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 Introduction 

 La  population  française  ne  cesse  de  vieillir.  Les  personnes  âgées  de  plus  de  60  ans 

 au  1  er  janvier  2020  représentent  27 %  de  la  population  contre  16 %  en  1946.  Les 

 projections  publiées  en  2016  par  l’INSEE  montrent  que  la  principale  hausse  de  la 

 population d’ici 2070 concernerait les personnes de plus de 65 ans (1). 

 La  notion  de  vieillir  en  bonne  santé  est,  et  restera  un  enjeu  majeur  de  santé  publique. 

 Jusqu’à  maintenant,  l’allongement  de  l’espérance  de  vie  s’est  toujours  accompagné 

 d’une  diminution  du  nombre  d’années  vécues  en  incapacité  par  chaque  individu  (2). 

 Notre  espérance  de  vie  est  plus  longue  et  nous  vivons  plus  longtemps  en  bonne 

 santé.  Cependant,  cette  notion  est  variable  selon  les  pays  et  selon  les  catégories 

 socio-professionnelles (3). 

 Un  des  enjeux  de  santé  publique  est  de  maintenir  la  diminution  du  nombre  moyen 

 d’années  vécues  en  incapacité  pour  chaque  individu.  Afin  de  limiter  l’augmentation 

 du  nombre  de  personnes  âgées  dépendantes  et  donc  de  limiter  l’impact  économique 

 du  vieillissement  démographique,  la  médecine  générale  et  préventive  se  doit 

 d’augmenter le dépistage d’entrée dans la fragilité. 

 Le médecin généraliste tient ce rôle clef du dépistage d’entrée dans la fragilité. 

 Dans  une  approche  globale  et  centrée  patient,  le  médecin  généraliste  effectue  des 

 dépistages  afin  de  mettre  en  surface  les  premiers  signes  de  (pré)fragilité.  Cela 

 permettra la correction des facteurs aggravants l’entrée dans la fragilité. 

 La  réalité  de  la  pratique  de  la  médecine  générale,  comme  le  manque  de  médecin 

 généraliste,  a  entraîné  un  changement  de  la  consultation  médicale.  Le  temps  de  la 

 consultation médicale dédié au dépistage est devenu insuffisant. 
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 Ma  consœur  le  Dr  RUBIRA  a  interrogé  les  médecins  généralistes  du  Narbonnais  et  a 

 relevé  que  seulement  34 %  des  médecins  interrogés  dépistaient  la  fragilité  dans  leur 

 patientèle (4). 

 Pour  pallier  ce  manque  de  dépistage,  de  nombreuses  initiatives  ont  été  mises  en 

 place.  Par  exemple,  les  dépistages  de  la  fragilité  peuvent  être  réalisés  par  différents 

 soignants,  comme  des  infirmières  de  pratique  avancée  ou  des  aide-soignantes  à 

 domicile (22). 

 À  Lille,  un  programme  de  dépistage  de  la  pré-fragilité  nommé  tempoforme®  a  été 

 mis  en  place  au  CHU  depuis  mai  2022.  L’espace  de  santé  tempoforme®  prend  en 

 charge  les  personnes  pour  qui  une  (pré)fragilité  aura  été  dépistée  en  leur  proposant 

 la  réalisation  d’un  bilan  de  santé  « Bien  vieillir ».  À  la  suite  de  ce  bilan,  un 

 compte-rendu  contenant  des  recommandations  et  un  plan  personnalisé  de 

 prévention  (Cf  Annexe  2)  avec  priorisation  est  envoyé  au  médecin  généraliste 

 du patient. 

 L’objectif  premier  de  ce  travail  est  de  déterminer  l’appropriation  du  bilan  de  Santé 

 « Bien Vieillir » par les médecins généralistes. 

 Dans  un  second  temps,  le  but  de  cette  étude  est  de  déterminer  la  satisfaction  et  les 

 éventuelles  recommandations  que  ces  médecins  peuvent  avoir  par  rapport  à  ce  bilan 

 de santé. 

 Les  résultats  de  cette  étude  permettront  à  l’équipe  de  tempoforme®  de  préciser 

 l’intérêt que portent les médecins généralistes pour le bilan de santé « Bien vieillir ». 

 Cette  étude  a  porté  sur  141  médecins  généralistes  localisés  pour  une  majorité  dans 

 la région des Hauts-de-France. 
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 Première partie 

 A- VIEILLISSEMENT DE LA POPULATION  : CADRE GÉNÉRAL 

 a.  Définition du vieillissement 

 a.1. Définition Gériatrique 

 Le  vieillissement  est  défini  par  le  Collège  National  des  Enseignants  de  Gériatrie 

 (CNEG)  comme  « un  ensemble  de  processus  lent  et  progressif  qui  altère  l’organisme 

 d’âge  mûr.  C’est  l’association  d’un  ensemble  de  facteurs,  comme  génétiques, 

 environnementaux  et  aléatoires  qui  impacteront  l’organisme  tout  au  long  de  sa  vie. 

 On  peut  aussi  décrire  cette  résultante  comme  étant  un  facteur  de  risque  de 

 vulnérabilité qui altérera la réponse de l’organisme à un stress aigu » (5). 

 a.2. Définition de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

 L’OMS  définit  une  personne  « âgée »  comme  une  personne  qui  a  atteint  l’âge  de 

 60 ans (6). 

 a.3. Définition sociale 

 En  science  sociale,  la  vieillesse  est  définie  comme  une  exclusion  qui  n’est  pas  liée  à 

 un  âge,  mais  plutôt  à  un  état.  Ici,  ce  serait  le  moment  où  un  individu  quitte  le  monde 

 du travail (7). 

 b.  Physiologie  du  vieillissement  :  comprendre  la  vulnérabilité  liée 

 à l’âge 

 «   Le  vieillissement  entraîne  une  diminution  des  capacités  fonctionnelles  de 
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 l’organisme.  Il  diminue  la  capacité  à  faire  face  à  une  situation  de  stress 

 aiguë.  Le  vieillissement  est  variable  chez  un  sujet  d’un  organe  à  l’autre  et 

 est très variable d’un sujet à l’autre à âge égal  » (16). 

 Les  principales  modifications  dues  au  vieillissement  organe  par  organe  sont  les 

 suivantes, cette liste est bien évidemment non exhaustive : 

 -  Le vieillissement cardio-vasculaire 

 Au  niveau  artériel,  on  observe  une  modification  de  la  matrice  extracellulaire  qui 

 entraîne  une  augmentation  des  résistances  périphériques  et  une  rigidité  des  gros 

 troncs  artériels.  Ces  modifications  vont  favoriser  l’apparition  d’une  hypertension 

 artérielle associée à une hypertrophie ventriculaire gauche. 

 Au  niveau  cardiaque,  cette  hypertrophie  ventriculaire  gauche  entraîne  un  défaut  de 

 compliance  du  myocarde.  De  plus,  on  observe  une  augmentation  de  la  prévalence 

 des  troubles  du  rythme,  de  conduction,  une  diminution  de  la  fréquence  cardiaque 

 maximale  qui  se  traduit  par  une  diminution  de  la  tolérance  à  l’effort.  Aussi,  on 

 remarque une plus grande sensibilité à l’ischémie myocardique. 

 -  Le vieillissement du système nerveux 

 Au  niveau  du  système  nerveux  central,  on  observe  une  augmentation  des  temps  de 

 réaction ;  une  diminution  des  performances  mnésiques,  une  diminution  des  capacités 

 attentionnelles,  une  déstructuration  du  sommeil  et  une  diminution  de  la  sensation 

 de soif. 

 Concernant  le  système  nerveux  périphérique,  on  observe  une  diminution  de  la 

 sensibilité  proprioceptive.  Au  niveau  du  système  nerveux  autonome,  on  observe  une 

 diminution  de  fonctionnement  de  la  boucle  baroréflexe  favorisant  l’hypotension 
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 orthostatique.  On  observe  aussi  une  diminution  de  sensibilité  des  récepteurs  aux 

 catécholamines avec augmentation de leur concentration. 

 -  Le vieillissement de l’appareil respiratoire 

 On  observe  avec  le  vieillissement,  une  altération  de  la  capacité  ventilatoire.  Cette 

 altération  est  engendrée  par  la  diminution  de  la  compliance  du  tissu  pulmonaire,  une 

 diminution  de  la  compliance  de  la  cage  thoracique  associée  à  une  diminution  de  la 

 force et du volume des muscles respiratoires. 

 -  Le vieillissement de l’appareil digestif 

 Avec  le  vieillissement,  les  sujets  présentent  une  diminution  du  flux  salivaire  associée 

 à  une  diminution  de  la  sécrétion  exocrine  des  cellules  gastriques,  une  diminution  du 

 péristaltisme  ainsi  qu’une  diminution  de  la  masse  et  du  débit  sanguin  hépatique. 

 Aussi, l’altération de l’appareil bucco-dentaire entraîne une anorexie. 

 -  Le vieillissement de l’appareil locomoteur 

 Le  vieillissement  touche  aussi  l’appareil  squelettique,  on  observe  une  diminution  de 

 la  masse  maigre  ainsi  qu’une  diminution  de  la  force  et  un  ralentissement  de  la 

 réponse  musculaire.  On  observe  une  diminution  de  la  densité  osseuse  et  une 

 diminution  de  la  résistance  mécanique  du  tissu  osseux.  Le  cartilage  perd  de  son 

 contenu en eau entraînant une altération de ses propriétés mécaniques. 

 -  Le vieillissement de l’appareil urinaire 

 Concernant  l’appareil  néphro-vésical,  on  observe  une  diminution  de  la  taille  des 

 reins,  de  leur  masse  et  une  diminution  de  la  couche  corticale.  On  observe  aussi  une 

 diminution  de  la  capacité  de  filtration  avec  une  perte  de  débit  glomérulaire  de  0,5  à 

 1 ml/min/1,73 m  2  en  moyenne  par  an  à  partir  de  50  ans.  De  plus,  les  capacités 

 fonctionnelles  des  reins  sont  altérées  comme  leur  pouvoir  de  dilution  ou  de 

 concentration des urines et leur capacité à s’adapter aux variations de la natrémie. 
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 -  Le vieillissement des organes sexuels 

 Chez  les  femmes,  la  ménopause  entraîne  une  involution  de  l’utérus,  des  glandes 

 mammaires ainsi qu’une perte de la fonction de reproduction. 

 Chez  les  hommes,  l’andropause  se  définit  par  une  diminution  de  la  sécrétion  de  la 

 testostérone et une augmentation du volume prostatique. 

 -  Le vieillissement de la peau et des phanères 

 Comme  pour  le  tissu  vasculaire,  le  tissu  élastique  de  la  peau  s’altère  entraînant  un 

 épaississement  fibreux  du  derme.  La  vitesse  de  croissance  des  phanères  diminue  et 

 le  nombre  de  mélanocytes  diminue  également.  Les  glandes  sébacées  et  sudoripares 

 s’altèrent. 

 -  Le vieillissement du système immunitaire 

 Le  système  immunitaire  s’altère  aussi  sous  l’effet  du  vieillissement.  Par  exemple,  les 

 récepteurs  des  anticorps  se  modifient  entraînant  une  diminution  de  leur  affinité.  Leur 

 nombre diminue également. On observe une augmentation de l’état inflammatoire. 

 Il  est  important  de  différencier  le  vieillissement  en  bonne  santé  du  vieillissement 

 réussi.  Le  vieillissement  en  bonne  santé  se  retrouve  chez  des  individus  n’ayant 

 qu’une  faible  diminution  de  leurs  capacités  physiques.  Ce  sont  des  individus  qui  ne 

 sont  pas  dépendants.  Alors  que  le  vieillissement  réussi  est  une  notion  propre  à 

 chaque individu. 

 c. Démographie 

 L’augmentation  du  nombre  de  personnes  de  plus  de  60  ans  concerne  tous  les  pays 

 du  monde.  D’après  les  projections  statistiques  de  l’OMS,  le  nombre  de  personnes  de 
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 plus  de  60  ans  atteindra  un  sixième  de  la  population  mondiale  en  2030.  Il  aura 

 doublé  entre  2015  et  2050.  Si  la  tendance  est  inchangée,  cette  hausse  s’accélèrera 

 dans les prochaines décennies (8). 

 Ce  sont  les  pays  en  voie  de  développement  qui  connaîtront  la  hausse  la  plus  rapide 

 de  cette  tranche  de  leur  population.  L’augmentation  de  l’espérance  de  vie  au  niveau 

 mondial entraîne une « mutation démographique » d’après l’OMS. 

 Le  vieillissement  en  bonne  santé  est  un  enjeu  de  santé  prioritaire,  toujours  d’après 

 l’Organisation  Mondiale  de  la  Santé  .  L’assemblée  générale  des  Nations  Unies  a  mis 

 en  place  un  plan  d’action  mondial  appelé  la  «   Décennie  du  vieillissement  en  bonne 

 santé   »  (2021-2030).  Ce  plan  d’action  résulte  d’une  collaboration  mondiale  de  toutes 

 les  instances  en  lien  avec  le  sujet  afin  de  réduire  les  inégalités  en  matière  de  santé 

 et d’améliorer la vie des personnes âgées (6). 

 Au  niveau  européen,  cette  mutation  démographique  est  présente  en  proportion  plus 

 importante.  D’ici  2050,  les  plus  de  65  ans  en  Europe  représenteront  30 %  de  la 

 population contre 20 % aujourd’hui (9). 

 Au  niveau  national,  ces  chiffres  sont  plus  importants,  la  part  des  plus  de  60  ans  est 

 de  26.9 %  aujourd’hui.  Elle  aura  augmenté  à  29 %  en  2030  jusqu’à  33 %  en 

 2050 (1). 

 Au  niveau  régional,  dans  les  Hauts-de-France,  ces  chiffres  sont  légèrement  inférieurs 

 au  niveau  national  avec  une  population  actuelle  à  24.2 %.  Ce  chiffre  conserve  la 

 même évolution que celle du niveau national (10). 
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 d.  Enjeux de santé publique 

 -  Enjeux individuels  

 Le  dépistage  et  la  correction  de  la  fragilité  sont  des  enjeux  importants  au  niveau 

 individuel,  car  cela  permet  d’améliorer  la  qualité  de  vie  d’un  patient  vieillissant. 

 En effet,  l’étude  de  cohorte  de  FRIED  datant  de  2001  a  montré  que  la  fragilité  était 

 un  facteur  prédictif  indépendant  sur  3  ans  d’une  évolution  vers  la  survenue  de 

 chutes, la perte d’autonomie, l’hospitalisation et le décès (11). 

 -  Enjeux sociaux  

 De  plus,  l’amélioration  de  la  qualité  de  vie  des  personnes  âgées  est  un  moyen  de 

 lutte  contre  l’âgisme  sociétal  et  médical.  L’âgisme  est  une  discrimination  basée  sur 

 l’âge de l’individu discriminé. 

 À  mesure  que  la  société  vieillit  et  que  les  connaissances  progressent,  les  a  priori  et 

 les  idées  reçues  reculent,  et  cette  attitude  est  en  voie  de  régression.  L’amélioration 

 de  l'état  de  santé  de  la  population  a  développé  une  génération  de  jeunes  retraités  en 

 bon  état  de  santé,  bénéficiant  de  temps  disponible  et,  pour  nombre  d'entre  eux,  de 

 grandes  compétences  professionnelles.  Certains  s'engagent  dans  des  activités  utiles 

 pour la société : vie politique, associations, actions bénévoles (12). 

 D’après  le  rapport  de  l’OMS  sur  l’âgisme  datant  de  mars  2021,  l’âgisme  médical 

 existe  aussi,  une  revue  systématique  menée  en  2020  a  ainsi  montré  que,  dans  85 % 

 des  149  études  couvertes,  l’âge  avait  servi  de  déterminant  pour  les  bénéficiaires  de 

 certains actes ou traitements médicaux (13). 
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 -  Enjeux économiques  

 On  peut  entendre  que  plus  une  population  est  vieillissante  et  plus  les  dépenses  de 

 santé  augmentent.  Cependant,  l’âge  seul  n’est  pas  un  bon  déterminant  des 

 dépenses  de  santé.  L’économiste  de  la  santé,  Mme  TENAND  Marianne,  nous 

 explique  dans  sa  publication  sur  le  Vieillissement  démographique  que  sur  l’ensemble 

 de  la  population  française,  la  dépense  de  santé  individuelle  moyenne  a  augmenté  de 

 50  %  en  moins  de  dix  ans  entre  1992  et  2000.  Dans  le  même  temps,  la  part  des  plus 

 de  60  ans  n’a  augmenté  que  de  1,5  point  de  pourcentage,  pour  atteindre 

 20,6 % (14).  Comme  la  qualité  de  vie  a  aussi  augmenté,  les  dépenses  de  santé 

 d’une population vieillissante en bonne santé restent faibles. 

 En  effet,  les  dépenses  de  santé  sont  étroitement  liées  au  nombre  d’années  de  vie 

 vécues  sans  incapacité.  La  fragilité  entraîne  la  dépendance.  En  retardant  l’âge 

 d’entrée dans la fragilité, nous diminuons considérablement les dépenses de santé. 

 Les  économistes  de  la  santé  Nicolas  SIRVEN  et  Thomas  RAPP  ont  estimé  le  coût  de 

 la  fragilité  d’après  les  dépenses  de  santé  ambulatoire.  D’après  ces  auteurs,  la 

 pré-fragilité  augmenterait  les  dépenses  de  soins  ambulatoires  de  750  euros  et  la 

 fragilité les augmenterait de 1500 euros par patient (15). 

 B - LA (PRÉ)FRAGILITÉ 

 b.  Définition de la (pré)fragilité 

 Nous objectivons la vulnérabilité des sujets âgés en mesurant la fragilité. 

 La  fragilité  est  définie  par  la  Société  Française  de  Gériatrie  et  de  Gérontologie 

 comme  un  syndrome  gériatrique  mesurable.  « Il  reflète  une  diminution  des  capacités 
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 physiologiques  de  réserve  qui  altèrent  les  mécanismes  d’adaptation  au  stress.  Son 

 expression  clinique  est  modulée  par  les  comorbidités  et  des  facteurs  psychologiques, 

 sociaux,  économiques  et  comportementaux.  Le  syndrome  de  fragilité  est  un 

 marqueur  de  risque  de  mortalité  et  d’événements  péjoratifs,  notamment 

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

 déterminant  majeur  de  fragilité,  mais  n’explique  pas  à  lui  seul  ce  syndrome.  La  prise 

 en  soins  des  déterminants  de  la  fragilité  peut  réduire  ou  retarder  ses 

 conséquences. Ainsi,  la  fragilité  s’inscrirait  dans  un  processus  potentiellement 

 réversible » (17). 

 Il  est  important  de  préciser  que  l’état  de  (pré)fragilité  est  un  vieillissement  fonctionnel. 

 Ce n’est pas centré sur un organe, mais bien sur des fonctions. 

 Il  est  possible  d’améliorer  la  qualité  de  vie  en  corrigeant  les  facteurs  de  (pré)fragilité. 

 Il  ne  faut  pas  attendre  l’entrée  dans  la  dépendance,  car  c’est  un  état  de  santé  qui  est 

 irréversible (figure 1). 

 Figure 1 : Réversibilité et état de (pré)fragilité (18) 
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 La  fragilité  est  un  concept  qui  fait  consensus  dans  la  communauté  scientifique,  mais 

 la  méthode  de  son  évaluation  ne  l’est  pas.  La  fragilité  est  multifactorielle.  Les 

 définitions  de  cette  dernière  et  les  méthodes  d’évaluation  sont  aussi  multiples. 

 Actuellement, deux modèles de mesure de la fragilité sont validés. 

 Matteo  CESARI  décrit  ces  deux  modèles,  le  premier  est  le  phénotype  de  fragilité  de 

 Linda  FRIED  et  le  second  l'indice  de  fragilité  de  Kenneth  ROCKWOOD.  CESARI 

 propose  les  bonnes  façons  de  les  mettre  en  œuvre  dans  le  cadre  clinique.  Ces  deux 

 outils sont complémentaires (19). 

 a.1. Le modèle de Linda FRIED 

 Le  modèle  de  FRIED  est  basé  sur  le  phénotype  « physique ».  Il  est  fondé  sur  la 

 recherche de 5 symptômes. 

 -  « 1.  L’amaigrissement  :  perte  de  poids,  involontaire,  de  minimum  5 %  du  poids  de 

 l'année précédente (par mesure directe du poids). 

 -  2.  La  faiblesse  musculaire  :  force  de  préhension  dans  les  20 %  les  plus  bas  au 

 départ, ajusté en fonction du sexe et de l’indice de masse corporelle. 

 -  3.  Manque  d’endurance  et  d’énergie  :  comme  l’indique  l’auto-évaluation 

 d’épuisement.  Asthénie  déclarée  par  le  patient.  Associé  au  stade  d'exercice 

 atteint  lors  des  tests  d'effort  progressifs,  en  tant  qu’indicateur  d'O2  max,  et  est 

 prédictif de maladies cardiovasculaires. 

 -  4.  Lenteur  :  les  20  %  les  plus  lents  de  la  population  ont  été  définis  au  départ,  sur 

 la  base  du  temps  nécessaire  pour  marcher  15  m,  en  ajustant  pour  le  sexe  et  la 

 taille debout. 
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 -  5.  Faible  niveau  d'activité  physique  :  un  score  pondéré  de  kilocalories  dépensées 

 par  semaine  a  été  calculé  au  départ,  sur  la  base  du  rapport  de  chaque 

 participant.  Le  quintil  le  plus  bas  de  l’activité  physique  a  été  identifiée  pour 

 chaque sexe. » (20). 

 Les  patients  sont  considérés  comme  fragiles  s’ils  présentent  trois  ou  plus  de  ces 

 symptômes.  S’ils  ont  un  ou  deux  de  ces  critères,  ils  sont  (pré)fragiles.  Enfin,  s’ils  ne 

 présentent aucun de ces symptômes, ils sont dits robustes (20). 

 a.2. Le modèle de Kenneth ROCKWOOD 

 Ce  deuxième  modèle  de  fragilité  se  base  sur  d’autres  critères  intégrant  les  facteurs 

 cognitifs,  psychologiques,  nutritionnels  et  sociaux.  Ces  facteurs  sont  regroupés  sous 

 le  nom  de  fragilité  multi-domaine.  L’échelle  de  fragilité  clinique  de  ROCKWOOD  est 

 composée  de  7  stades.  Le  passage  d’une  catégorie  à  une  autre  augmenterait  le 

 risque  de  décès  de  21.2 %  sur  70  mois  et  le  risque  d’entrée  en  institution  de 

 23.9 % (21). 

 1  -  Très  en  forme.  Robuste,  actif,  énergique,  bien  motivé  et  en  forme.  Ces 

 personnes  font  généralement  de  l'exercice  régulièrement  et  font  partie  du 

 groupe le plus en forme pour leur âge. 

 2  -  Bien  .  Sans  maladie  active,  mais  moins  en  forme  que  les  personnes  de 

 catégorie 1. 

 3  -  Moins  bien,  avec  une  maladie  traitée.  Les  symptômes  de  la  maladie  sont 

 bien contrôlés par rapport à ceux de la catégorie 4. 

 4  -  Apparemment  vulnérable.  Bien  qu'elles  ne  soient  pas  franchement 

 dépendantes,  ces  personnes  se  plaignent  fréquemment  d'être  «  ralenties  »  ou 

 de présenter des symptômes de maladie. 
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 5  –  Légèrement  fragile  .  Avec  une  dépendance  limitée  à  l’égard  des  autres 

 pour les activités instrumentales de la vie quotidienne. 

 6  –  Modérément  fragile.  Une  aide  est  nécessaire  pour  les  activités 

 instrumentales et non-instrumentales de la vie quotidienne. 

 7  -  Gravement  fragile.  Complètement  dépendant  des  autres  pour  les  activités 

 de la vie quotidienne, ou en fin de vie. 

 c.  Épidémiologie de la (pré)fragilité en France 

 La  prévalence  moyenne  de  la  fragilité  chez  les  plus  de  65  ans  en  France  en  2013 

 était  estimée  à  10 %.  Cependant,  ce  chiffre  varie,  il  dépend  de  la  définition  utilisée  et 

 du sexe des individus. Les variations de ces chiffres peuvent aller de 5 à 58 % (22). 

 Dans  l’analyse  transversale  européenne  SHARE  (2004),  la  fragilité  selon  les  critères 

 de  FRIED  chez  les  plus  de  65  ans  en  France  était  mesurée  à  15 %.  La  (pré)fragilité  y 

 était mesurée à 43.6 % (23). 

 En  2016,  une  étude  mesurait  les  prévalences  de  la  (pré)fragilité  et  de  la  fragilité  en 

 se  basant  sur  les  données  des  enquêtes  santé  et  protection  sociale  (ESPS2012)  et 

 de  Handicap-Santé-Ménages  (HSM2008).  Les  prévalences  de  la  (pré)fragilité  et  de 

 la  fragilité  étaient  de  48 %  et  11 %  à  partir  des  données  ASPS2012  et  de  39 %  et 

 12 % à partir des données de HSM2008 (24). 
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 C - MOYENS ET PRÉVENTION 

 Le  concept  de  fragilité  n’est  pas  récent,  mais  l’intérêt  qu’il  suscite  est  plus  important 

 ces  dernières  années.  Nous  l’avons  vu  avec  la  mise  en  place  de  la  « décennie  du 

 vieillissement  en  bonne  santé »  portée  par  l’OMS  (6),  mais  aussi  au  niveau  législatif 

 récemment  avec  la  proposition  de  loi  « Bien  vieillir »  chargée  de  garantir  le  droit  de 

 vieillir  dans  la  dignité  et  de  préparer  la  société  au  vieillissement  de  sa 

 population (25).  Interrogeons-nous  sur  quelques  exemples  de  prévention  et  de 

 dépistage de la fragilité. 

 a.  Dépistage utilisé en médecine générale 

 Depuis  la  généralisation  du  concept  de  fragilité,  beaucoup  de  tests  de  dépistage  ont 

 été  mis  en  place.  Une  revue  de  la  littérature  datant  de  2012  a  dénombré  que  29  tests 

 de  dépistages  ont  été  créés  entre  1996  et  2008.  Cependant,  aucun  de  ces  tests  n’a 

 été mis en place dans l’optique d’une utilisation en médecine générale (26). 

 Les  recommandations  de  la  Haute  Autorité  de  Santé  (HAS)  basées  sur  un  accord 

 d’expert,  concernant  la  validation  d’un  test  de  dépistage  de  la  fragilité  en  médecine 

 générale, sont les suivantes (22) : 

 -  simplicité  d’utilisation  par  tous  les  membres  de  l’équipe  de  soins  de  premier 

 recours et accessibilité aux aides ménagères et travailleurs sociaux. 

 -  sensibilité  élevée  pour  identifier  la  fragilité  par  rapport  aux  résultats  du  gold 

 standard  et  une  bonne  valeur  prédictive  négative  vis-à-vis  des  événements 

 défavorables,  tels  qu’incapacités  vis-à-vis  des  activités  de  la  vie  quotidienne, 

 chutes et hospitalisations. 

 - validation en soins de premier recours. 
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 Un  outil  a  été  validé  par  la  HAS,  par  la  Société  Française  de  Gériatrie  et  de 

 Gérontologie  et  par  le  Conseil  National  Professionnel  de  Gériatrie.  Ce  questionnaire 

 a  été  développé  par  le  Gérontopôle  de  Toulouse  et  s’appelle  le  Gerontopole  Frailty 

 screening tool  (figure 2). 

 Ce  questionnaire  reprend  trois  items  du  modèle  de  FRIED,  associés  à  deux 

 questions  portant  sur  la  cognition  et  sur  l’isolement  social.  L’avis  subjectif  du  médecin 

 est  aussi  pris  en  compte.  Si  le  médecin  estime  que  le  patient  est  fragile  alors  cela  est 

 comptabilisé.  Il  est  destiné  aux  patients  de  plus  de  65  ans,  autonomes  et  qui  sont  à 

 distance  d’une  pathologie  aiguë.  La  sensibilité  du  test  est  de  95 %  en  comparaison 

 au modèle de FRIED (27). 

 Figure 2 :  Gerontopole frailty screening tool 

 b. La lutte contre la fragilité au niveau européen 

 La  notion  du  « Bien  vieillir »  a  été  défini  en  2012  par  la  Commission  européenne 

 comme  étant  le  vieillissement  actif  et  en  bonne  santé  d’une  population.  Depuis  une 
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 décennie  c’est  un  enjeu  majeur  mis  en  avant  par  nos  sociétés  (28).  L’Europe  a  défini 

 un triple objectif afin d’améliorer le « Bien vieillir ». 

 -  « Améliorer les conditions de vie générales des personnes âgées 

 -  Promouvoir un vieillissement actif et une vie indépendante 

 -  La durabilité des systèmes de soins et de santé » (29) 

 c. Présentation du bilan de santé « Bien Vieillir » 

 Dans  son  étude,  le  Dr  BUCHWALTER  montre  que  les  freins  au  dépistage  de  la 

 fragilité  en  soins  primaires  sont  essentiellement  dus  au  manque  de  temps 

 (pour 53.7 %  des  médecins  interrogés),  au  manque  d’outils  spécifiques  de  dépistage 

 (26 %) et au manque de connaissances (13.5 %) (30). 

 Dans  le  cadre  de  l’appel  à  projet  «  prévenir  et  repérer  la  fragilité  des  seniors  dans  les 

 Hauts-de-France »  piloté   par  la  CARSAT ;  le  CHU  de  Lille,  le  CHU  Amiens-Picardie, 

 l’Institut  des  Rencontres  de  la  Forme  (IRFO)  et  l’entreprise  Kelindi  se  sont  mobilisés 

 pour  mettre  en  place  un  espace  dédié,  un  parcours  de  prévention  de  santé  visant  au 

 dépistage  et  à  la  réversibilité  de  la  (pré)fragilité.  L’enjeu  de  ce  programme  est 

 d’améliorer  la  qualité  de  vie  des  habitants  de  la  région  Hauts-de-France  qui  se 

 situent  dans  un  contexte  peu  favorable.  Ce  contexte  se  définit  par  un  niveau 

 socioculturel  bas,  de  nombreux  comportements  à  risques,  un  désintérêt  au  dépistage 

 et  un  mal-logement.  Ces  différents  critères  entraînent  des  situations  ou  maladies 

 évitables,  le  programme  temporforme®  «  propose  de  sensibiliser  le  plus  grand 

 nombre  à  la  nécessité  de  s’évaluer  au  fur  et  à  mesure  de  son  existence,  quel  que 

 soit l’âge, le profil ou le rythme de vie » (31). 
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 Le  programme  est  proposé  et  accessible  via  plusieurs  moyens  :  une 

 application,  un  numéro  vert  et  un  site  internet.  Les  patients  qui  en  ressentent  le 

 besoin  peuvent  effectuer  un  premier  auto-repérage  de  leur  (pré)fragilité  via 

 l’application  tempoforme®.  Si  le  test  est  positif,  une  consultation  avec  le  médecin 

 traitant est recommandée au patient. 

 Par  la  suite,  le  patient  est  amené  à  réaliser  un  bilan  de  santé  « Bien  vieillir »  au  sein 

 de  l’espace  tempoforme®  du  CHU  de  Lille.  Bilan  complet  avec  réalisation  de 

 plusieurs  tests  (cognitif,  physique,  neurosensoriel,  cardio  métabolique  et  nutritionnel). 

 Un  compte-rendu  est  envoyé  au  médecin  traitant  du  patient  avec  des 

 recommandations  et  une  priorisation  des  actions  à  mener  pour  promouvoir  la 

 réversibilité de la (pré)fragilité (31) (cf annexe 2). 

 Mon  travail  consistait  à  interroger  les  médecins  généralistes  pour  lesquels  un  ou 

 plusieurs de leurs patients ont pu réaliser le bilan de santé « Bien vieillir ». 
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 Deuxième partie 

 A-  OBJECTIFS 

 Le  but  de  ce  travail  était  de  déterminer  l’appropriation  du  bilan  de  santé  « Bien 

 vieillir » tempoforme® par les médecins généralistes. 

 Dans  un  second  temps,  déterminer  la  satisfaction  ou  les  recommandations  que  ces 

 médecins pouvaient avoir. 

 B-  MATÉRIELS ET MÉTHODE 

 a.  Sélection des médecins 

 Cette étude était une étude descriptive et rétrospective. 

 Les  médecins  ont  été  choisis,  car  ils  ont  un  ou  plusieurs  patients  qui  ont  réalisé  un 

 bilan  de  santé  « Bien  vieillir ».  Entre  mai  2022  et  juillet  2023,  l’espace  tempoforme® 

 a  communiqué  un  plan  personnalisé  de  prévention  à  141  médecins  généralistes.  Ce 

 sont  ces  141  médecins  généralistes  que  nous  avons  interrogés  pour  réaliser 

 ce travail. 

 L’échantillon  de  ce  travail  de  recherche  était  composé  de  141  médecins  généralistes 

 localisés  pour  121  d’entre  eux  dans  le  département  du  Nord,  11  dans  le  département 

 du  Pas-de-Calais,  1  dans  le  département  de  la  Somme,  4  dans  le  département  de 

 l’Oise,  2  dans  le  département  de  Saône-et-Loire,  1  dans  le  département  des 

 Côtes-d’Armor  et  1  en  Moselle.  Au  total,  137  médecins  sont  basés  dans  la  région 

 des  Hauts-de-France.  L’espace  tempoforme®  est  un  projet  d’initiative  régionale  de  la 

 région  Hauts-de-France.  Dans  l’échantillon  de  médecin,  on  retrouve  4  médecins  hors 
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 région.  Ces  médecins  interrogés  m’ont  informé  lors  de  l’entretien  qu’il  s’agissait  de 

 patient ayant déménagé. 

 b.  Méthode d’intervention 

 Le  recueil  des  données  s’est  déroulé  de  juillet  à  novembre  2023.  Nous  avons 

 commencé par un contact téléphonique afin de proposer un entretien. 

 Cet  entretien  d’une  durée  de  15  minutes  était  réalisé  pa  r  moi-même  à  l’aide  d’un 

 questionnaire  (cf  annexe  1).  Lors  du  premier  contact,  une  majorité  des  médecins 

 nous  ont  proposé  un  rendez-vous  ultérieur  en  dehors  de  leur  consultation  afin  de 

 répondre  au  questionnaire.  En  l’absence  de  réponse  dans  les  15  jours  suivants,  un 

 deuxième  contact  téléphonique  était  réalisé  en  proposant  de  transmettre  le 

 questionnaire par mail, si le médecin était volontaire pour participer à l’étude. 

 Enfin, une dernière relance s’est passée par mail lors du troisième contact. 

 c.  Méthode d’observation 

 Le  questionnaire  (cf  annexe  1)  proposé  aux  médecins  était  composé  de 

 26 questions,  dont  22  questions  à  choix  multiples  et  de  4  questions  à  réponses 

 ouvertes.  Les  réponses  ont  été  anonymisées  et  stockées  à  l’aide  du  logiciel  EXCEL. 

 Pour  un  suivi  plus  précis,  nous  avons  créé  un  tableau  croisé  dynamique  afin  d'avoir 

 les  valeurs  groupées  de  l’ensemble  des  réponses  au  questionnaire.  Nous  nous 

 sommes appuyés sur ce document pour analyser les données. 
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 d.  Méthode d’évaluation et statistique utilisée 

 Les  réponses  que  nous  avons  recueillies  ont  été  analysées  à  l’aide  du 

 logiciel EXCEL. 

 Nous  avons  dans  un  premier  temps  réalisé  une  étude  directe  des  résultats  avec 

 calcul des effectifs et des pourcentages des données qualitatives. 

 Puis  nous  avons  procédé  dans  un  second  temps  à  une  étude  analytique  de  nos 

 résultats, qui seront présentés dans des tableaux de contingences. 

 Nous  utiliserons  comme  test  statistique  le  test  du  Khi²,  ce  test  nous  paraît  le  plus 

 approprié,  car  nos  données  sont  qualitatives  et  les  effectifs  sont  compris  entre  5  et 

 40.  L'intérêt  de  ce  test  est  de  mesurer  l'indépendance  entre  deux  variables 

 qualitatives  à  partir  du  tableau  de  contingence.  On  pose  les  hypothèses  de  départ, 

 H0 pour laquelle les variables étudiées sont indépendantes si p-value > 5     %. 

 Et H1 pour laquelle les variables étudiées sont dépendantes si p-value < 5     %. 
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 C-  RÉSULTATS 

 a.  Étude directe des données 

 Taux de réponse/nombre de médecins ayant répondu 

 Après  le  premier  contact,  nous  avons  recueilli  21  réponses  positives,  23  refus 

 associés à 6 impossibilités de contact (par manque de secrétariat téléphonique). 

 À  la  suite  du  deuxième  contact,  nous  avons  recueilli  12  réponses  positives,  et 

 9 réponses  positives  après  la  troisième  relance.  Nous  n’avons  pas  eu  de  retour  de 

 71 médecins après les deuxième et troisième contacts. 

 Au  total,  l’étude  porte  sur  42  réponses  pour  141  médecins  sollicités,  le  taux  de 

 réponse est ici de 30 %. 

 a.1. Données socio démographiques de la population 

 a.1.1. Genre des médecins interrogés 

 Sur  les  42  réponses,  il  y  a  eu  27  médecins  masculins  (64 %)  et  15  médecins 

 féminins  (36 %).  Les  résultats  obtenus  ne  représentent  pas  la  démographie 

 médicale actuelle. 

 n=42 

 27 



 a.1.2. Âge 

 76%  des  médecins  répondants  ont  plus  de  50  ans  avec  sur  le  panel  des  42 réponses 

 une égalité avec 31 % des médecins entre 40 et 50 ans, 31 % entre 50 et 60 ans. 

 24 % des médecins ayant répondu se situent entre 30 et 40 ans. 

 n=42 

 a.1.3. Mode d’exercice 

 Les  médecins  ayant  répondu  au  questionnaire  exercent  majoritairement  en  groupe, 

 59 % des médecins interrogés travaillent en association ou en MSP. 

 41 % des autres médecins interrogés exercent seuls. 

 n=42 
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 a.1.4. Habitude d’orientation hospitalière : 

 Sur  les  42  réponses  obtenues,  20  médecins  (48 %)  ont  l’habitude  de  travailler  avec 

 les  Centres  hospitaliers  périphériques,  9  autres  médecins  (21 %)  ne  travaillent 

 qu’avec  les  Centres  hospitaliers  Universitaires,  8  médecins  (19 %)  collaborent  à  la 

 fois  avec  les  centres  hospitaliers  et  les  centres  hospitaliers  universitaires,  2  médecins 

 (5 %) ne travaillent qu’avec des cliniques privées. 

 n=42 

 a.1.5. Formations spécifiques sur la fragilité 

 29  médecins  interrogés  (69 %)  n’ont  pas  de  formation  spécifique  gériatrique, 

 9 médecins  (22 %)  ont  eu  une  formation  sur  la  gériatrie  via  leur  formation  médicale 

 continue,  2  personnes  (5 %)  ont  eu  une  expérience  de  stage,  1  médecin  (2 %) 

 possède  un  Diplôme  Inter-Universitaire  de  médecine  de  la  personne  âgée,  et 

 1 médecin  (2 %)  a  une  Attestation  Universitaire  d’Enseignement  Complémentaire 

 « Bien vieillir ». 
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 a.2. Réception et communication du programme temporforme® 

 a.2.1. Connaissance du programme tempoforme® 

 Sur  les  42  médecins  interrogés,  12  ont  eu  connaissance  du  programme 

 tempoforme®  directement  via  leurs  patients  (29 %).  8 médecins  via  une 

 communication  scientifique  (19 %),  7  médecins  ont  été  informés  de  l’existence  de  la 

 plateforme  lors  de  discussions  professionnelles  (17 %),  6 médecins  ont  eu 

 connaissance  du  programme  en  recevant  le  compte  rendu  du  bilan  « Bien  vieillir » 

 réalisé  par  leurs  patients  (14 %).  5  médecins  interrogés  ne  connaissaient  pas 

 tempoforme® (12 %). 

 43 %  des  médecins  ont  eu  connaissance  de  tempoforme®  suite  au  bilan  qu'ont 

 réalisé leur patient. 
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 a.2.2. Mode de réceptions résultats bilan « Bien vieillir » 

 76 %  des  médecins  ont  reçu  les  résultats  de  leurs  patients  par  mails,  14 %  par  voie 

 postale et 10 % n’ont pas répondu à la question. 

 n=42 

 a.2.3. Suggestions autres modes de réception des données patients 

 33  médecins  questionnés  (79 %)  ne  souhaitent  pas  un  autre  mode  de  réception  que 

 par  mail  ou  voie  postale,  5  médecins  (12 %)  ne  se  prononcent  pas  et  4  médecins 

 (9 %) ont suggéré de recevoir les données par messagerie sécurisée. 
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 n=42 

 a.2.4. Transmission des informations par les patients 

 25  médecins  répondant  (60 %)  ont  répondu  que  les  patients  n’étaient  pas  revenus 

 vers  eux  avec  les  résultats  du  bilan  « Bien  vieillir »,  17  médecins  (40 %)  ont  répondu 

 que les patients étaient revenus vers eux avec les résultats. 

 n=42 
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 a.2.5. Temps de lecture des bilans tempoforme® 

 28  des  médecins  répondant  (67  %)  ont  lu  les  données  du  bilan  « Bien  vieillir » 

 tempoforme®  en  moins  de  10  minutes,  2  médecins  (5  %)  entre  10  et  20  minutes, 

 7 médecins  (16%)  ne  s’en  souviennent  pas  et  5  médecins  (12 %)  ne  connaissent 

 pas tempoforme®. 

 n=42 

 a.3. Attentes des médecins généralistes 

 a.3.1. Sentiments à la lecture du bilan 

 19  médecins  interrogés  (45 %)  déclarent  avoir  eu  un  sentiment  positif  à  la  lecture  du 

 bilan,  20  médecins  (48 %)  ne  se  prononcent  pas,  2  médecins  (5 %)  étaient 

 contrariés,  ils  regrettent  de  ne  pas  avoir  été  consultés  à  la  réalisation  du  bilan  et 

 1 médecin a déclaré être indifférent à la lecture du bilan. 
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 n=42 

 a.3.2. Qualité du bilan 

 29  des  médecins  interrogés  (69 %)  déclarent  que  le  bilan  est  complet  et 

 13 autres (31 %) ne se prononcent pas. 

 n=42 
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 a.3.3.  Utilité  du  bilan  de  santé  « Bien  vieillir »  chez  certains  de  leurs  patients  en 

 dehors d’une approche « Bien vieillir » : 

 24  médecins  interrogés  (57 %)  pensent  utile  de  proposer  ce  bilan  à  certains  de  leurs 

 patients  en  dehors  d’une  approche  « Bien  vieillir »,  12  médecins  (29 %)  ne  se 

 prononcent pas et 6 médecins (14 %) ne le pensent pas. 

 n=42 

 a.3.4. Y a-t-il des choses à revoir concernant le bilan de santé « Bien     vieillir » ? 

 En  question  ouverte,  les  6  médecins  ayant  répondu  négativement  à  la  question 

 précédente  mettent  en  avant  l’accès  au  bilan  de  santé.  Un  des  médecins  interrogés 

 exprime  que  la  population  devrait  être  plus  ciblée  d’ordre  général.  Deux  médecins 

 pensent  qu’il  faudrait  sélectionner  des  patients  sur  des  critères  sociaux,  un  de  ces 

 deux  médecins  exprime  que  ses  patients,  ayant  eu  recours  au  bilan,  appartiennent  à 

 une  catégorie  socio-professionnelle  (CSP)  favorisée  et  que  le  bilan  ne  suscite  que 

 trop  peu  d’intérêt  pour  les  autres  patients.  Deux  des  médecins  interrogés 

 souhaiteraient  que  la  sélection  des  patients  soit  réalisée  en  coordination  avec  le 

 médecin  traitant.  Un  autre  médecin  propose  de  limiter  l’accès  au  bilan  sur  un  critère 
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 d’âge  fixe.  Car  d’après  lui,  les  patients  qui  font  la  démarche  d’eux-mêmes  ont  un 

 suivi exemplaire. 

 a.4. Évaluation des recommandations du plan personnalisé de prévention 

 a.4.1. Utilité des recommandations du bilan 

 31  médecins  interrogés  (74 %)  trouvent  les  recommandations  utiles  et  11  médecins 

 (26 %) ne se prononcent pas. 

 n=42 

 a.4.2. Formulation des recommandations 

 Une  grande  majorité  des  médecins  interrogés  (74 %)  considèrent  que  la  formulation 

 des  recommandations  n’est  pas  trop  directive.  Un  médecin  trouve  la  formulation  trop 

 directive et 24 % des répondants ne se prononcent pas. 
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 n=42 

 a.4.3. Mise en œuvre des recommandations 

 22  médecins  (52 %)  des  médecins  questionnés  ont  mis  en  place  les 

 recommandations. En revanche, 15 autres (36 %) ne les ont pas appliquées. 

 n=  42 

 a.4.4. Raisons de la non mise en place des recommandations 

 Avec  cette  question  ouverte,  nous  avons  demandé  les  raisons  pour  lesquelles  les 

 médecins  interrogés  n’ont  pas  mis  en  place  les  recommandations  reçues.  11  ont 

 répondu  que  le  patient  n’était  pas  revenu  avec  les  résultats  en  consultation. 

 1 médecin  exprimait  que  le  bilan  n’avait  pas  été  concerté  avant  sa  réalisation  et 
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 1 médecin  mettait  en  avant  les  difficultés  de  terrain  rencontrées  en  médecine  de  ville. 

 5 médecins n’ont pas répondu à la question. 

 Il  serait  intéressant  de  voir  si  ces  11 médecins  sont  aussi  des  médecins  qui  ont  pris 

 connaissance de tempoforme® par leur patient, ou en recevant le bilan. 

 a.4.5. Suite de l’utilisation du bilan 

 23  médecins  (55 %)  envisagent  de  proposer  le  bilan  de  santé  « Bien  vieillir »  à 

 d’autres  patients,  4  médecins  (9 %)  ne  comptent  pas  le  proposer  à  l’avenir  et  15  ne 

 se prononcent pas (36 %). 

 n=42 

 a.4.6. Difficultés rencontrées lors de la mise en place des recommandations 

 Dans  cette  question  ouverte,  les  médecins  interrogés  indiquent  les  difficultés 

 rencontrées  lors  de  la  mise  en  place  des  recommandations.  Trois  médecins  ont  mis 

 en  avant  le  problème  d’accès  aux  spécialistes.  D’après  eux,  les  recommandations 

 non-applicables  en  médecine  de  ville  devraient  être  proposées  directement  par  le 

 CHU.  Deux  médecins  ont  mis  en  avant  les  difficultés  en  lien  avec  la  motivation  du 

 patient.  Un  médecin  soulève  le  manque  de  structure  pour  la  mise  en  place  d’une 

 activité physique adaptée. 
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 a.5. Mise en place et perspectives 

 a.5.1. Réalisation seul de l’auto-évaluation 

 37  médecins  (88 %)  interrogés  pensent  que  leurs  patients  ne  peuvent  pas  tous 

 réaliser l’auto-évaluation sur l’application mobile. 

 n=42 

 a.5.2. Accompagnement par les médecins généralistes pour l’auto-évaluation 

 24  médecins  interrogés  (57 %)  ne  souhaitent  pas  réaliser  l’auto-évaluation  en 

 consultation avec leurs patients, mais 14 médecins (33 %) la proposeraient. 

 n=42 
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 a.5.3. Suggestions sur le bilan « Bien vieillir » 

 Dans  cette  question  ouverte,  les  médecins  ont  pu  nous  faire  part  de  leurs 

 suggestions  concernant  le  bilan  de  santé  « Bien  vieillir ».  Nous  avons  recueilli 

 7 réponses. 

 Un  des  médecins  souhaiterait  que  le  bilan  soit  proposé  à  des  patients  plus  jeunes. 

 Un  autre  souhaiterait  qu’un  accompagnement  soit  proposé  aux  populations  plus 

 précaires  afin  d’en  augmenter  la  sélection.  Trois  médecins  souhaiteraient  que  la 

 communication  envers  les  médecins  généralistes  soit  plus  importante  et  donnent 

 l’exemple  de  brochure  et  d’affiche  pour  leur  cabinet.  Ils  proposent  aussi  la  création 

 d’un  mois  dédié  à  la  fragilité,  comme  l'« Octobre  rose »  pour  le  dépistage  du  cancer 

 du  sein.  Deux  médecins  souhaiteraient  que  les  demandes  de  bilan  soient  à  l’initiative 

 du médecin généraliste. 

 a.5.4. Intérêts des médecins généralistes pour le programme tempoforme® 

 31  médecins  interrogés  (74 %)  pensent  que  le  programme  tempoforme®  est  un  outil 

 important  dans  la  lutte  de  la  fragilité,  2  médecins  (5 %)  ont  un  avis  contraire  et 

 9 médecins (21 %) n’ont pas répondu à la question. 

 n=42 
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 a.5.5. Ouverture de l’accès au bilan de santé « Bien vieillir » à la population générale 

 23  médecins  interrogés  (55 %)  trouvent  pertinente  l’ouverture  de  l’accès  au  bilan  de 

 santé « Bien vieillir » à une plus large partie de la population. 

 n=42 

 a.5.6. Informations inconnues apportées sur les patients 

 Le  bilan  de  santé  a  permis  à  9  des  médecins  interrogés  (21 %)  d’apprendre  des 

 informations qu’ils ne connaissaient pas sur leurs patients. 

 n=42 
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 b.  Étude analytique des données 

 b.1. Exposition du contexte 

 74 %  des  médecins  répondants  pensent  que  le  programme  tempoforme®  est  un  outil 

 utile  dans  la  prévention  de  la  fragilité.  Nous  évaluerons  si  ce  résultat  peut  être 

 impacté par d’autres variables. 

 b.2. Analyse bivariée 

 Nous  allons  dans  cette  partie  détailler  les  axes  d’analyses  choisies.  Ces  axes  ont  été 

 choisis  pour  leurs  caractères  qualitatifs  et  qui  ne  comprennent  pas  des  questions 

 ouvertes. 

 Nous  analyserons  si  le  mode  d’exercice  a  un  impact  sur  le  fait  que  les  médecins 

 aient trouvé tempoforme® utile dans la prévention de la fragilité. 

 b.2.1. Mode d’exercice 

 Le  mode  d’exercice  est  un  peu  plus  représenté  par  des  médecins  exerçant  associés 

 que  seuls.  Néanmoins,  nous  avons  voulu  voir  si  cela  pouvait  être  lié  au  fait  que  les 

 médecins trouvent tempoforme® utile dans la prévention de la fragilité. 
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 Nous  avons  également  observé  que  malgré  la  répartition  des  modes  d’exercices 

 « seul »  plus  faibles,  elle  est  très  bien  représentée  lorsqu’on  l’analyse  avec  notre 

 variable  d’intérêt  (l’utilité  du  programme  temporforme®),  comme  nous  pouvons  le 

 voir ci-dessous. 

 Nous remarquons que ⅔ des personnes qui n’ont pas répondu étaient des associés. 

 En  analysant  de  manière  plus  approfondie  avec  le  test  du  Khi2,  nous  obtenons  une 

 valeur de test de :  8,56. 

 Par rapport à notre problématique, nous obtenons un degré de :  6 
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 Ainsi, notre p-value est de :  0.2 

 Si  nous  acceptons  le  risque  alpha  de  première  espèce  à  5 %,  nous  ne  pouvons 

 rejeter  l’hypothèse  H0  (les  variables  sont  indépendantes),  pour  l’hypothèse  H1  (les 

 variables sont dépendantes). 

 Le  mode  d’exercice  n'influe  pas  sur  le  fait  que  le  médecin  ait  trouvé  la  plateforme 

 utile dans la prévention de la fragilité. 

 b.2.2. Habitude d’orientation hospitalière 

 Nous  avons  ensuite  voulu  analyser  le  lien  entre  le  type  de  structure  hospitalière  avec 

 laquelle  les  médecins  ont  le  plus  l’habitude  de  travailler.  21  médecins  ont  l’habitude 

 de travailler avec les CH périphériques (50 % des médecins interrogés). 

 Nous  avons  souhaité  l’analyser  de  manière  plus  approfondie  pour  voir  si  les 

 médecins  qui  trouvent  tempoforme®  utile  avaient  davantage  l’habitude  de  travailler 

 avec le CHU que les autres structures. 
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 En  analysant  de  manière  plus  approfondie,  avec  le  test  du  Khi2,  nous  obtenons  une 

 valeur de test de :  0.74 

 Par rapport à notre problématique, nous obtenons un degré de :  1 

 Ainsi, notre p-value :  0.4 

 Si  nous  acceptons  le  risque  alpha  de  première  espèce  à  5 %,  alors  nous  ne  pouvons 

 pas  rejeter  l’hypothèse  H0  (les  variables  sont  indépendantes)  pour  l’hypothèse  H1 

 (les variables sont dépendantes). 

 Le  type  d'hôpital  avec  lequel  les  médecins  ont  l’habitude  de  travailler  n'influence  pas 

 sur  le  fait  que  le  médecin  ait  trouvé  le  programme  tempoforme®  utile  ou  non  dans  la 

 prévention de la fragilité. 
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 b.2.3. La formation spécifique à la fragilité 

 Nous  cherchions  à  savoir  si  le  fait  d’avoir  une  formation  spécifique  sur  la  fragilité 

 aurait  un  lien  avec  le  fait  de  trouver  la  plateforme  tempoforme®  utile  ou  non  dans  la 

 prévention  de  la  fragilité.  La  plupart  des  répondants  ont  répondu  qu’ils  n’avaient  pas 

 de  formation  spécifique  sur  la  fragilité.  Cette  information  est  donc  peu  exploitable,  car 

 elle manque de diversité dans les résultats. 

 Nous  observons  une  grosse  disparité,  puisque  76 %  des  répondants  ont  répondu  oui 

 sur l’utilité, mais n’ont pas de formation spécifique. 

 Au vu des effectifs, nous ne pouvons pas aller plus loin sur notre analyse. 

 Q5 / Q24 
 No 
 n  Oui 

 AUEC "bien vieillir  0  1 
 DIU médecine de la 
 personne âgée  0  1 
 FMC  2  7 
 Expérience stage  2  0 
 pas de formation  7  22 
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 b.2.4. Le patient est-il revenu vers vous avec les résultats ? 

 Moins  de  1  patient  sur  2  est  revenu  vers  son  médecin  généraliste  après  la  réalisation 

 du bilan de santé « Bien vieillir ». 

 Ceci indique un réel frein quant à l’implication du médecin généraliste par le patient. 

 Au vu des effectifs, nous ne pouvons pas continuer nos analyses. 

 b.2.5. Mode de connaissance du programme tempoforme® par les médecins 

 Nous  avons  souhaité  voir  par  quel  moyen  de  communication  nos  répondants  ont 

 connu tempoforme®. 

 Nous  constatons  déjà  que  1  médecin  sur  trois  a  pris  connaissance  de  tempoforme® 

 par  l’intermédiaire  de  son  patient.  Une  meilleure  communication  permettrait  au 

 médecin  de  proposer  plus  souvent  ce  dépistage  et  donc  d’avoir  plus  de  résultats 
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 Q9 / Q24  Non  Oui 
 Non  9  16 
 Oui  2  15 



 pour  garantir  la  véracité  de  notre  étude,  mais  aussi  d’élargir  la  population  de  patients 

 pouvant bénéficier de ce dépistage. 

 Il  serait  intéressant  de  faire  une  analyse  complémentaire  en  demandant  aux  patients 

 le mode de communication qui leur a permis de découvrir tempoforme®. 

 Nous  souhaiterions  voir  si  le  mode  de  communication  ayant  permis  de  connaître 

 tempoforme® peut avoir un impact sur la perception de son utilité. 

 On  constate  visuellement  qu’il  existe  une  disparité  sur  les  modes  :  bouche  à  oreille  et 

 ne connaît pas tempoforme®. 
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 Nous  allons  maintenant  vérifier  notre  hypothèse  de  dépendance  entre  ces  deux 

 informations via le test du Khi 2. 

 Par rapport à notre cas d’étude, nous obtenons une valeur de test de :  16,62 

 Par rapport à notre problématique, nous obtenons un degré de :  6 

 Ainsi, notre p-value équivaut à :  0.01 

 Si  nous  acceptons  le  risque  alpha  de  première  espèce  à  5 %,  nous  pouvons  rejeter 

 l’hypothèse  H0  (les  variables  sont  indépendantes)  pour  l’hypothèse  H1  (les  variables 

 sont dépendantes). 

 Le  mode  de  communication  sur  notre  population  est  statistiquement  dépendant  du 

 fait  que  les  médecins  aient  trouvé  utile  ou  non  tempoforme®  dans  la  prévention  de  la 

 fragilité. 
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 b.2.6. Utilité des recommandations 

 Plus  de  deux  médecins  sur  trois  ont  trouvé  les  recommandations  reçues  par  le  plan 

 personnalisé  de  prévention  utile.  Essayons  maintenant  d’observer  s’il  existe  un  lien 

 entre  l’utilité  des  recommandations  et  l’utilité  de  tempoforme®  dans  la  prévention  de 

 la fragilité. 

 Ici,  on  observe  que  les  médecins  trouvant  tempoforme®  utile  ont  également  trouvé 

 les recommandations utiles (84 %). 

 Néanmoins,  parmi  ceux  n’ayant  pas  trouvé  les  recommandations  utiles,  plus  de 

 1 médecin  sur  2  n’a  pas  trouvé  tempoforme®  utile.  On  peut  donc  imaginer  que  si  les 

 recommandations  ne  sont  pas  utiles,  le  programme  tempoforme®  ne  l’est  pas 

 non plus.  Vérifions  l'hypothèse  qu’il  existe  un  lien  entre  les  recommandations  et 

 l’utilité de tempoforme®. 
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 Par rapport à notre cas d’étude, nous obtenons une valeur de test de :  16,62 

 Par rapport à notre problématique, nous obtenons un degré de :  6 

 Ainsi, notre p-value équivaut à :  0.01 

 Si  nous  acceptons  le  risque  alpha  de  première  espèce  à  5 %,  nous  pouvons  rejeter 

 l’hypothèse  H0  (les  variables  sont  indépendantes)  pour  l’hypothèse  H1  (les  variables 

 sont  dépendantes).  Il  y  a  un  lien  entre  le  fait  de  trouver  les  recommandations  utiles  et 

 le fait de trouver le programme tempoforme® utile. 

 b.2.7.  Proposer  le  bilan  de  santé  à  certains  de  leurs  patients  hors  du  cadre 
 « Bien vieillir » 

 Il  est  intéressant  d’observer  que  1  médecin  sur  2  pense  qu’il  serait  intéressant  de 

 proposer  le  bilan  de  santé  à  certains  de  leurs  patients  en  dehors  du  cadre  « Bien 

 vieillir ».  Peut-être  des  patients  plus  jeunes,  mais  des  patients  qu’ils  soupçonnent  en 

 état de (pré)fragilité. 
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 Afin  de  mieux  observer  le  lien  potentiel  entre  le  fait  qu’un  médecin  pense  que 

 tempoforme®  est  utile  dans  la  prévention  de  la  fragilité  dans  la  population-cible  mais 

 aussi  chez  des  patients  plus  jeunes,  nous  avons  effectué  l’analyse  bivariée  ci-contre. 

 Nous  observons  néanmoins  que  la  répartition  semble  corrélée.  71 %  des  médecins 

 trouvant  tempoforme®  utile  dans  la  prévention  de  la  fragilité,  le  recommanderait  à 

 d’autres  patients.  Il  serait  intéressant  d’apporter  un  nouvel  axe  d’analyse  sur  cette 

 partie  permettant  de  comprendre  pourquoi  ceux  qui  trouvent  tempoforme®  utile  ne  le 

 recommanderaient pas à d’autres patients plus jeunes (18 %). 

 Par rapport à notre cas d’étude, nous obtenons une valeur de test de :  10.53 

 Par rapport à notre problématique, nous obtenons un degré de :  2 

 Ainsi, notre p-value équivaut à :  0.005 
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 Si  nous  acceptons  le  risque  alpha  de  première  espèce  à  5 %,  nous  pouvons  rejeter 

 l’hypothèse  H0  (les  variables  sont  indépendantes)  pour  l’hypothèse  H1  (les  variables 

 sont dépendantes). 

 Il  existe  un  lien  entre  les  médecins  qui  souhaiteraient  élargir  le  dépistage  à  d’autres 

 patients  plus  jeunes  et  ceux  ayant  trouvé  le  programme  tempoforme®  utile  dans  la 

 prévention de la fragilité. 

 b.2.8. Proposer le dépistage à d’autres patients 

 Le  questionnaire  comportait  également  une  question  permettant  de  savoir  si  les 

 médecins  proposeraient  le  dépistage  à  d’autres  patients.  Ici,  nous  observons  que 

 2 médecins  sur  5  ne  proposeraient  pas  ce  bilan  à  d’autres  patients.  Ces  résultats 

 sont  étonnants  sachant  que  plus  de  1  médecin  sur  2  le  conseillerait  pour  d’autres 
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 patients  en  dehors  du  cadre  « Bien  vieillir ».  Vérifions  cela  en  comparant  avec  leurs 

 réponses à la question sur l’utilité du bilan. 

 Réalisons maintenant le test du Khi2. 

 Par rapport à notre cas d’étude, nous obtenons une valeur de test de :  1.15 

 Par rapport à notre problématique, nous obtenons un degré de :  1 

 Ainsi, notre p-value équivaut à :  0.28 

 Si  nous  acceptons  le  risque  alpha  de  première  espèce  à  5 %,  nous  ne  pouvons  pas 

 rejeter  l’hypothèse  H0  (les  variables  sont  indépendantes)  pour  l’hypothèse  H1  (les 

 variables sont dépendantes). 

 Comme  nous  n’avions  pas  d’effectif  suffisant  à  cette  question,  nous  avons  associé 

 les  réponses  « non »  et  « ne  se  prononce  pas ».  Nous  voulions  apporter  une  analyse 

 complémentaire  avec  cette  question,  mais  elle  n'était  pas  évidente.  Les  résultats 
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 diffèrent  des  réponses  à  la  question  13,  mais  il  faut  noter  que  la  question  19  est 

 pondérée  par  les  réponses  à  la  question  17.  Nous  pensons  que  c’est  une  erreur  de 

 notre  part  dans  la  réalisation  du  questionnaire  et  qu’il  existe  un  biais  de 

 compréhension pour les répondants. 

 D-  DISCUSSION 

 d.1. Interprétations des résultats 

 Nous  avons  pu  démontrer  qu’il  existait  un  lien  entre  le  mode  de  connaissance  de  la 

 plateforme  tempoforme®  par  les  médecins  généralistes  et  l’avis  qu’ont  ces  derniers 

 sur  l’utilité  de  la  plateforme  tempoforme®  dans  la  prévention  de  la  fragilité 

 (p-value = 0,01).  Les  analyses  descriptives  nous  laisseraient  penser  qu’il  puisse 

 exister  un  lien  entre  le  fait  de  trouver  le  programme  tempoforme®  inutile  dans  la 

 prévention  de  la  fragilité  et  le  fait  d’avoir  découvert  le  programme  tempoforme®  par 

 leur patient. 

 33 %  des  médecins  ont  connu  tempoforme®  par  l’intermédiaire  de  leur  patient. 

 Aussi,  les  médecins  qui  trouvent  que  le  bilan  « Bien  vieillir »  n’est  pas  un  outil  utile 

 dans  la  prévention  de  la  fragilité  sont  des  médecins  qui  ont  eu  connaissance  de 

 tempoforme®  par  l’intermédiaire  de  leur  patient.  Le  manque  de  communication 

 officielle  fait  partie  des  suggestions  que  trois  médecins  ont  mises  en  avant.  Ils 

 proposaient  dans  une  question  à  réponse  ouverte,  d’augmenter  la  communication  à 

 destination  des  médecins  généralistes.  Ils  suggéraient  de  fournir  des  brochures  et 

 des  affiches  aux  médecins  généralistes  ou  de  mettre  en  place  un  « mois  de  la 

 fragilité »  à  l’instar  de  l’« Octobre  rose »  pour  le  dépistage  du  cancer  du  sein.  Cela 

 permettrait  de  peut-être  augmenter  le  nombre  de  dépistages,  et  ce,  en  impliquant  les 

 médecins  généralistes  dans  la  sélection  des  patients.  De  plus,  deux  médecins 
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 étaient  contrariés  à  la  lecture  du  plan  personnalisé  de  prévention.  Ils  mettaient  en 

 avant  le  manque  de  concertation  avec  le  médecin  généraliste  avant  la  réalisation  du 

 bilan.  L’augmentation  de  la  communication  officielle  envers  les  médecins 

 généralistes  pourrait  favoriser  les  demandes  de  bilan  à  l’initiative  de  ces  derniers,  ce 

 qui améliorerait peut-être leur considération. 

 Nous  avons  aussi  pu  montrer  le  lien  entre  les  médecins  qui  trouvaient  les 

 recommandations  du  plan  personnalisé  de  prévention  utiles  et  ceux  qui  trouvaient 

 que  le  programme  tempoforme®  était  utile  dans  la  prévention  de  la  fragilité 

 (p-value = 0.01).  Cette  hypothèse  paraît  cohérente.  Aucun  médecin  n’a  trouvé  le  plan 

 personnalisé  de  prévention  inutile.  5 médecins  n’ont  pas  répondu  à  la  question  et  il 

 s’agit de 5 médecins qui ne connaissaient pas la plateforme tempoforme®. 

 Aussi,  concernant  les  raisons  de  la  non-application  des  recommandations  par  les 

 médecins  généralistes,  il  est  intéressant  de  noter  que  11 des  médecins  interrogés  ont 

 répondu  que  le  patient  n’était  pas  revenu  avec  les  résultats  en  consultation, 

 1 médecin  exprimait  que  le  bilan  n’avait  pas  été  concerté  avant  sa  réalisation  et 

 1 autre mettait en avant les difficultés de terrain rencontrées en médecine de ville. 

 Dans  une  autre  question  ouverte,  4 médecins  expliquaient  avoir  rencontré  des 

 difficultés  pour  la  mise  en  place  des  recommandations  liées  à  l’accès  difficile  aux 

 consultations et aux examens spécialisés depuis leur cabinet libéral. 

 Enfin,  nous  avons  pu  montrer  le  lien  entre  les  médecins  qui  proposeraient  le  bilan  à 

 des  patients  plus  jeunes  et  le  fait  de  trouver  que  le  programme  tempoforme®  était 

 utile  dans  la  prévention  de  la  fragilité  (p-value = 0.005).  Ces  médecins  estiment  que 

 certains  de  leurs  plus  jeunes  patients  sont  déjà  en  état  de  (pré)fragilité  et  qu’il  serait 

 bénéfique de leur proposer ce bilan. 
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 d.2. Forces de l’étude 

 Dans  cette  étude,  le  taux  de  réponse  était  plutôt  bon,  il  représentait  30 %. 

 Cependant, la petite taille de notre échantillon limitait la possibilité d’interprétation. 

 La  moyenne  d’âge  de  notre  effectif  est  de  49 ans,  ce  qui  est  représentatif  de  la 

 population  de  médecin  généraliste  français.  En  effet,  la  moyenne  d’âge  des 

 médecins généralistes en activité au 1  er  janvier 2022  était de 50 ans. 

 Cependant,  notre  effectif  était  composé  à  64 %  d'hommes,  ce  qui  n’est  pas 

 représentatif  de  la  population  de  médecins  généralistes  français,  car  au 

 1  er   janvier 2022, 53 % des médecins généralistes étaient  des femmes (32). 

 Nous  avons  mis  en  avant  le  fait  que  la  majorité  des  médecins  trouvaient  que  le 

 programme  tempoforme®  était  utile  dans  la  prévention  et  le  dépistage  de  la  fragilité. 

 Les  suggestions  données  par  les  médecins  répondants  sont  aussi  encourageantes, 

 car elles permettent d’affiner les attentes et les limites du bilan. 

 d.3. Limites de l’étude 

 Il  aurait  été  intéressant  de  connaître  l’environnement  d’exercice  des  médecins 

 répondants.  Est-ce  que  les  médecins  qui  connaissaient  tempoforme®  avaient 

 significativement un environnement professionnel urbain plutôt que rural ? 

 Il  aurait  été  aussi  intéressant  de  connaître  l’état  des  connaissances  de  ces  médecins 

 sur le syndrome de fragilité et s’ils effectuaient des dépistages en consultation. 

 Ces  données  auraient  pu  nous  permettre  de  créer  d’autres  sous-groupes  de 

 population.  Nous  aurions  pu  rechercher  si  les  connaissances  des  médecins  sur  la 
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 fragilité  ou  le  lieu  de  leur  exercice  auraient  eu  un  impact  sur  le  recours  au  bilan  de 

 santé « Bien vieillir ». 

 Aussi,  il  existe  un  biais  méthodologique,  nous  aurions  peut-être  pu  augmenter  la 

 taille  de  notre  population,  si  nous  avions  procédé  à  un  premier  contact  par  voie 

 postale. 

 On  peut  ajouter  qu’il  existe  un  biais  de  formulation  avec  la  question  19,  en 

 supprimant  la  pondération  nous  aurions  peut-être  recueilli  suffisamment  de  données, 

 nous évitant de regrouper les réponses “non” et “ne se prononce pas”. 

 Enfin,  nous  pouvons  évoquer  la  présence  d’un  biais  affectif  avec  la  question  11  car 

 nous posons une question en rapport avec les sentiments des répondants. 

 d.4. Perspectives 

 Cette  étude  nous  a  permis  de  mettre  en  évidence  qu’une  majorité  de 

 médecins  interrogés  trouvaient  le  programme  tempoforme®  utile  pour  le  dépistage  et 

 la  prévention  de  la  fragilité  de  leur  patient.  Celui-ci  apporte  aux  médecins 

 généralistes  un  précieux  outil  de  dépistage.  Certains  médecins  généralistes 

 envisagent de le proposer à leurs patients plus jeunes en situation de (pré)fragilité. 

 Plusieurs  répondants  qui  ne  connaissaient  pas  le  programme  tempoforme®  auraient 

 aimé  être  à  l’initiative  de  la  demande  de  bilan,  ce  qui  nous  questionne  sur  les  limites 

 actuelles de la communication du programme. 

 Nous  pouvons  donc  supposer  qu’une  meilleure  visibilité  du  programme  tempoforme® 

 auprès  des  professionnels  de  santé  permettrait  une  augmentation  des  demandes  de 

 bilan par ces derniers. 
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 Concernant  la  difficulté  qu’ont  les  médecins  à  mettre  en  place  les  recommandations 

 du  plan  personnalisé  de  prévention,  4  médecins  répondants  ont  mis  en  avant  le 

 problème  d’accès  à  certains  spécialistes  et  à  certains  examens  en  médecine  libérale. 

 Il  pourrait  être  intéressant  de  mettre  en  place  une  liaison  entre  les  médecins  et  le 

 CHU  par  l’intermédiaire  de  la  structure  tempoforme®,  afin  de  proposer  une  solution 

 de  prise  en  soins  directement  au  niveau  du  CHU.  Cela  aurait  le  double  avantage 

 d’améliorer  la  prise  en  soins  des  patients  en  leur  permettant  d’accéder  aux  examens 

 et  aux  consultations  recommandées  dans  leur  plan  personnalisé  de  prévention.  Mais 

 cela  permettrait  aussi  d’améliorer  la  communication  entre  les  libéraux  et  les 

 structures hospitalières. 

 Devant  la  méconnaissance  des  outils  de  dépistage  de  la  fragilité  et  le  manque  de 

 temps  consacré  au  dépistage,  le  programme  tempoforme®  est  un  outil  utile  pour  les 

 médecins  généralistes  de  la  région  des  Hauts-de-France.  À  l’instar  du  jeune 

 gérontopôle  des  Hauts-de-France,  il  s’inscrit  dans  les  nouveaux  moyens  mis  en 

 place au niveau régional en faveur du « Bien vieillir ». 

 Pour  un  travail  ultérieur,  il  serait  intéressant  d’interroger  les  patients  afin  de  mettre  en 

 avant  les  raisons  de  leur  absence  de  retour  vers  leur  médecin  généraliste  avec  les 

 résultats  du  bilan.  Le  médecin  généraliste  reste  le  coordinateur  pour  la  mise  en  place 

 des recommandations visant à limiter les facteurs aggravant l’entrée dans la fragilité. 
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 CONCLUSION 

 Nous  pouvons  donc  retenir  de  cette  étude  que  le  programme  tempoforme®  et  son 

 plan  personnalisé  de  prévention  est  validé  par  un  panel  de  médecins  généralistes 

 des  Hauts-de-France.  Il  est  considéré  comme  un  nouvel  outil  de  prévention  et  de 

 dépistage  de  la  (pré)fragilité  chez  les  patients.  Ce  programme  peut  répondre  au 

 manque  de  temps  et  à  la  volonté  de  travailler  davantage  en  réseau  que  peuvent 

 subir  les  médecins  généralistes  dans  le  dépistage  de  la  fragilité  et  pré-fragilité.  Il 

 propose  une  aide  au  dépistage  de  la  (pré)fragilité  dans  la  région  des 

 Hauts-de-France. 

 Le  concept  du  « Bien  vieillir »  est  devenu  un  enjeu  majeur  et  actuel  de  nos  politiques 

 de  santé  publique.  Le  dépistage  de  la  (pré)fragilité  est  un  pilier  de  ces  politiques.  Au 

 niveau  de  la  région  des  Hauts-de-France,  le  programme  tempoforme®  est  un 

 dispositif  de  santé  innovant  en  matière  de  dépistage,  le  programme  tempoforme® 

 s’inscrit  dans  le  plan  d’action  mondial  de  la  «  Décennie  du  vieillissement  en  bonne 

 santé  » (2021-2030) lancé par l’OMS. 

 Nous  espérons  qu’il  permettra  l’amélioration  du  dépistage  précoce  de  la  (pré)fragilité 

 dans  la  pratique  des  médecins  généralistes  et  qu’il  participera  à  l’amélioration  de  la 

 qualité de vie des patients vieillissants. 
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 ANNEXES 

 Annexe 1 : Ques�onnaire pour l’évalua�on du bilan tempoforme®: 

 1-  Comment définissez-vous votre genre ? 
 Masculin 
 Féminin 
 Autres 

 2-  Quel est votre âge ? 
 30-40 ans 
 40-50 ans 
 50-60 ans 
 60-70 ans 
 70-80 ans 

 3-  Quel est votre mode d’exercice ? 
 Ac�vité seul 
 Ac�vité associé 
 Maison de Santé Pluridisciplinaire 

 4-  Structure de travail : en fonc�on de votre environnement de travail, avec qui avez-vous 
 l’habitude de travailler ? 

 Centre hospitalier et Centre hospitalier universitaire 
 Centre hospitalier périphérique 
 Centre hospitalier universitaire 
 Clinique 
 Clinique et Centre hospitalier universitaire 
 Ne se prononce pas 
 Autres 

 5-  Avez-vous une forma�on spécifique sur la fragilité et/ou le vieillissement ? 
 Capacité de Gérontologie 
 AUEC « Bien vieillir » 
 DIU médecine de la personne âgée 
 DU psychogériatrie 
 DU soins et santé en gérontologie 
 Pas de forma�on 
 Autres (veuillez préciser) 

 6-  Comment avez-vous eu connaissance de tempoforme® ? 
 Lors d’une discussion avec votre pa�ent 
 Lors d’une discussion avec un autre professionnel de santé 
 Par bouche à oreille 
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 Lors d’une communica�on scien�fique orale ou écrite (congrès, conférence, ar�cle) 
 Autre (veuillez préciser) 

 7-  Comment avez-vous reçu les résultats de votre pa�ent après son « Bilan Bien vieillir » ? 
 Mail 
 Courrier postal 
 Autres 
 Ne se prononce pas 

 8-  Il y a-t-il un autre mode de récep�on que vous préférez ? 
 Oui (Veuillez préciser) 
 Non 
 Ne se prononce pas 

 9-  Le pa�ent est-il revenu vers vous avec les résultats ? 
 Oui 
 Non 

 10-  En combien de temps avez-vous lu les derniers bilans « Bien vieillir » tempoforme® reçus ? 
 Moins de 10 min 
 Entre 10 et 20 min 
 Plus de 20 min 
 Autres (Veuillez préciser) 

 11-  Quel sen�ment avez-vous eu à la lecture du bilan ? 
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ……………………………………………………… 

 12-  Le bilan vous paraît-il complet ? 
 Oui 
 Non 
 Autres (Veuillez préciser) 

 13-  Le bilan complet tempoforme® vous serait-il u�le pour vos pa�ents en dehors d’une 
 approche « Bien vieillir » ? 

 Oui 
 Non 
 Autre (Veuillez préciser) 

 14-  Il y a-t-il des choses à revoir ? 
 .……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………… 
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 15-  Les recommanda�ons vous sont-elles parues u�les ? 
 Oui 
 Non 
 Autre (Veuillez préciser) 

 16-  Avez-vous trouvé la formula�on des recommanda�ons trop direc�ve ? 
 Oui 
 Non 
 Autre (Veuillez préciser) 

 17-  Les avez-vous mises en œuvre ? 
 Oui 
 Non 
 Ne se prononce pas 

 18-  Si non, pourquoi ? Non réalisables ? Autre (veuillez préciser) 
 .……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………… 

 19-  Si oui, comptez-vous proposer un Bilan « Bien vieillir » tempoforme® à d’autres pa�ents ? 
 Oui 
 Non 
 Ne se prononce pas 

 20-  Avez-vous rencontré des difficultés pour me�re en place les recommanda�ons proposées à 
 l’issue du Bilan Bien Vieillir : Plan Personnalisé de Préven�on ?  Si oui lesquelles : Difficultés 
 logis�ques / difficultés en lien avec la mo�va�on du pa�ent / autre (veuillez préciser) 
 .……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………… 

 21-  Pensez-vous que tous vos pa�ents puissent réaliser leur auto-évalua�on via l’applica�on 
 mobile ? 

 Oui 
 Non 
 Ne se prononce pas 

 22-  Trouvez-vous per�nent de réaliser l’auto-évalua�on avec vos pa�ents lors d’une consulta�on 
 dédiée ? Si non, pour quelle(s) raison(s) ? 

 Oui 
 Non 
 Ne se prononce pas 

 23-  Avez-vous en tant que médecin u�lisateur de la plateforme tempoforme®, une sugges�on à 
 faire sur le bilan ? Si Oui, laquelle ou lesquelles – non - sans opinion. 
 .……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 …………………………………………………… 
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 24-  Pensez-vous que le programme Tempoforme® est un ou�l u�le dans la préven�on de la 
 fragilité de vos pa�ents ? 

 Oui 
 Non 
 Ne se prononce pas 

 25-  Vous semblerait-il bénéfique de l’étendre à une plus large popula�on de pa�ents ? 
 Oui 
 Non 
 Ne se prononce pas 

 26-  Le « Bilan Bien vieillir » vous a-t-il apporté des informa�ons que vous ne connaissiez pas 
 concernant votre/vos pa�ent(s) ? Si oui, dans quels domaines ? 

 Oui (Veuillez préciser) 
 Non 
 Ne se prononce pas 
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 Annexes 2 : Exemple de Plan Personnalisé de Préven�on 
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 SERMENT D’HIPPOCRATE 

 texte revu par l’ordre des médecins 2012 

 “ Au  moment  d’être  admis  à  exercer  la  médecine,  je  promets  et  je  jure  d’être  fidèle 

 aux lois de l’honneur et de la probité. 

 Mon  premier  souci  sera  de  rétablir,  de  préserver  ou  de  promouvoir  la  santé  dans  tous 

 ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

 Je  respecterai  toutes  les  personnes,  leur  autonomie  et  leur  volonté,  sans  aucune 

 discrimination  selon  leur  état  ou  leurs  convictions.  J’interviendrai  pour  les  protéger  si 

 elles  sont  affaiblies,  vulnérables  ou  menacées  dans  leur  intégrité  ou  leur  dignité. 

 Même  sous  la  contrainte,  je  ne  ferai  pas  usage  de  mes  connaissances  contre  les  lois 

 de l’humanité. 

 J’informerai  les  patients  des  décisions  envisagées,  de  leurs  raisons  et  de  leurs 

 conséquences. 

 Je  ne  tromperai  jamais  leur  confiance  et  n’exploiterai  pas  le  pouvoir  hérité  des 

 circonstances pour forcer les consciences. 

 Je  donnerai  mes  soins  à  l’indigent  et  à  quiconque  me  les  demandera.  Je  ne  me 

 laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

 Admis  dans  l’intimité  des  personnes,  je  tairai  les  secrets  qui  me  seront  confiés.  Reçu 

 à  l’intérieur  des  maisons,  je  respecterai  les  secrets  des  foyers  et  ma  conduite  ne 

 servira pas à corrompre les mœurs. 

 Je  ferai  tout  pour  soulager  les  souffrances.  Je  ne  prolongerai  pas  abusivement  les 

 agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

 Je  préserverai  l’indépendance  nécessaire  à  l’accomplissement  de  ma  mission.  Je 

 n’entreprendrai  rien  qui  dépasse  mes  compétences.  Je  les  entretiendrai  et  les 

 perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

 J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

 Que  les  hommes  et  mes  confrères  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à  mes 

 promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. ” 
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 Résumé  :  Le  stade  de  vieillissement  fonctionnel  de  (pré)fragilité  correspond  à  un  état 
 intermédiaire  entre  la  robustesse  et  la  dépendance  chez  le  sujet  âgé,  mais  également  chez 
 les sujets plus jeunes. 
 Le  stade  de  (pré)fragilité  permet  de  mettre  en  évidence  un  sur-risque  de  dépendance,  donc 
 d'institutionnalisation  et  donc  de  décès  chez  ces  sujets.  L’état  de  dépendance  est 
 irréversible alors que l'état de (pré)fragilité est réversible. 
 tempoforme®  est  un  programme  de  santé  publique  mis  en  place  en  mai  2022  afin  de 
 dépister  la  (pré)fragilité  des  patients,  d'en  promouvoir  la  réversibilité  et  de  retarder  l'entrée 
 dans la dépendance par le « Bien vieillir ». 
 Pour  ce  travail,  nous  avons  interrogé  les  médecins  généralistes  des  Hauts-de-France  pour 
 lesquels  un  ou  plusieurs  de  leurs  patients  ont  pu  réaliser  le  bilan  de  santé  « Bien  vieillir ». 
 Nous  avons  contacté  un  total  de  141  médecins  généralistes  afin  de  leur  soumettre  un 
 questionnaire  par  entretien  téléphonique.  Ce  questionnaire  était  composé  de  26  questions 
 visant  à  interroger  les  médecins  sur  le  programme  tempoforme®.  Nous  avons  recueilli  un 
 taux  de  participation  de  30%.  Les  médecins  interrogés  sont  convaincus  que  le  programme 
 tempoforme®  est  utile  dans  le  dépistage  de  la  fragilité  pour  74%  d’entre  eux.  Nous  avons 
 pu  observer  que  21%  des  médecins  interrogés  n’ont  pas  répondu  à  cette  question,  car  ils 
 ne  connaissaient  pas  le  programme  tempoforme®.  Cela  peut  être  corrélé  aux  suggestions 
 que  plusieurs  médecins  répondants  ont  pu  nous  faire.  Il  serait  intéressant  d’augmenter  la 
 communication  professionnelle  et  institutionnelle  afin  de  majorer  la  diffusion  du  projet  aux 
 médecins généralistes. 
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