4%) 

Trouvez-vous le protocole pertinent ? 

Pas satisfait 

Moyennement satisfait 

Satisfait 

Très satisfait 

 

0 (0%) 

0 (0%) 

2 (18%) 

9 (82%) 

Table 8 : Résultats de satisfaction des professionnels de santé du protocole 
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La pertinence du sujet d’intervention avec l’aspect de prévention a plu aux professionnels de 

santé. « Permet un repérage de la fragilité des choses qu'on n'a pas le temps de faire en 

consultation » ; « dépistage de la personne âgée. » « Voir des patients que l'on aurait pas vus 

sans ça avec derrière une potentielle prise en charge kiné » ; « intérêts pour le patient ». 

« Démarches pro actives, explorer d'autres choses et aller plus loin, plus largement. » 

 

 

« Le manque de communication auprès des patients » autour du thème peut freiner leur 

inclusion et gêner leur compréhension avant et pendant la réalisation du protocole. Il faudrait 

développer l’« Affichage en salle d'attente » ; « convaincre de l’utilité » les patients en essayant 

d’ « impliquer les aidants » ; Développer la sensibilisation en proposant des « fiches 

explicatives » ; « déposer les questionnaires en salle d’attente pour une auto évaluation » 

permettrait de toucher plus de personnes. 

 

La création de ce « dépistage de proximité » permet un accès aux soins facilité. « Accessibilité 

aux soins simplifiée pour les personnes âgées car chez eux ». La démarche pro active envers 

le patient le soulage de la prise de rendez-vous. « Accompagnement des patients du début des 

soins jusqu'à la fin. "le patient n'a qu'à se laisser faire" et n'a qu'à venir aux rdv prévus » 

 

La coordination pluri professionnelle du protocole avec des soignants qui se connaissent et 

travaillent ensemble permet un travail d’équipe plus serré avec partage et réflexion autour de 

chaque patient diminuant le risque de perte de vue. « Même bassin de vie avec une meilleure 

interaction entre les professionnels et un retour sur les patients ». Malgré cela, la prise de 

rendez-vous avec les kinésithérapeutes a posé problème. Il a été suggéré de « bloquer des 

créneaux récurrents dédiés au dépistage de la fragilité ». Un « document de synthèse des rendez- 

vous, lieux, dates, professions » a également été proposé. Devant une population âgée, il a été 

suggéré de rappeler les patients la veille des rendez-vous pour éviter des oublis ainsi que la 

création d’un agenda partagé pour fluidifier la prise de rendez-vous avec le kinésithérapeute et 

faciliter la communication des rendez-vous aux patients. 

La coordination étant assumée principalement par l’investigatrice principale, la prise en charge 

du projet par un coordinateur de la MSP pour fluidifier la programmation des rendez-vous pour 

les patients est un enjeu pour pérenniser le protocole. 

 

L’implication dans ce dépistage permet aux professionnels « d’apprendre de nouveaux leviers 

et  nouvelles  méthodes »  et  d’augmenter  leurs  compétences.  «  Les  réunions  pluri 
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professionnelles permettent d’augmenter les compétences des médecins ». L’utilisation 

nouvelle du bilan moteur par les kinésithérapeutes est appréciée. « Le bilan kiné déjà réalisé, 

identifié et rapide à réaliser. » 

 

Devant les premiers résultats du protocole de soins, les professionnels ont de nombreux projets 

à proposer aux patients pour continuer à prévenir la fragilité du sujet âgé. « Ateliers de 

prévention collectifs à destination des patients et des aidants » ; « Ateliers d'éducation 

thérapeutique sur la fragilité du sujet âgé » ; « Mise en place d'un parcours d'activité physique 

pour les patients dépistés moyennement fragiles avec objectifs personnels et réévaluation à 6 

mois. » 
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Discussions 

1. Le résultat principal de l’étude 

Le protocole de soins est faisable en cabinet de soins primaires. 

Les professionnels souhaitent s’investir dans des protocoles pluri professionnels bien que la 

coordination soit complexe. Les bienfaits pour les patients les poussent à s’améliorer. 

Les soignants apprécient et acceptent ce parcours. La principale contrainte du protocole était 

administrative. Pour pérenniser ce dépistage, la sortie de la recherche pure sera un atout pour 

plus d’adaptabilité. Le délai de réflexion et le consentement écrit limitent la spontanéité du 

dépistage et le ralentissent. 

Les patients semblent apprécier l’organisation du parcours par les soignants ainsi que le nombre 

de rendez-vous restreint, à proximité de leur domicile. 

Ils ont un vécu positif du protocole avec adaptation du soignant à leurs problématiques. 

 

 

2. Les résultats face aux données connues de la littérature 

2.1 A l’échelle internationale, les PROM 

 

 

Les PROM existent depuis de nombreuses années et sont majoritairement utilisés pour repérer 

la fragilité du sujet âgé comme le décrit une synthèse méta-narrative en 2021. (21) 

Développé en 2004, le programme de recherche sur l’intégration des services de maintien de 

l’autonomie (PRISMA-7) est validé chez les sujets de plus de 65 ans vivant de manière 

autonome à domicile. Evalué en perte d’autonomie, le patient nécessitera un bilan approfondi. 

En 2014, au Royaume-Uni, des recommandations de bonnes pratiques cliniques préconisent 

l’utilisation du PRISMA-7 pour dépister la fragilité du sujet âgé par les médecins généralistes. 

Ce questionnaire suppose une fragilité si le score est supérieur ou égal à 3. (22) (23) 

Il peut être réalisé par toute personne formée, comme les Coop Charts utilisés dans notre étude. 

La prévalence de la perte d’autonomie objectivée par le test est de 21% chez les plus de 75 ans. 

Notre étude trouve 25,5% de patients à risque de fragilité âgés de 65 ans et plus. 

Un article de 2020 recherchait la faisabilité et l’acceptabilité de plusieurs tests existant. Le 

PRISMA-7 était du point de vue des patients et des infirmiers qui devaient le dispenser, le plus 

adapté. (24) 

L’acceptabilité des patients (n=30) a été évaluée par une échelle de Likert basée sur la question 

« Est-ce-que c’était facile à réaliser ? » et une analyse qualitative d’un enregistrement audio. 
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L’acceptabilité des infirmiers (n=5) est notée 10/10, test le plus acceptable. Comme pour notre 

étude, les patients sont interrogés par des questions fermées et ouvertes. Leur évaluation par 

l’échelle de Likert est plus standardisée et reproductible que notre questionnaire créé pour le 

protocole. 

Une méta analyse sur les tests de dépistage de la fragilité, réalisée en 2023, met en évidence la 

robustesse du test PRISMA-7. Ceci grâce à sa bonne sensibilité entre 0,84 et 0,98 malgré une 

spécificité modérée. Le Clinical Frailty Scale a une sensibilité faible mais la meilleure 

spécificité. Devant ces résultats, la réalisation de deux tests est évoquée. (25) 

 

2.2 Les tests de dépistage par hétéro évaluation non intégrés dans un protocole de soins 

Les critères de Fried, (26) étude phénotypique, sont validés chez les patients de plus de 65 ans 

depuis 2001. Ils se basent sur une perte de poids involontaire, la sensation subjective d’asthénie, 

la perte de force musculaire, la vitesse de marche ralentie et la diminution des activités 

physiques. Ces critères à la différence des Coop Charts, n’englobent pas les aspects de santé 

globale. 

 

L’échelle de Rockwood (27), approche cumulative multi dimensionnelle, comprend des 

paramètres médicaux, une évaluation de la dépression, de l’isolement social. Elle a été 

développée en 2005 pour les patients âgés de 65 ans et plus. A la différence des Coop Charts, 

elle est remplie suite à un interrogatoire avec aidants et patients. Elle évalue le risque de 

fragilité, d’entrée en institution ou de décès. Son temps de dispensation est plus long, de l’ordre 

de 30 minutes à 1 heure le rendant complexe à utiliser au cours d’une consultation lambda et 

nécessite la programmation d’une consultation dédiée. 

Ces deux tests ne sont pas suivis de parcours protocolisés localement. Ils permettent une 

évaluation à un instant T. 

 

2.3 Les protocoles de soins par hétéro évaluation initiale 

Un outil créé en 2011 par le gérontopôle de Toulouse, le Gérontopôle Frailty Screening Tool 

(GFST) permettant d’orienter les patients à l’hôpital pour évaluation, validé par la haute autorité 

de santé (HAS) en 2013, est composé de 6 questions. Est-ce que le patient vit seul, perd-il du 

poids, est-il asthénique, présente-t-il des difficultés à se déplacer, des pertes de mémoire et une 

vitesse de marche ralentie. Si le patient semble fragile, une orientation en hôpital de jour est 

programmée avec son accord. 
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Une thèse de 2014 (28) utilisait le GFST pour dépister la fragilité et l’objectif était la faisabilité 

de son utilisation en médecine libérale. L’outil est accepté par les patients et faisable en cabinet. 

Sur les 51 patients inclus et estimés fragiles, seuls 17 acceptaient d’être évalués en hôpital de 

jour soit une perte de 2/3 des patients. Grâce à l’évaluation au sein de la MSP, intégrée au soin 

global par son propre médecin traitant ou par des soignants connus, nous avons moins de 

patients perdus de vue ou refusant l’évaluation plus complète suite au premier questionnaire. 

Une seconde thèse en 2015 montrait que le GFST était réalisable en médecine générale avec un 

taux de participation des patients de 79% en moyenne. (29) 

Pour notre étude, le taux de participation des patients est de 87%. Ils ont inclus leurs 109 patients 

sur cinq mois et ont repérés entre 24,5% et 31,1% de patients fragiles. Notre étude suite à 

l’évaluation par Coop Charts a dépisté 25,5% de patients fragiles. 

La grille individuelle d’évaluation du niveau de fragilité (SEGA), développée en Belgique en 

2004 pour repérer les patients fragiles aux urgences, initialement, a été complétée d’un volet A 

en 2014 permettant de dépister la fragilité à domicile. (30). Elle comporte plus d’items et 

nécessite de connaître correctement le patient ou s’appuyer sur l’avis des aidants. Le 

remplissage en consultation est moins évident car créée pour évaluer les patients à domicile, 

souvent plus âgés et avec plus de pathologies. 

En 2015, la HAS a rédigé une fiche sur l’appropriation des outils pour repérer la fragilité se 

basant sur le GFST et la grille SEGA, donc l’hétéro évaluation. (31) 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) a créé un projet, integrated care for older people, 

(ICOPE) (32), pour repérer la fragilité à domicile, à partir de 60 ans Il se base sur la mobilité, 

les capacités sensorielles visuelles et auditives, la recherche d’une dépression, la gestion des 

incontinences urinaires, la prévention des chutes, et les aidants. Il est en cours de déploiement 

dans certaines communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) en partenariat avec 

le gérontopôle de Toulouse. Il utilise une application mobile ou tablette à la différence des Coop 

Charts qui s’utilisent plus facilement sans matériel nécessaire. Les prémices du déploiement 

d’ICOPE le rendent plus difficile à proposer aux patients devant la contrainte administrative. 

2.4 La place du médecin généraliste et de l’équipe de soins primaires dans le dépistage 

 

Améliorer la communication autour du dépistage des troubles neurosensoriels et la 

sensibilisation autour de la fragilité en cabinet de médecine générale par des ateliers de 

prévention permettrait de toucher un large public, des personnes âgées ainsi que leur famille, 

principaux aidants. Aborder les troubles neurocognitifs avec un large public et expliquer leur 
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fonctionnement, limiterait la stigmatisation des patients et de leur famille. Impliquer et alerter 

la famille peut aider au maintien et au bien vieillir à domicile. 

 

La relation médecin-malade est basée sur l’alliance thérapeutique, l’écoute, l’empathie, le 

respect et l’information claire et compréhensible dispensée au patient. (33) 

La place du médecin généraliste est centrale car il peut évaluer le patient régulièrement et a un 

lien privilégié avec lui. Le système de santé français place le médecin généraliste au cœur de la 

coordination et de la prévention. La relation de confiance entre les médecins traitants et leurs 

patients permet de renforcer l’information, la recherche de facteurs de risque et la prévention. 

91% des français ont une bonne opinion et confiance en leur médecin généraliste (34) et 88% 

des français sont satisfaits de la qualité des soins. 87% sont satisfaits de l’information 

communiquée et 84% du temps qui leur est accordé. (35) (36) 

Proposer un dépistage national des troubles neurosensoriels par les médecins généralistes, 

permettrait de promouvoir le dépistage de la fragilité au niveau national. Comme réalisé pour 

le dépistage organisé des cancers du sein ou colorectaux, par envoi courriel ou courrier, une 

consultation de dépistage prise en charge à 100% par la sécurité sociale limiterait l’exclusion 

des patients précaires. D’autres affections pourraient ensuite faire l’objet de dépistage organisé. 

Le manque de temps et de rémunération peut freiner l’approfondissement de certaines prises en 

charge. Diminuer le temps administratif permettrait de dégager un temps de prévention 

supplémentaire, ou autre nécessité, au patient. 

L’intégration du dépistage aux soins locaux dispensés par les équipes de soins primaires, permet 

une prise en charge au long cours et favorise la continuité des soins. 

La sécurité sociale a créé un acte « bilan de prévention » destiné à la population par tranche 

d’âge. Ce bilan est pris en charge à 100% par la sécurité sociale. Un courriel sera envoyé aux 

assurés pour expliquer la démarche. (37) 

Connaitre le patient et avoir sa confiance permet de l’informer et le convaincre plus facilement. 

La thèse de 2015 sur l’outil du GFST a inclus 109 patients en 5 mois quand nous avons inclus 

90 patients en 2 mois avec une investigatrice principale connue des patients et un secrétariat 

proche de la patientèle, sensibilisant à la fragilité. 

 

Avec ce protocole, nous pouvons résoudre certaines problématiques immédiatement comme 

pour les troubles auditifs ou visuels, alors que pour les troubles de la marche et de mémoire, il 

n’existe pas de protocole de suivi local. Créer un guide avec des correspondants locaux 

privilégiés et impliqués permettrait de faciliter le suivi. 
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La participation de plus de professionnels et d’autres professions telles que la psychologie, la 

diététique, l’activité physique adaptée, les assistantes sociales permettrait un maillage autour 

de chaque patient plus serré et limiterait son isolement. 

Le médecin généraliste est un interlocuteur privilégié pour toucher l’intime des patients de par 

sa proximité. Il n’est pas évoqué dans cette étude la rédaction des directives anticipées et la 

désignation d’une personne de confiance. Une patiente m’a demandé comment faire une 

demande de don de son corps à la science suite à l’étude. Certains patients et familles pourraient 

en ressentir le besoin. Des conseils sur la mise en place d’aides financières et humaines peuvent 

apporter des solutions aux aidants en difficultés. 

 

De nombreux patients se disent angoissés par l’apparition de troubles de mémoire. Proposer 

des ateliers collectifs et exercices pour l’entretenir pourrait les motiver et briser la solitude de 

certains. Ils pourraient être animés par des orthophonistes ou des infirmiers ASALEE formés. 

 

Des ateliers sur la prévention des chutes peuvent intéresser et inciter les personnes âgées à 

bouger plus, animés par des kinésithérapeutes ou comme cela existe déjà dans la MSP des 

Collines, des ateliers de marche en extérieur pour les patients qui le peuvent, encadrés par les 

infirmiers ASALEE. 

 

Développer le lien ville - hôpital et sa coordination, si nécessaire, pour approfondir les prises 

en charge de certains patients serait judicieux. Une prise de rendez-vous plus directe, une fiche 

des bilans de pré consultation spécialiste à réaliser, permettrait d’améliorer l’orientation et 

l’accompagnement des patients angoissés par le milieu hospitalier. 

 

2.5 Demander l’avis du patient et son ressenti 

Utiliser un questionnaire de satisfaction validé à l’échelle internationale, patient-reported 

experience measures (PREMs), limiterait les biais de subjectivité et aiderait les patients à 

donner leur avis. 

Un PREMs sur l’expérience des soins ambulatoires est validé depuis 2012 : Consumer 

Assessment of Healthcare Providers and Systems – Clinician and Group Survey (CG-CAHPS) 

permettant au patient d’évaluer l’accessibilité aux soins, la communication avec le médecin, la 

courtoisie et serviabilité du personnel, évaluation et recommandation du médecin, en version 

anglaise. (38) En France, les PREMs ne sont pas encore validés pour les soins dispensés en 

ambulatoire mais sont en cours de développement selon la HAS. (39) 
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3. Les biais et les limites du parcours 

L’étude présente un biais de sélection, car la participation est basée sur le volontariat et 

l’inclusion s’est déroulée sur une période donnée. Elle a eu lieu principalement au cabinet, peu 

à domicile, excluant les patients ne pouvant se déplacer. 

Les patients répondant aux questionnaires de satisfaction avec l’investigatrice principale n’ont 

peut-être pas osé donner de faiblesse, faussant les résultats. Le questionnaire de satisfaction a 

été créé pour l’étude et n’est pas validé à l’échelle nationale ou internationale. 

Il existe un biais de subjectivité des questions de relance pour les questionnaires de satisfaction. 

Devant le manque d’expérience de l’investigatrice principale, malgré une initiation à la 

recherche qualitative en santé, un biais d’observateur est présent. (40) 

Parmi ses limites, l’étude a lieu dans une MSP multi sites d’un seul bassin de vie, avec un faible 

nombre de patients inclus, ne permettant pas une généralisation des résultats obtenus. Elle n’est 

pas représentative de la population générale. 

La courte période d’inclusion a empêché certains médecins de s’investir et n’a pu profiter à 

leurs patients. 

Réitérer l’étude sur une plus longue période d’inclusion avec plus de professionnels participant 

à une échelle plus grande, CPTS, départementale ou régionale, permettrait de diversifier les 

profils de patients, de professionnels et l’obtention de résultats plus représentatifs et 

extrapolables. 

 

La participation de l’investigatrice principale en tant que coordinatrice peut bloquer la poursuite 

de la recherche et l’arrêt du protocole s’il n’y a pas de repreneur. L’investigatrice principale 

étant connue du cabinet et des patients, certains patients ont peut-être accepté de participer pour 

lui faire plaisir, d’autres parce qu’ils avaient confiance. 

Certains patients, du fait d’un auto questionnaire, se disaient en bonne santé mais auraient pu 

être inclus devant des troubles neurosensoriels apparents. Ils sortaient du protocole de soins 

mais pas des radars des médecins qui peuvent tenter de les convaincre lors d’une prochaine 

consultation. 

L’étude n’aborde pas l’après dépistage, ce que nous pouvons leur proposer devant l’isolement, 

leurs souhaits, ou encore l’orientation vers d’autres professionnels pour bilans approfondis. 

La difficulté de communication entre les professionnels et de coordination des agendas peut 

ralentir l’inclusion des patients. Le partage des dossiers médicaux via un seul logiciel médical 
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au sein d’une MSP entre les infirmiers, les kinésithérapeutes et les médecins permettrait de 

partager les informations directement et de manière sécurisée. 

L’aspect nutritionnel a été mis de côté devant l’absence de professionnels, nutritionnistes et 

diététiciens locaux, et le risque de frais engagés par les patients. La prise en charge n’est donc 

pas complète et exhaustive. 

 

4. Les forces du protocole de soins 

Les forces de l’étude résident dans le lien de confiance entre les professionnels et les patients. 

Par ce levier, leur acceptabilité est décuplée et leur participation plus forte qu’escomptée. Le 

caractère local, sans hospitalisation permet une plus large participation car certains patients 

n’ont pas de moyen de locomotion, personne pour les accompagner aux rendez-vous. 

Les résultats de l’étude seront partagés avec les patients ainsi qu’un retour au niveau de la MSP 

pour promouvoir l’action préventive, qui est un enjeu de santé publique. 

L’aspect innovant, par l’utilisation d’un PROM en début de protocole, permet de toucher des 

patients qui ont conscience de leur état de santé. Cela permet une adhésion aux soins plus 

importante avec une forte volonté d’amélioration et de guérison. 

Le cadre éthique mis en place pour la création du protocole de soins permet une protection de 

leurs données personnelles et de leurs droits. 

 

5. Conclusion 

L’organisation de protocoles de soins avec les professionnels locaux est faisable et peut être un 

levier de prise en charge des patients. 

Développer le parcours à plus grande échelle et l’adapter en fonction des professionnels 

présents dans les bassins de vie, permettrait d’étendre la prévention médicale. 

Le lien de confiance entre les patients et les équipes de soins primaires peut permettre 

d’approfondir le bien vieillir à domicile. 
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Annexes 

Annexe 1 : Accord du comité de protection des personnes de Saint-Etienne 
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Annexe 2 : Déclaration de conformité à la CNIL 
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Annexe 3 : Traitement des données à caractère personnel 
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Annexe 4 : Formulaire d’information et de consentement 
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Annexe 5 : Coop Charts : premier questionnaire rempli par les patients 

 

Identifiant: I_I_I- I_I_I 
 
 

 

Test de dépistage des troubles neurosensoriels : Coop 

Charts 

 
Merci de bien vouloir entourer les propositions qui semblent vous correspondre 

 

Condition physique : 

Au   cours   des   deux   dernières   semaines... 

Quel est l’effort physique le plus dur que vous avez pu accomplir 

durant au moins deux minutes? 

• Très intense, par exemple : courir, à toute allure 

• Intense, par exemple : courir, à allure modérée 

• Modéré, par exemple : Marcher, d’un bon pas 

• Léger, par exemple : Marcher, d’un pas tranquille 

• Très léger, par exemple : Marcher, d’un pas lent 
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Identifiant: I_I_I- I_I_I 

Emotions : 

Au   cours   des   deux   dernières   semaines... 

Dans quelle mesure avez-vous été touché par des problèmes 

émotionnels au point de vous sentir anxieux, déprimé, irritable ou 

abattu et triste? 

• Pas du tout 

• Un peu 

• Modérément 

• Assez bien 

• Fortement 
 
 
 
 
 
 
 

 

Activités quotidiennes : 

Au   cours   des   deux   dernières   semaines... 

Quelle difficulté avez-vous eue à réaliser vos activités habituelles, 

dans et hors de la maison, en fonction de votre condition physique 

et de votre état émotionnel? 

• Aucune difficulté 

• Peu de difficulté 

• Quelques difficultés 

• Beaucoup de difficultés 

• Ne peut le faire 
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Identifiant: I_I_I- I_I_I 
 
 

 

Activités sociales : 

Au   cours   des   deux   dernières   semaines... 

Votre condition physique ou émotionnelle a-t-elle limité vos 

activités sociales en famille, avec des amis, des voisins ou en 

groupe? 

• Pas du tout 

• Légèrement 

• Modérément 

• Assez bien 

• Fortement 
 
 
 
 
 
 
 

 

Changement d’état de santé : 

Comment jugez-vous votre état général actuel par rapport à celui 

d’il y a deux semaines ? 

• Bien meilleur 

• Un peu meilleur 

• A peu près le même 

• Un peu moins bon 

• Pire 
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Identifiant : I_I_I- I_I_I 
 
 

 

Etat de santé en général : 

Au cours des deux dernières semaines... 

Comment estimeriez-vous votre état de santé en général? 

• Excellent 

• Très bon 

• Bon 

• Assez mauvais 

• Mauvais 
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Annexe 6 : Bilan de dépistage de la fragilité motrice réalisé par le kinésithérapeute 
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Annexe 7 : Le test MMSE 
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Annexe 8 : Test des 5 mots de Dubois 
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Annexe 9 : Test de l’horloge 
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Annexe 10 : Echelle de dépression gériatrique 
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Annexe 11 : Questionnaire HHIES 
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Annexe 12 : Echelle de Monoyer vision de loin à 3 mètres et échelle de Parinaud vision de 

près 
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Annexe 13 : Questionnaire de satisfaction à l’intention des patients 
 

 

 

 



70 
 

Annexe 14 : Questionnaire de relance pour évaluation de la satisfaction et de la coordination 

du protocole par les patients 

 

1) Quels sont les points positifs du protocole ? 

2) Quelles sont les faiblesses du protocole ? 

Que pensez-vous du temps passé à la réalisation du protocole ? 

Que pensez-vous des lieux et dates de rendez-vous avec les professionnels de santé ? 

Que pensez-vous du nombre de rendez-vous au cours du protocole ? 

Que pensez-vous des professions choisies et de leur pertinence ? 

Pensez-vous que l’étude a eu des effets néfastes sur votre santé et dans quels domaines ? 

Quelles ont été vos émotions et votre ressenti au cours du parcours ? 

Que pensez-vous du fait que vous connaissiez les professionnels impliqués dans l’étude ? 

3) Auriez-vous des suggestions pour améliorer le protocole et sa fluidité ? 

Que pensez-vous de la chronologie de l’étude ? 

Que pensez-vous de la communication concernant le protocole ? 

Que pensez-vous de l’attente entre vos tests passés et la proposition de votre médecin 

traitant ? 

Que pensez-vous des demandes administratives et accords qui vous ont été demandés ? 
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Annexe 15 : Questionnaire de satisfaction à l’intention des professionnels de santé 
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Annexe 16 : Questionnaire de relance à destination des professionnels de santé 

 

 

Questions fermées : 

Etes-vous satisfait du protocole ? 

Etes-vous satisfait de la coordination des soins ? 

Trouvez-vous le protocole pertinent ? 

Questions ouvertes : 

1) Quels sont les points positifs du protocole ? 

2) Quels sont les points négatifs du protocole ? 

3) Auriez-vous des suggestions pour améliorer le protocole et sa fluidité ? 

Que pensez-vous du nombre de rendez-vous ? 

Que pensez-vous des professions choisies ? 

Que pensez-vous des tests choisis pour les dépistages ? 

Que pensez-vous de la communication et des explications données aux patients ? 

Que pensez-vous du temps de travail pour inclure ces patients ? 

Que pensez-vous de la réunion pluri professionnelle réalisée une fois par mois ? 

Que pensez-vous des différentes phases du protocole ? 
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Annexe 17: Résultats globaux par patient 
 

 

 



74 
 

Annexe 18 : Rendez-vous kinésithérapeute 

 

Rendez-vous chez le kinésithérapeute : 
 
 

 
Monsieur DELVALEE 

Monsieur VERGOTTE 

 
Date : 

 
 

 
218 avenue de Grasse, 06650, Le ROURET 

Au pôle santé, à côté de la pharmacie 
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Serment d’Hippocrate 

 
En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant l’effigie 

d’HIPPOCRATE, 

Je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de 

la Médecine. 

 

 

Je donnerai mes soins gratuitement à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus 

de mon travail. 

 

 

Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. Admis dans l’intimité des 

maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront 

confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de parti ou de classe 

sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine. 

 

 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales 

contre les lois de l’humanité. 

 

 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruction 

que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois 

couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 
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Résumé 

Introduction : La population française vieillissant, la prévention de la fragilité et des 

troubles neurosensoriels est un objectif de santé publique. Un parcours de dépistage au sein de 

la MSP des Collines dédié aux patients de plus de 65 ans, vivant à domicile, ayant un médecin 

traitant dans la MSP a été créé. 

 

Objectif : L’objectif principal est de décrire la faisabilité du protocole de repérage. Les 

objectifs secondaires concernent la satisfaction des patients et professionnels de santé, les 

obstacles et facilitateurs à sa coordination. 

 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude mixte, descriptive, des résultats obtenus grâce 

aux réponses des patients et professionnels à un questionnaire de satisfaction. Les réponses aux 

questions fermées sont analysées comme des variables quantitatives alors que les réponses aux 

questions ouvertes, variables qualitatives, sont traduites par une analyse phénoménologique 

interprétative. 

 

Résultats : Le dépistage est faisable et accepté par les patients et les professionnels de 

santé. La coordination par les soignants est appréciée des patients. Pour les professionnels, le 

travail d’équipe est important et valorise leur implication. 

 

Discussion : Des initiatives de dépistage des troubles neurosensoriels et de la fragilité 

existent en France et à l’international. Développer des initiatives locales avec des professionnels 

connus des patients, qui se connaissent et travaillent ensemble est un levier. Il faudrait 

développer dans de futurs travaux la communication et sensibilisation des patients. Réaliser le 

protocole à plus grande échelle, mettre en place des ateliers de prévention des chutes, des 

ateliers mémoires, rédiger des directives anticipées et désigner une personne de confiance sont 

des pistes à développer. 

 

Mots-clés : prévention - fragilité – dépistage - >65 ans – troubles neurosensoriels – 

protocole 
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Abstract 

Background: The French population is aging. The prevention of the frailty and 

neurosensory disorders is a public health’s objective. A clinical program is created in the MSP 

des Collines concerning patients more than 65 years old living at home and registered with a 

GP in the MSP. 

 

Purpose: The principal purpose is to describe the feasibility of the protocol procedure. The 

secondary objectives are the satisfaction of the patients and professional health care personnel, 

the obstacles and facilitating in the coordination of the studies. 

 

Methods: This is a mixed study, describing the results from patients and professional health 

care responses to a questionnaire of satisfaction. The replies to closed questions are analysed 

like quantitative variables whereas the responses to open questions are analysed like qualitative 

variables of the interpretative phenomenological analysis. 

 

Results: The screening is feasible and accepted by patients and health care professionals. 

The coordination by health care personnel is appreciated by the patients. For the health 

personnel, teamwork is important and add a value to patients. 

 

Discussion: Screening initiatives of neurosensory and frailty disorders exist in France and 

internationally. Developing these local initiatives with health care people known to their 

patients and working together is a lever. It will be precious to develop this aspect in the future 

research and focus on patient’s communication and awareness. Carrying out the protocol on a 

larger scale, setting un falls prevention workshops, memory workshops, drawing up advance 

directives and appointing a person to act as a guardian to help people if needed to guide the 

general practitioner to help patients and families are all avenues to be developed. 

 

Keywords: preventive – frailty– screening - > 65 years-old – neurosensory problems– 

clinical pathway 


