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I. INTRODUCTION 

Le maintien à domicile dans de bonnes conditions est l’un des piliers du « bien vieillir ». 
C’est devenu un enjeu économique et sociétal. L’état de santé d’une personne 
détermine fortement la fréquence d’hospitalisation, sa durée et le taux de 
réhospitalisations précoces (c'est-à-dire réhospitalisations à 30 jours). 

Les pathologies neuropsychiatriques, troubles cognitifs, chutes à répétition, maladies 
chroniques et la polypathologie sont des facteurs de risques d’hospitalisation identifiés. 
Ce sont des facteurs de risques retrouvés chez les patients de plus de 75 ans. [1, 2, 3] 

Mais des facteurs extra-médicaux, tels que la catégorie socioprofessionnelle, la distance 
entre l’hôpital et le domicile, l’isolement social, les situations de handicap et de soins 
personnels quotidiens (besoin d’aide à domicile, difficultés pour faire sa toilette) 
augmentent la durée de séjour à l’hôpital et le taux de réhospitalisations précoces. [4-
6,8] 

Certains modèles de prédiction de risques de réhospitalisation précoce existent. Ils 
pourraient avoir un intérêt pour identifier les patients à risque. Ainsi ils pourraient 
optimiser une intervention médicale plus ciblée et précoce. Mais ces modèles montrent 
peu d’efficacité. [7] Mais on note par exemple, chez les patients atteints d’insuffisance 
cardiaque, les modèles prédictifs incorporant les données sociodémographiques, ont 
montrés un taux prédictif meilleur que ceux se basant uniquement sur des données de 
comorbidités. [7, 9] 

La durée d’hospitalisation a également un impact sur la perte d’autonomie de par 
l’apparition d’évènements iatrogéniques, dont beaucoup peuvent être prévenus. [11, 12] 
De même la prise en compte des paramètres de fragilité (risque de malnutrition, risque 
de chute, troubles cognitifs) permet une approche prédictive de la durée 
d’hospitalisation. [13] 

Une identification précoce des patients à risque (dès l’admission) a prouvé être efficace 
sur la suite de l’évolution (même au-delà de l’hospitalisation). [10, 12] 

Donc tout processus indépendant du motif d’hospitalisation, qui peut et doit être réalisé 
en amont, aura forcément un impact bénéfique sur l’évolution de l’hospitalisation et ses 
suites. Souvent les médecins hospitaliers ont un temps de prise en charge rallongé par 
la recherche d’information sur l’environnement du patient. Alors même que cette 
information est potentiellement détenue par le médecin traitant. [15] Le fait de 
rencontrer des difficultés d’aval est également associé à une durée plus importante de 
l’hospitalisation. Ces difficultés surviennent d’autant plus souvent lorsqu’il s’agit de 
patients âgés (15% chez les patients âgés de plus de 80 ans). [14] 
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Dans ce contexte complexe où s’articule divers acteurs de soins, il m’a été proposé de 
créer un outil de communication entre la médecine ambulatoire et la médecine 
hospitalière. Le but étant que les informations sur la situation psycho-sociale et 
environnementale du patient fragile soient transmises au plus tôt pour éviter toute perte 
de temps de prise en charge pour le patient et le personnel hospitalier. Ce qui permettra 
de définir dès le départ la situation de vie et les besoins du patient en termes d’aides au 
domicile. Et finalement pouvoir organiser dès le début d’hospitalisation une meilleure 
articulation entre les différents acteurs. 
 
La réflexion de départ aurait pu buter sur l’engagement des acteurs de la médecine 
générale pouvant considérer un tel outil comme une charge de travail supplémentaire, 
au détriment du temps de soins à consacrer aux patients. Et c’est pour cela qu’on a 
décidé de calquer l’outil le plus possible sur la pratique quotidienne du médecin 
généraliste, et qu’il ne soit pas chronophage. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 

 

II. LES NECESSITES ACTUELLES ET LES CONTRAINTES 
 

1. Contraintes de la médecine générale 
 
1.1. La fonction du médecin généraliste 

Les médecins généralistes sont des médecins spécialistes (médecine générale élevée au 
rang des spécialités médicales par la Loi n° 2002-73 de modernisation sociale (article 60)) 
chargés de dispenser des soins globaux et continus à toute personne le souhaitant. Ceci 
indépendamment de leur sexe, âge et de leur maladie, dans leur contexte familial, 
communautaire et culturel. Cette prise en charge intègre les dimensions physiques, 
psychologiques et sociales. [16] Il a également une fonction de premier recours et de 
prévention, ainsi que de continuité et coordination des soins. 

1.2. Baisse de la démographie médicale 
En 2016 le tableau de l’ordre des médecins recense 88'886 médecins généralistes en 
activité régulière, contre 97’012 médecins généralistes en 2007, soit une diminution 
de 8,4%. [16] Pendant ce temps là, la population française est passée de 63,6M 
d’habitants en 2007 à 66,7M d’habitants en 2016 soit une augmentation de 4,6% de 
la population [17]. Il va de soit que ces deux évolutions créent une tension dont découle 
une contrainte de temps. 
 

1.3. Temps et charge de travail des médecins généralistes 
Il s’y ajoute qu’au-delà de leur rôle de soignant, l’emploi du temps des médecins 
généralistes est composé d’activités variées. Si en moyenne ils déclarent travailler 57h 
par semaine en comptant toutes activités professionnelles [18], les données de 
l’assurance maladie permettent d’appréhender le temps passé effectivement au contact 
des patients, qui serait de 33h par semaine. [18] La différence de 24h par semaine est 
dédiée à des activités hors du champ de soins: secrétariat (44% des médecins), 
comptabilité (22% des médecins), entretien des sols de leurs locaux (14%) et 
participation à des formations. [18] 
 
Tout outil de travail, tel que notre fiche de communication avec la médecine 
hospitalière, se doit d’intégrer ces données, afin qu’elle soit en adéquation avec les 
contraintes de temps des médecins généralistes. 
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1.4. « L’assistant médical » annoncé afin de libérer les médecins libéraux 
Le gouvernement a annoncé la création d’un nouveau métier dans le système de santé 
français. En septembre 2018 il a été confirmé lors de la présentation de son plan santé 
la création de 4.000 postes d’assistants médicaux auprès des médecins libéraux. Ces 
nouveaux professionnels de santé auront la charge d’alléger la tâche des généralistes ou 
des spécialistes, afin que ceux-ci puissent mener plus de consultations dans la journée. 
Le nouveau métier de santé serait comparable au rôle d’ « assistant dentaire » que l’on 
connait chez les dentistes. En novembre 2018 Madame Agnès Buzyn, Ministre des 
solidarités et de la santé, ne savait pas encore définir avec précision, ni les profils, ni les 
formations, ni le cadre d’exercice de ces nouveaux acteurs de la santé. Cependant, il est 
déjà attendu en contrepartie des médecins, s’ils veulent pouvoir profiter d’un assistant 
médical, qu’ils puissent assurer un nombre de consultations plus important. [19, 20] 
 

2. Prise en charge des patients âgés 
 
2.1. L’évolution de la démographie française 

En 2008 la population française comptait 10,5M de personnes de plus de 65 ans 
(16,4% de la population totale), en 2017 les personnes de plus de 65 ans était 
12,9M (19,2% de la population totale). [17] Les projections jusqu’en 2060 prévoient 
23,6M de personnes de plus de 60 ans, soit un tiers de la population. [21] Devant ce 
constat les autorités ont pris conscience de l’importance d’une prise en charge adaptée 
à cette tranche de population. Deux rapports du haut conseil pour l’avenir de l’assurance 
maladie (HCAAM) en 2010-2011 relèvent deux leviers d’action primordiaux. 
Premièrement l’insuffisance de la coordination entre les différentes prises en charge 
sanitaires, sociales et médico-sociales, et deuxièmement un recours abusif à 
l’hospitalisation, qui est une cause de rupture dans le parcours de santé des personnes 
âgées. [22] 
 

2.2. Les particularités et spécificités de la prise en charge de la personne âgée 
La prise en charge de la personne âgée a des points particuliers, qui la distinguent de 
celle de la population générale.  

On parle chez la personne âgée de plus de 75 ans de « décompensation en cascade des 
pathologies ». Il s’agit d’une situation clinique fréquente en gériatrie, où la 
décompensation d’une fonction entraîne des décompensations organiques en série. 
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Au vieillissement naturel des organes, s’ajoute l’accélération de ce processus par 
l’atteinte de cet organe par une maladie chronique. À cela s’ajoutent les évènements 
intercurrents. (P.ex. infections, accidents cardio-vasculaires, etc.) (Théorie 1 +2 +3 de Bouchon) 
(voir figure I) 

  

La polypathologie est la co-occurrence de plusieurs maladies chroniques (au moins 
deux) chez le même individu sur la même période. [23] Cette situation est la règle chez 
les personnes très âgées : 93% des 70 ans et plus ont au moins deux maladies, et 85% 
au moins trois maladies. Les plus fréquentes sont les affections cardio-vasculaires et 
ostéoarticulaires. [24] Une étude québécoise a estimé la prévalence d'avoir au moins 
deux (voir plus) maladies chroniques dans les groupes d'âge au-dessus de 65 ans à 
99% chez les femmes et 97% chez les hommes. Le nombre moyen de maladies 
chroniques par patient augmente aussi significativement avec l'âge. [23] 

Selon les recommandations de la haute autorité de santé (HAS) la prise en charge d’une 
personne âgée polypathologique en soins primaires se fait en « 3 + 1 étapes » :  
Première étape est d’identifier les personnes âgées polypathologiques par le médecin 
traitant avec l’aide du pharmacien.  

Deuxièmement évaluer les problèmes médicaux et la situation globale médico-sociale de 
la personne par le médecin traitant avec aide éventuelle des professionnels libéraux et si 
nécessaire une évaluation gériatrique spécialisée.  

Et troisièmement, assurer le suivi et les réévaluations des diagnostics et des 
traitements.  

La quatrième étape qui n’est pas systématique est l’élaboration d’un plan personnalisé 
de santé (PPS). (voir PAERPA) [25] 

Figure I 
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3. Le dispositif « Personnes âgées en risque de perte d’autonomie » (PAERPA) 
 
3.1. Origines 

Lors du vote de la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) 2012 (article 70) et 
2013 (article 48), des projets d’expérimentation autour de la prévention et de la sortie 
d’hospitalisation ainsi que de l’ensemble du parcours de santé ont été lancé, dont le 
dispositif PAERPA fait parti. 
 
Le dispositif PAERPA a été expérimenté par 9 territoires pilotes (dont la Communauté 
urbaine du Grand Nancy) depuis septembre 2013, puis étendu à 16 territoires (dont 
l’ensemble de la Meurthe et Moselle) depuis juin 2016 dans le cadre du Pacte Territoire 
santé 2 [26] et bénéficie ainsi un demi-million de personnes âgées en France. 
 
L’objectif initial est de maintenir la plus grande autonomie le plus longtemps possible. Le 
mot d’ordre étant la « prévention ». L’idée est de partir en amont de la perte 
d’autonomie par le repérage des personnes fragiles et en isolant les principaux risques 
d’hospitalisations évitables (chute, dépression, iatrogénie), tout en optimisant la 
coordination des professionnels sanitaires, sociaux et médico-sociaux. [27] 
 

3.2. Développement sur le territoire Lorrain 
Cinq modes d’action sont prévus : Renforcer le maintien à domicile, améliorer la 
coordination des intervenants, sécuriser la sortie de l’hôpital, éviter les hospitalisations 
inutiles et mieux utiliser les médicaments. [27] 
 
En Meurthe et Moselle, l’expérimentation PAERPA a permis de préfigurer les 
« Coordinations Territoriales d’Appui » (CTA) autour de 4 missions :  
- informer et orienter vers des ressources sanitaires, sociales et médico-sociales du 
 territoire ;  
-  activer ces ressources à la demande des professionnels ;  
- appuyer à l’organisation des parcours complexes ;  
- observer des évènements de rupture du parcours de soins et réajuster les 
 moyens mis en œuvre.  
 
En pratique la CTA est un point d’entrée « dans le système ». Un numéro de téléphone 
unique est à disposition et y est fourni des compétences transversales et des solutions 
concrètes (p.ex. simples informations ou appui administratif). Toutes les personnes 
concernées par la prise en charge de la personne âgée peuvent y recourir (médecin 
traitant ou  hospitalier, IDE, accompagnant, etc.). D’ailleurs ces CTA seraient amenées à 
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évoluer, pour devenir des « plateformes territoriales d’appui » (PTA) qui assureront les 
mêmes missions, mais sans distinctions d’âge, ni de handicap, ni de pathologie. [27] 
 

3.3. Outils de mise en application du PAERPA 
L’outil concret du dispositif PAERPA est le « Plan Personnalisé de Santé » (PPS) (voir 
annexe). Cela se présente comme un document qui reprend de manière exhaustive les 
problèmes et solutions qui y sont apportées, ainsi que les coordonnées des intervenants 
multiples (acteurs de santé ou non). Chaque PPS est composé d’un recto-verso, et d’une 
check-list de problèmes en annexe. La démarche PPS s’appuie sur une équipe de soins 
primaires, dénommées « Coordination Clinique de Proximité » (CCP), s’articulant autour 
du médecin traitant. Elle incorpore le pharmacien, les infirmiers, les kinésithérapeutes et 
tout autre professionnel de santé nécessaire à la prise en charge de la personne âgée 
fragile. Le PPS s’applique dans un raisonnement par problématique et un langage 
commun entre tous les acteurs et est partagé avec l’ensemble des intervenants. 
 
Une plateforme d’information collaborative spécifique au territoire lorrain a été créée, 
nommée LIGO. [28] Elle reprend le PPS. Le patient n’y a pas accès. Pour l’instant elle 
est en phase de développement sur le territoire de la CUGN et n’est pas encore 
directement accessible par les différents logiciels métiers des professionnels de santé et 
ne concerne que les patients intégrés dans le dispositif PAERPA, donc ayant un PPS. 
 

3.4. Développement, évolution et limites du dispositif « PAERPA » 
Une étude qualitative réalisée trois ans et demi après la mise en place du dispositif 
PAERPA arrive à une conclusion mitigée. 
 
Le premier point contrasté est l’hétérogénéité de la gestion des projets dans les 
différents territoires. Entre autre, l’articulation entre différentes expérimentations et les 
politiques locales était très dépendante de relations interpersonnelles. 
 
Un autre frein pour la mise en place d’un tel dispositif est son opposition à l’approche 
traditionnelle cloisonnée entre la médecine « de ville » (ambulatoire) et la médecine 
hospitalière. Il y est également spécifié que l’approche s’oppose aussi à un 
cloisonnement interne aux agences régionales de santé (ARS) qui sont organisées en 
champs de compétences distincts. 
 
Paradoxalement si cet aspect apparait comme un frein, l’approche par « parcours de 
soins » est aussi le levier pour lever ces cloisonnements, car elle oblige les différents 
acteurs à communiquer. Ainsi le projet PAERPA et toute initiative allant dans le sens à 
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mettre en lien des acteurs de santé qui traditionnellement travaillent de manière 
séparée est une évolution positive de la gestion sanitaire, sociale et médico-sociale du 
patient. 
 
Concernant la mise en place des PPS le même problème d’hétérogénéité y est décrit 
dans cette étude. Son usage variait de l’autonomie complète des CCP, à un soutien très 
appuyé de la CTA. Par contre, dans tous les cas, un point commun a été retrouvé : celui 
du rôle pivot essentiel du médecin traitant, autour duquel s’articule toute la prise en 
charge et la validation finale des PPS.  
 
Il est à souligner que les systèmes d’information collaboratifs représentent un pan 
budgétaire important. Ils sont indispensables, mais les délais de conception et de 
déploiement sont trop longs et les résultats encore jugés insatisfaisants. 
 
Pour finir, il semble qu’hormis les services de gériatrie et des urgences, les autres 
services hospitaliers resteraient hermétiques au projet PAERPA, et perdurent à travailler 
de manière autonome. [29] 
 

4. Communication : 

Le thème de la communication entre la médecine ambulatoire et la médecine 
hospitalière fait débat depuis longtemps, en témoigne les nombreux articles et thèses de 
médecine qui lui est consacré. 
 
Si dans la thèse de L. Fabre les médecins généralistes de Midi-Pyrénées disent à 57,9% 
être plutôt satisfaits, - voir très satisfaits - de la coopération avec les praticiens 
hospitaliers, il en ressort également que « les médecins généralistes n’ont pas le 
sentiment d’être acteurs de la décision médical du patient ». [30] 
 
Une communication efficace entre la médecine ambulatoire et la médecine hospitalière, 
qu’elle soit verbale ou qu’elle soit par correspondance papier ou informatisée, peut 
atténuer les risques d'événements indésirables associés à la sortie de l'hôpital. [31, 32]  
 

4.1. Les outils de communication entre l’hôpital et la médecine ambulatoire 
Au-delà des classiques lettres de sortie d’hospitalisation et comptes-rendus 
d’hospitalisation, d’autres outils ont été développés, afin d’assurer une continuité des 
soins plus efficace. 
 
Dans le sens hôpital vers la médecine ambulatoire, des efforts ont été réalisés suite au 
vote de la LFSS (loi de finance de la sécurité sociale) (art 70). En Lorraine et grâce aux 
réseaux gérontologiques, un outil de travail a été mis au point qui sert de transmission 
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d’information entre l’hôpital et le domicile appelé « Fiche de Sortie d’hospitalisation » 
(FSH). (Lié au développement de PAERPA) [33] 
 
Ce document est créé pendant l’hospitalisation par un/e infirmier/ère diplômé/e d’état 
(IDE) et sera transmis aux différents intervenants (IDE libéral, Médecin traitant, SSIAD) 
et/ou au réseau gérontologique (si inclusion dans celui-ci) à la sortie d’hospitalisation. 
De plus un suivi téléphonique est réalisé à 72h, ainsi qu’une visite à domicile dans les 4 
à 6 semaines. Le suivi au long terme est assuré par le médecin traitant. [33] Le but est 
de faire le lien entre l’hospitalisation et la prise en charge ambulatoire et d’éviter toute 
rupture de prise en charge. Au final et dans l’idéal le but serait aussi de prévenir tout 
évènement post-hospitalier évitable de ré-hospitalisation précoce. 
 
En Alsace, l’ARS a mis en place un groupe de travail dont le but était la création d’outils 
et processus de liaison entre la médecine ambulatoire et l’hôpital. Deux propositions en 
sont ressorties. Premièrement une « fiche de liaison régionale et informatisée » et 
deuxièmement une carte appelée « Gardez le contact ». [34] L’expérimentation en a 
conclu que malgré la pertinence et le besoin de ce genre d’initiative, le remplissage par 
le médecin généraliste de fiches très exhaustives incluant données sociales et médicales, 
restait chronophage et limitait son utilisation au quotidien. 
 
La thèse de F-H. BRUNSCHWIG en 2013 à Nice visait à créer un document dédié aux 
modifications thérapeutiques de patients hospitalisés en court séjour gériatrique d’après 
les attentes des médecins généralistes. [35] Cette étude qualitative a abouti à un 
document qui montre encore une fois qu’au delà de ce qui existe déjà (surtout le 
compte-rendu hospitalier) des manques existent. En y palliant, on peut viser à améliorer 
la communication des intervenants hospitaliers et extrahospitaliers et par conséquent 
une approche plus fluide du parcours de soins. 
 

4.2. L’outil de communication entre la médecine ambulatoire et l’hôpital : Le 
« Dossier médical partagé (DMP) » 
 

4.2.1. Définition et fonctionnement 
Suite à la loi de modernisation du système de santé de 2004 (loi no 2004-81), le dossier 
médical partagé (DMP) a été créé.  

Depuis le 5 janvier 2011, les Français qui le souhaitent peuvent demander la création de 
leur DMP. Le décret n°2016-914 du 4 juillet 2016 précise les conditions d'application du 
DMP. Le DMP est un carnet de santé numérique. Il permet aux professionnels de santé 
autorisés d'accéder aux informations utiles à la prise en charge du patient et de 
partager avec d'autres professionnels de santé des informations médicales le concernant 
(antécédents, allergies éventuelles, médicaments, comptes-rendus d'hospitalisations et 
de consultations, résultats d'examens (radiographies, analyses biologiques…)  etc.). 
 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000032842901&dateTexte=&categorieLien=id
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Il est toujours accessible et sécurisé. Il est informatisé et le patient en contrôle l'accès. 

Il n’est pas obligatoire et pour l’obtenir il faut en faire la demande, soit à l’entrée d’un 
établissement de santé, soit en consultation chez un médecin libéral, sous réserve que 
celui-ci soit équipé des outils informatiques adaptés. Il peut être fermé à tout moment, 
soit directement par le patient, soit auprès d'un établissement de santé ou lors d'une 
consultation médicale. 

À partir de sa fermeture, le DMP est conservé 10 ans, puis supprimé. Pendant cette 
période, une réactivation est possible. 

4.2.2. Evolution et limites du DMP 
 

Malgré l’intitulé intéressant, les professionnels de santé ont du mal à adhérer. Selon le 
docteur Claude Leicher, président du syndicat de médecins généralistes MG France, « tel 
qu'il existe aujourd'hui, [le DMP] n'est pas utilisé, et il n'apparaît pas utile dans notre 
pratique professionnelle au quotidien. » [36] Effectivement depuis les premières 
ébauches du DMP en 2004 (nommé à l’époque encore « Dossier médical personnel ») il 
y a eu moins de 500'000 dossiers créés. Une première explication peut être son délai de 
développement et de mise en œuvre. Effectivement entre sa création (2004) et sa mise 
en route (2011), il se sont passés 7 ans où pour des raisons logistiques et décisionnelles 
rien de concret n’a été fait et les professionnels n’ont pas attendu pour avancer de leur 
côté. 
 
La cour des comptes relève aussi que le dossier médical partagé, risque de se heurter 
aux réticences des patients, qui peuvent demander que certaines informations n’y 
figurent pas, et aux difficultés des systèmes d’information hospitaliers pour les alimenter 
en routine. [37] Ceci est paradoxal, car selon un sondage 69% des français sont 
favorable à la mise en place du dossier médical partagé. 
Il est à noter qu’après ces successifs échecs le Président de la République, Monsieur 
Emmanuel Macron, a annoncé le (nouveau) coup d’envoi du DMP, lors de la 
présentation du « plan santé 2022 » en septembre 2018. Aucun agenda de mise en 
route, ni le coût n’ont été annoncés. [19] 
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III. MATERIEL ET METHODE 

1. Type d’étude 

Il s’agit d’une enquête transversale descriptive sur l’attente des médecins généralistes 
lorrains en matière de format et de contenu d’une fiche de communication entre la 
médecine ambulatoire et la médecine hospitalière sur la situation psycho-sociale de la 
personne âgée. 
 

2. Elaboration du questionnaire 

Le questionnaire a été élaboré en trois étapes : 

a) 1e étape : Définition du contenu du questionnaire : 
L’entête du questionnaire comprend le descriptif et l’objectif de l’étude.  

 
Le questionnaire débute par le recueil du profil du répondant (partie 1). Une attention 
particulière sur le lieu d’exercice (selon la distance par rapport à un hôpital), car les 
pratiques peuvent différer selon la proximité d’un hôpital. Et cela a un impact sur les 
moyens et la facilité de communication avec les professionnels hospitaliers. Autour d’un 
centre hospitalier gravitent plus de médecins et donc on imagine plus de facilité d’y 
accéder. 

 
Le corps de l’étude est représenté par les questions sur le contenu (appelé « items ») 
(partie 2). Les items non exhaustifs qui ont été choisis en collaboration avec la directrice 
de thèse et soumis à une première analyse par un professeur en médecine générale 
ayant un champ d’expertise en gérontologie. Les éléments purement médicaux ont été 
écartés (antécédents médico-chirurgicaux, traitements médicamenteux, dernières 
hospitalisations, MMSE), au vu de la nature de la fiche qu’on veut créer, qui ne doit pas 
remplacer les courriers médicaux classiques. D’autres items ont été écartés pour cause 
de redondance (grilles ADL, IADL et maintien de grille AGGIR). Ils ont ensuite été 
présentés dans un tableau sous forme d’échelle de Likert. 

 
La partie 3 se compose des questions sur la forme de la fiche, son mode de 
transmission et son mode de stockage. L’importance de cette partie est de cibler 
l’intégration de la fiche de communication dans la pratique quotidienne du médecin 
généraliste (adéquation avec le mode de gestion des dossiers médicaux informatiques, 
physiques), contraintes de temps et l’utilité dans la pratique au long court. 
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La partie 4 reprend en trois questions 2 projets de communication entre la médecine 
ambulatoire et la médecine hospitalière concernant la prise en charge de la personne 
âgée en Lorraine. Il s’agit d’une enquête simple de connaissance de ses projets en 
pratique quotidienne. 
 
La partie 5 contient des questions à réponses libres sur d’éventuels items non 
mentionnés dans notre questionnaire que les médecins généralistes pensent pertinents 
à inclure dans notre fiche de communication psycho-sociale. Il leur est proposé 
également de s’exprimer sur la prise en charge médico-psycho-sociale de la personne 
fragile dans sa globalité et de suggérer des améliorations. 

 
b) 2e étape : Soumission à la critique (pré-test) : 

Le questionnaire a été envoyé séparément à dix docteurs spécialisés en médecine 
générale. Le but est de recueillir l’appréciation globale du questionnaire en termes de 
compréhension et de pertinence des questions, ainsi que du format choisi.  
 
Quatre médecins généralistes sur les dix ont répondu et exprimé leurs questionnements 
et doutes sur le questionnaire. Certaines questions ont été reformulées différemment. 
Pour une meilleure lisibilité la mise en page du questionnaire a été réajustée. Aucune 
question n’a été enlevée, ni ajoutée à cette étape. 

 
c) 3e étape : Réajustement pour analyse statistique et envoi : 

Le questionnaire a été ensuite analysé par un Professeur de Biostatistique et de Santé 
publique afin que l’analyse statistique et la création d’un tableau de recueil de données 
soit réalisé. 
 
500 questionnaires ont été envoyés par voie postale, accompagnés d’une enveloppe 
réponse pré-timbrée en 5 vagues successives de 100 envois entre le 22 février 2018 et 
le 15 mars 2018. 150 réponses étaient attendues. Les réponses ont été collectées sur 4 
mois (16 semaines) et une relance téléphonique était prévue à 2 mois selon le taux de 
réponse initiale. Si à 3 mois la moitié des réponses attendues n’était pas revenue (75 
réponses), un nouvel envoi de 500 questionnaires était programmé. 

 
3. Sujets participant à l’étude : 

Médecins généralistes libéraux (installés ou remplaçants thésés) des 4 départements de 
la région Lorraine. Les médecins généralistes hospitaliers ou remplaçants non thésés 
ainsi que les médecins généralistes ne pratiquant pas principalement la médecine 
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générale, ont été exclus. Cette fiche se voulant intégrée aux contraintes d’exercice des 
médecins généralistes libéraux. 
 

4. Critères de jugement : 
 

a) La forme, le stockage, l’envoi et l’intervalle de réévaluation de la fiche de 
communication seront choisis selon la majorité des réponses récoltées. (>50% pour les 
questions binaires, et pourcentage le plus élevé si plus de 2 réponses sont possibles). 
En cas de parfaite égalité, 10 nouveaux questionnaires seront envoyés et seule les 
questions non partagées seront analysées, jusqu’à obtention d’une réponse majoritaire. 

 
 

b) Les réponses sur le contenu de la fiche étant exprimées dans une échelle de 
Likert les items seront inclus selon la modalité suivante : 

 
Rappel échelle utilisée dans le questionnaire 

 -2 
Pas pertinent 

-1 
Peu pertinent 

0 
Neutre 

+1 
Pertinent 

+2 
Indispensable 

ITEM X      
 
- Un item sera inclus d’office si >50% de réponses « indispensable » (+2) 
 
- Un item sera exclu d’office si > 50% de réponses « pas pertinent » (-2) 
 
- Pour les items ayant reçus <50% de réponses « indispensable » (+2), il sera 
analysé les réponses « pertinent » (+1). Si la somme des réponses « indispensable » 
(+2) et « pertinent » (+1) >50%, l’item sera inclus à la fiche de communication. 
 
- Pour les items dont la somme des  réponses « indispensable » (+2) + 
« pertinent » (+1) < 50%, l’item sera inclus si cette somme est supérieure à la somme 
des réponses « pas pertinent » (-2) + « peu pertinent » (-1). 

 
- Si la somme des réponses « pas pertinent » (-2) et « peu pertinent » (-1) > 50% 
l’item sera exclu de la fiche de communication. 
 
- En cas de parfaite égalité entre les sommes des réponses « indispensable + 
pertinent» et « pas pertinent + peu pertinent », 10 nouveaux questionnaires seront 
envoyés et seules les questions non partagées seront analysées, jusqu’à obtention d’une 
réponse majoritaire. 
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- Les réponses « neutre » (0) ainsi que l’absence de réponse, sont a considérées 
comme un sujet n’exprimant pas son avis sur la question et ne rentreront donc pas dans 
les critères de partage pour l’inclusion d’un item dans la fiche de communication. 

 
c) Les commentaires libres : 

Les suggestions en commentaire libre seront regroupées en thèmes communs pour 
analyse statistique. (Par exemple « désir d’entrer en EHPAD » et « refus d’institutionnalisation » = 
thème « devenir du patient ») 

Pour la question 5.A. « Hormis les items susmentionnés, quels autres items pensez-vous 
nécessaires d’inclure dans ce fichier de communication ? », les réponses concernant les 
sujets purement médicaux seront écartées (antécédents, traitement, maladies 
neurologiques, etc.), pour garder l’aspect purement psycho-social. Les thèmes seront 
analysés selon leur fréquence. Les thèmes proposés majoritairement seront 
potentiellement inclus dans la fiche de communication. 

Pour la question 5.B. « Quelles autres suggestions vous sembleraient pertinentes dans 
le contexte de prise en charge médico-psycho-sociale? », les réponses  concernant les 
sujets médicaux seront permises. Cette question plus globale sera analysée séparément 
et mettra en perspective les besoins ressentis en termes de prise en charge de la 
personne fragile et les éventuelles lacunes et nécessités. 
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IV. RESULTATS 

1. Les retours questionnaires 
Sur les 500 questionnaires envoyés, 245 ont été retournés entre le 26 février 2018 et le 
04 juin 2018. 

A noter que 11 questionnaires sont revenus dans l’enveloppe d’origine pour cause de 
destinataire inconnu à l’adresse marquée ; (Adresse erronée sur pagesjaunes.fr ?, 
déménagement ?) 

234 questionnaires étaient ainsi analysables. Ce qui correspond à un taux de réponse de 
46,8%. 

8 réponses ont été exclues car les médecins n’exerçaient plus en médecine générale. 

Donc 226 questionnaires ont été validés et inclus pour analyse statistique. 

 

2. Profil des médecins répondants (voir tableau I) 
Sur les 226 médecins répondants inclus, on recense 162 hommes (71,7%) et 64 
femmes (28,3%). 

Tableau I : Caractéristiques des médecins répondants 

  Nombre (n) Part (%) Part validé (%) 

 TOTAL 226   

Groupe d’âge < 35 ans 16 7,1 7,1 

 35-45 ans 39 17,3 17,3 

 45-55 ans 47 20,8 20,8 

 55-65 ans 104 46,0 46,0 

 >65 ans 20 8,8 8,8 

 NR 0   

 TOTAL 223   

Type exercice Installé 221 97,3 99,1 

 Remplaçant 2 0,9 0,9 

 NR 3 1,3  

 TOTAL 226   

Mode d’exercice Cabinet seul 83 36,7 36,7 

 Cabinet de groupe 80 35,4 35,4 

 MSP avec paramédicaux 59 26,1 26,1 

 MSP sans paramédicaux 1 0,4 0,4 

 Autre 3 1,3 1,3 

 NR 0   
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 TOTAL 226   

Lieu d’exercice par rapport à un 
hôpital 

< 20 min 174 77,0 77,0 

 > 20 min 47 20,8 20,8 

 >40 min 5 2,2 2,2 

 NR 0   

 TOTAL 225   

Durée d’exercice < 5 ans 13 5,8 5,8 

 5 – 10 ans 25 11,1 11,1 

 > 10 ans 187 82,7 83,1 

 NR 1 0,4  

 

 

3. Contenu de la fiche de communication. 
Les réponses à 19 items ont été analysées.  

6 items ont >50% de réponses « indispensable ». Ce sont les items : « si le/la patient/e 
vit seul/e » (70,8%), « numéro de téléphone » (63,7%), « adresse du patient » 
(61,9%), « présence des enfants » (56,6%), « intervention IDE » (53,1%) et « aides 
extérieures » (50,9%). Ils ont inclus dans le questionnaire d’office. (Tableau III) 

Il n’y a aucun item ayant >50% de réponses « pas pertinent ». 

12 items présentent une somme des réponses « indispensable + pertinent » >50%. Les 
items les plus plébiscités sont « la nomination d’une personne de confiance » (82,7%), 
« la protection juridique » (78,8) et « les coordonnées des intervenants » (77,9%). 
(Tableau III) 

Aucun item n’a de somme « pas pertinent » + « peu pertinent » > 50%. Les plus 
rejetés néanmoins sont (somme « pas pertinent + peu pertinent » la plus haute) : « grille SEGA » 
(15%), « grille AGGIR » (12,4%) et « utilisation véhicule » (11,6%). (Tableau III) 

Le seul item n’ayant pas une somme « pertinent » + « indispensable » > 50% est l’item 
« grille SEGA » (41,5%), mais qui reste supérieur à la somme des avis négatifs (15%). 
Il faut soulever les avis « neutre » (35%) ou non répondants (8,4%) élevés. (Tableau 

III) La question doit se poser si la grille de repérage de la fragilité « SEGA » (Short 
Emergency Geriatric Assesment  / Sommaire Evaluation du Profil Gériatrique à 
l’Admission des Urgences) n’est pas ménonnue.  

Tableau I : Caractéristiques des médecins répondants (suite) 
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Les coordonnées des intervenants paracliniques qui seront inclus dans la fiche de 
communication seront les numéros de téléphone de la famille (92,9%), des IDE (87,2), 
pharmacie (65,5%) et Kinésithérapeute (54,9%). (Tableau II) 

 
Tableau II. Coordonnées des intervenants paracliniques 

 En faveur de l’inclusion 

Coordonnées OUI NON NR 

 n % n % n % 
Téléphone famille 210 92,9 7 3,1 9 4,0 

Adresse famille 112 49,6 77 34,1 37 16,4 

Téléphone IDE 197 87,2 16 7,1 13 5,8 

Adresse IDE 47 20,8 127 56,2 52 23,0 

Téléphone Kiné 124 54,9 83 36,7 19 8,4 

Adresse Kiné 44 19,5 133 58,8 49 21,7 

Téléphone Pharmacie 148 65,5 58 25,7 20 8,8 

Adresse Pharmacie 61 27,0 115 50,9 50 22,1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



36 

 

Tableau III. Items devant constituer le contenu de la fiche  

0% 50% 100%

Véhicule

Téléalarme

SEGA

AGGIR

Protection juridique

Etat habitation

Ressources financières

Réseau gériatrique

ALD

Directives anticipées

Coordonnées intervenants*

Kiné

IDE

Aidants extérieurs

Personne de confiance

Présence enfants

Vit seul

Numéro de téléphone

Adresse Patient

NR

Pas pertinent

Peu pertinent

Neutre

Pertinent

Indipensable
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4. Forme et utilisation de la fiche de communication 

 
4.1. Forme de la fiche 

55,8% des médecins généralistes préconisent que la fiche se présente sous forme de 
questions à choix multiples, c'est-à-dire des « cases à cocher », plutôt que sous forme 
d’échelles (5,3%) (P.ex. échelle de Likert) et 31,4% une fiche constituée d’un mélange 
des deux. A noter que 7,5% des médecins répondeurs n’ont préconisé aucune des 3 
solutions. Ils ne préconiseraient que les commentaires libres. 

Si l’on ne considère que le souhait de commentaires libres, les réponses se divisent 
parfaitement (tableau IV). Néanmoins il faut prendre en compte que 14% de ceux qui 
veulent des commentaires libres, ne veulent QUE cela. 

 

Tableau IV : Forme de la fiche de communication 
Forme de la fiche n Part (%) 
TOTAL 199  
QCM 126 55,8 
Echelles 12 5,3 
QCM + Echelles 71 31,4 
NR 17 7,5 
Commentaires libres n Part (%) 
TOTAL 226  
OUI 113 50,0 
NON 113 50,0 

 

4.2. Stockage de la fiche 

56,6% des médecins généralistes plébiscitent un stockage sous forme informatique, 
6,2% sous forme physique (papier) exclusivement et 36,3% sous les 2 formes. 

 

Tableau V : Stockage de la fiche 

 n Part (%) Part validé (%) 
TOTAL 221   
Physique (papier) 14 6,2 6,3 
Numérique 128 56,6 57,1 
Les deux 82 36,3 36,6 
NR 2 0,9  
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4.3. Modalité d’utilisation et d’envoi 
 

Plusieurs réponses étaient possibles. (Tableau VI) 

84,5% des médecins généralistes voient la fiche de communication comme un 
document qui sera joint à une correspondance médicale principale (lettre d’adressage au 
SAU, lettre d’hospitalisation directe, etc.) 

36,3% la voient comme un document de communication informatique. 

8% des médecins généralistes voient la fiche de communication comme une lettre 
indépendante. 

 

Tableau VI : Modalités d’utilisation 
Envoi n Part (%) 
TOTAL 226  
Courrier indépendant 18 8,0 
Joint au courrier médical 191 84,5 
Courrier électronique 82 36,3 
Fréquence mise à jour n Part (%) 
TOTAL   
Chaque utilisation 30 13,3 
Chaque évènement indésirable 174 77,0 
Intervalle fixe 22 9,7 

 

 

4.4. Fréquence de mise à jour de la fiche 
Pour 77% des médecins généralistes la mise à jour doit se faire à chaque nouvel 
évènement indésirable ou changement de situation de la personne. 

13,3% des médecins généralistes préconisent qu’elle ne soit modifiée et mise à jour 
qu’à chaque utilisation de la fiche de communication. 

9,7% voudraient qu’elle soit mise à jour à intervalle régulier. Dans ce cas là, 54,5 % des 
répondeurs feraient une mise à jour par an (tous les 365 jours). En moyenne il faudrait 
faire une mise à jour tous les 266 jours (toutes les 38 semaines). Valeur minimum 90 
jours et maximum 365 jours. 
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5. Autres moyens de communication 
 
 

5.1. « Fiche de sortie d’hospitalisation » (FSH) (Tableau VII) 
Sur les 226 médecins interrogés répondants, 57,1% ne connaissent pas la « Fiche de 
sortie d’hospitalisation » (FSH). Pour les médecins connaissant la FSH, 62,9% l’utilisent. 

 

Tableau VII : Autres moyens de communication 
Connaissance FSH n %  
TOTAL 226   
OUI 97 42,9  
NON 129 57,1  
Utilisation n % %validé 
TOTAL 226   
OUI 61 27,0 62,9 
NON 36 15,9 37,1 
NR 129 57,1  

 

 

5.2. Dispositif  « PAERPA » (Personne en risque de perte d’autonomie) 
La moitié des médecins généralistes lorrains interrogés connaissent le dispositif 
« PAERPA ». Il est noté qu’il est mieux connu parmi les femmes médecins (59,4%)  que 
parmi les hommes. (46,3%) (Tableau VIII) 

Tableau VIII : PAERPA 
Connaissance PAERPA n % Femmes 

(n) 
 
(%) 

Hommes 
(n) 

 
(%) 

TOTAL 226  64  162  
OUI 113 50 38 59,4 75 46,3 
NON 113 50 26 40,6 86 53,7 
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6. Suggestions libres des répondants 

Sur les 226 réponses, 52 médecins généralistes (23,0%) ont fait des propositions en 
commentaire libre sur des items supplémentaires à rajouter éventuellement à la fiche de 
communication.  

Pour la question 5A et afin de garder l’aspect purement psycho-social, les réponses 
concernant les sujets purement médicaux ont été écartées (antécédents, traitement, 
maladies neurologiques, etc.). 

Les réponses ont été regroupées en thèmes communs pour analyse statistique. (Tableau 

IX) 

Les suggestions concernant la prise en charge médico-psycho-sociale (Question 5B) 
dans sa globalité ont subies le même traitement (regroupement en thèmes communs 
pour analyse statistique). 

 

Tableau IX : Suggestions d’items à incorporer dans la fiche 

 Occurrences 
(n) 

Part 
(%) 

Part corrigé 
(%)* 

DEVENIR DU PATIENT 6 11,4 14,6 

INFORMATIQUE / LOGISTIQUE 3 5,8 7,3 
ACTIVITE PHYSIQUE / LOISIRS 1 1,9 2,4 
LANGUE COMPREHENSION 4 7,7 9,7 

MEDICAL 11 21,5 ///// 
GESTION DES REPAS 3 5,8 7,3 
ETAT NEURO-PSYCHIATRIQUE 3 5,8 7,3 
SCE SOCIAUX 2 3,8 4,9 

AIDE AUX CONJOINTS/ AIDANTS 4 7,7 9,7 
COORDONNES MT 5 9,5 12,2 
RESSOURCES FINANCIERES/PROFESSION 2 3,8 4,9 

PRESENCE ANIMAUX 2 3,8 4,9 
INTERVENANTS MEDICAUX 3 5,8 7,3 
DMP 2 3,8 4,9 

COMMENTAIRE LIBRE 1 1,9 2,4 

 52 100 100 

*notez que la part corrigé (%) correspond au pourcentage de réponses après élimination des items 
purement médicaux 
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V. DISCUSSION 

 

1. L’étude 

1.1.  Points de satisfactions et forces de l’étude 
Que ce soit du point de vue de l’âge comme du sexe, l’échantillon de l’étude est 
représentatif de la démographie médicale Lorraine, 46% âgé 55-65 ans, (44% en région 
Lorraine), 28,3% de femmes pour l’étude (29% en région Lorraine). [39] La grande 
majorité des médecins généralistes (82,7 %) qui ont répondu, ont plus de 10 ans 
d’expérience. Cette donnée apporte une légitimité particulière aux réponses. 

Il y a une forte représentation des médecins exerçant à moins de 20 minutes d’un 
hôpital. Cela est compatible avec les données de terrain, qui montre que la densité 
médicale augmente en périphérie des hôpitaux. [40] On peut être amené à penser que 
ce sont ces médecins là qui se sentent le plus concernés par la thématique de la 
communication entre la médecine ambulatoire et hospitalière.  

Le taux de réponse est satisfaisant (46,8%). Le choix de l’envoi du questionnaire par 
voie postale avec lettre retour, est à contre courant des tendances actuelles de mode 
d’enquête pour les thèses. Les enquêtes se font plutôt par informatique (par exemple 
questionnaire Google docs). Nous savions que cette manière de faire serait plus 
contraignante pour nous, ainsi que pour les médecins sollicités. Le fort taux de réponse 
vient évidemment souligner l’intérêt que les médecins généralistes portent aux thèmes 
qui sont développés dans la thèse.  

Tous les items proposés à évaluation dans le questionnaire seront intégrés dans la fiche 
de communication, puisque tous satisfont le critère d’inclusion et aucun n’a été rejeté 
massivement. Cela est le fruit d’un questionnaire qui est passé par une phase 
d’élaboration longue, et peut-être fastidieuse, et dont les éléments qui auraient pu 
parasiter le bon déroulement de l’étude (incompréhensions, mise en page, longueur, 
fautes de français…) ont été gommés. Il est indéniable aussi que cela a contribué au 
relatif succès et le taux de réponse important. 

Le résultat démontre la cohérence de notre démarche. 
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1.2.  Biais de l’étude 
Comme toute étude transversale descriptive, la notre peut comporter plusieurs biais que 
nous avons tenté de limiter, afin qu’ils n’aient que peu d’impact sur le résultat final, 
c'est-à-dire la fiche créée.  

Un biais de sélection découle de la modalité de choix des médecins généralistes en 
recherchant par le simple mot clé « médecine générale » et « lorraine » dans le moteur 
de recherche  du site pagesjaunes.fr. On aurait également pu imaginer qu’entre le 
moment de la déclaration d’adresse et sa recherche, elle aurait pu changer. Au final le 
biais de sélection a eu peu de conséquences sur la représentativité de l’échantillon de 
répondeurs en région Lorraine. 

Des biais d’informations étaient également à envisager. Comme dans toute étude 
déclarative par auto-questionnaire, il existait un risque d’informations fausses ou 
manquantes. Encore une fois ce type de biais est limité, car les questions portaient 
surtout sur un avis personnel, et a fortiori subjectif, et donc aucune « erreur » n’est 
possible. Ce qui nous amène à une autre source potentielle de biais d’information qui 
est le choix de questions fermées. Ce choix découle de la volonté de faciliter le 
traitement des données. Le choix d’une échelle de Likert pour la partie principale 
(contenu de la fiche) a permis une nuance aux réponses que n’auraient pas permises 
des questions binaires (oui/non, pour/contre), qui auraient éventuellement cloisonné les 
médecins répondants qui auraient aimé répondre « oui, mais… », ou « non, mais… », 
dans le cadre de réponses ouvertes. De plus, la possibilité de réponses ouvertes courtes 
était donnée à la fin du questionnaire.  

On doit noter la grande différence entre le nombre de médecins installés versus les 
médecins remplaçants. Ceci s’explique de plusieurs manières. D’abord, il est très difficile  
d’envoyer un courrier postal directement à un médecin remplaçant dont il est compliqué 
de récupérer l’adresse postale personnelle. Au-delà du fait que les médecins 
remplaçants sont moins nombreux que les médecins installés. Il est à noter que 
beaucoup de médecins remplaçants, sont des étudiants en médecine avec licence de 
remplacement, qui ont été exclus de l’étude. Néanmoins, cette donnée ne constitue 
aucune limite à l’étude. 

2. Contenu de la fiche de communication 

2.1.  Les items inclus d’office 
Les 6 items considérés indispensables par plus de la moitié des médecins répondants 
sont des items concernant l’entourage du patient. Un intérêt pour ce thème ressort et 
est en accord avec beaucoup d’études qui traitent du sujet, et qui montrent l’importance 
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des liens sociaux. Par exemple, l’étude « Harvard Study of Adult Development » qui 
étudie depuis 1939 les facteurs impliqués dans le vieillissement en bonne santé, tant du 
point de vue physique que psychologique, dont la principale conclusion est que les 
relations interpersonnelles de qualité (famille, amis), représentent un des plus 
importants facteurs prédictifs de la bonne santé d’une personne. [41,42] 

On a été plutôt surpris par le consensus autour de certains thèmes, qu’on considérait 
initialement comme clivant, comme par exemple le sujet des « directives anticipées ». Il 
a été adopté afin qu’il intègre la fiche (73,9 % d’avis favorables dont 32,7% considérés 
comme « indispensable »). Ce dispositif légal a été créé en 2005 par la loi « Leonetti » 
(Loi no 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie du code de santé 

publique) et modifié en 2016 par la loi « Claeys-Leonetti » (Loi n° 2016-87 du 2 février 2016 du 

code de santé publique) et permet au patient d’exprimer sa volonté de prise en charge s’il 
se retrouve en situation de maladie ne lui permettant plus de s’exprimer par lui-même 
et qui « s’impose au médecin ». Il renvoi directement au sujet sensible de la mort, qui 
est encore difficilement abordé par les médecins [45] et par les patients [46]. La thèse 
du Docteur Mathilde Gehin, de 2008, montrait entre autre que la loi Leonetti et les 
dispositifs qui en découlaient (comme les directives anticipées) étaient peu connus des 
patients et des médecins. [52] On pourrait penser que nos a priori n‘étaient pas fondés 
ou que les mentalités ont évoluées sur l’approche de la fin de vie et de la mort. Le 
temps que prend l’évolution des pratiques et des mœurs est à prendre en compte, ainsi 
que la communication autour du sujet.  

2.2.  Les items les moins consensuels 
Un item en particulier soulève question, celui de la « grille SEGA-A » (forme utilisée en 
Lorraine) (voir annexe). Cet outil de repérage de la fragilité, élaboré initialement en 
Belgique en 2004 et validé et adapté pour la France par une équipe du CHU de Reims 
[43,44] semble peu connu au vu des résultats de l’étude et les quelques annotations ou 
commentaires laissés par les médecins répondants. L’outil est pourtant utilisé par les 13 
réseaux gérontologiques de Lorraine (retenu comme outil d’identification de rupture du 
maintien à domicile par les réseaux Lorrains). On doit en déduire qu’un frein à sa 
connaissance existe. Soit la communication entre les réseaux gérontologiques et la 
médecine ambulatoire libérale est peu performante, soit les résultats de la grille « SEGA-
A » ne sont pas communiqués ou la donnée est transmise mais pas intégrée dans le 
quotidien de la pratique du médecin généraliste. Mais il apparaît également que cette 
grille n’est pas totalement consensuelle dans sa forme. Par exemple au sein du réseau 
gérontologique  « Hippocampes » du département de l’Essonne, il a été décidé de 
supprimer la question de la « Perception de sa santé ». Ou encore les réseaux de 
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Poitou-Charentes  qui ont supprimé 3 questions qu’ils ont remplacées en ajoutant 8 
questions complémentaires.  

Le sujet de la fragilité de la personne âgée semble être une donnée intéressant les 
acteurs de leur prise en charge et la grille SEGA-A (peu importe sa forme finale) pourrait 
être un début de réponse. A priori, en l’état elle semble être peu adaptée au quotidien 
de la médecine ambulatoire. Elle a probablement un côté fastidieux et  un item subjectif 
comme « Perception de sa santé par rapport aux personnes du même âge » peut être 
un frein à son utilisation. Une notice d’utilisation a d’ailleurs été créée un an après la 
validation scientifique du contenu du volet A de la grille SEGA pour faciliter son 
utilisation, mais la notice seule remplie une page au format A4 (voir annexe). 
Eventuellement, grâce à l’utilisation de notre fiche, le remplissage de la grille SEGA se 
fera de manière plus régulière, ou même qu’elle aidera à compléter la grille SEGA pour 
un repérage très précoce de la fragilité de la personne âgée. 

Les items « ressources financières » et « utilisation d’un véhicule » ont eu moins 
d’échos positifs tout en remplissant les conditions pour intégrer la fiche. « Ressources 
financières » était un item qu’on pensait également moins consensuel et on a décidé de 
l’aborder plutôt par le prisme des « aides financières ». Parler d’argent est toujours 
culturellement délicat en France, mais ne peut, selon nous pas être totalement occulté 
dans le contexte de la prise en charge sociale d’un patient et de son maintien à domicile 
adapté à son état de santé. L’ « utilisation d’un véhicule » était selon nous une manière 
d’implanter un autre repère d’autonomie quotidienne ou d’isolement social. 

3. Forme et logistique de la fiche 

Pour la forme ainsi que pour la logistique de la fiche les médecins généralistes 
répondants ont plutôt opté pour la simplicité d’utilisation. La forme « choix multiples » 
(55,8%) a été plébiscitée. Cela est un résultat moins surprenant, car cela va dans le 
sens de la rapidité d’utilisation. 

Sans surprise non plus, le stockage informatique a été préféré à un stockage physique.  
Cela s’explique facilement par la large informatisation de la gestion des dossiers 
médicaux en cabinet de médecine ambulatoire. Il faut distinguer deux aspects de la 
gestion informatique: le remplissage et le stockage. Notre question ne portait que sur le 
stockage, qui peut se faire facilement par simple numérisation (scanner) de la fiche 
remplie. Par contre pour le remplissage « informatique » la fiche va rencontrer des 
limites. Dans l’idéal, elle devrait être intégrée dans un logiciel de gestion de cabinet 
médical. Cette étape là, néanmoins devra se faire dans un avenir proche et n’a pas été 
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traitée. Un frein pourrait être l’hétérogénéité des logiciels informatiques en cabinet de 
médecine générale. 

4. Les items proposés par les médecins répondants 

Les réponses aux questions ouvertes « exploitables »  pour la création de la fiche ont 
été très peu nombreuses finalement. (17,6% de réponses exploitables pour la question 
5.A.) Et devant ce faible taux rien n’aura été retenu pour la fiche. Des idées 
intéressantes ont été évoquées et pourraient être sujettes à discussion dans une future 
adaptation de la fiche. Les items les plus cités sont « le désir et le devenir du patient », 
« la compréhension globale ou la barrière linguistique », le sujet du « conjoint et son 
état de santé ». Ces 3 items nous semblent très pertinents. 

Dans ce cadre un sujet a soulevé un regret chez nous : l’absence, de notre part, de la 
prise en considération du conjoint. On s’imagine de manière quasi-automatique la 
personne âgée seule. D’ailleurs un rapport de l’Insee datant d’août 2017 montre que les 
seniors sont les personnes qui vivent le plus souvent seules : en 2013, 21% des 
hommes et 48% des femmes de 75 ans ou plus étaient dans ce cas. Une étude belge de 
2007 montre en plus que les veuves se disent en moins bonne santé dans l’année qui 
suit le décès du mari. [51] On suppose que chez certains, des mécanismes de santé 
physiques et psychologiques sont directement liés à la vie de couple et que cet équilibre 
est détruit en cas de veuvage ou d’absence prolongée du conjoint (p.ex. pour 
hospitalisation). A notre avis, il serait important de revoir la fiche sur ce point dans 
l’avenir, car il y a ici probablement une analyse de la  fragilité de la personne que nous 
avons omise de manière regrettable. 

Une autre suggestion qui est revenue est celle « des coordonnées du médecin 
traitant ». Effectivement là on pourrait être amené à penser à un nouveau  raccourci de 
notre part, et que ce serait a priori au médecin traitant de remplir la fiche et donc qu’il 
s’identifierait « automatiquement ». Un emplacement pour l’identification sera donc 
ajouté à la fiche. Mais cela ouvre surtout le débat sur « qui est supposé remplir cette 
fiche ? ». De notre part et au vu de notre méthodologie pour la conception de la fiche, 
elle est d’abord créée par les médecins généralistes, pour les médecins généralistes. 
Mais il est évidemment imaginable et peut être souhaitable qu’elle soit dans l’avenir 
adoptée par d’autres acteurs de la santé. 

De manière plus anecdotique, certains médecins répondants ont profité de l’occasion 
pour exprimer une certaine forme de frustration vis-à-vis de la charge de « travail 
administratif » déjà existante. (« La fiche sera longue à remplir », « qui va remplir cette 
fiche sociale ? ENCORE le généraliste ?», « gestion d’une telle fiche par le MG 



46 

 

inenvisageable ».)  Dans la thèse d’exercice de A. Kempa sur « Le vécu du métier de 
médecin généraliste en 2017 » il ressort que « les médecins généralistes semblent se 
sentir véritablement débordés par la charge de papiers à gérer qui s’intensifie au fil des 
années » [48] Encore une fois, notre étude a été dirigée de manière ciblée 
exclusivement sur la population des médecins généralistes afin d’intégrer la fiche qui en 
ressortira dans les contraintes de leur pratique. 

Les suggestions pour la prise en charge globale médico-psycho-sociale (question 5.B) le 
taux de propositions est encore plus bas (14,2% des médecins répondants ont fait des 
propositions). Le thème qui ressort est celui du manque ou de la difficulté d’accès aux 
services sociaux (28,1% des suggestions). Le nombre d’assistants en services sociaux 
serait en baisse. Si on prend les chiffres des candidats inscrits en formation d’assistant 
de service social, le nombre est en baisse de 7% entre 2006 et 2016 et si on prend en 
compte les candidats à l’entrée en formation celui-ci est en baisse de 47 %. [47] Cela 
expliquerait facilement la difficulté d’accès aux « services sociaux ». 

5. FSH et PAERPA 

D’autres outils de communication existent et en particuliers dans le cadre du dispositif 
PAERPA, comme par exemple la FSH qui est utilisée en Lorraine. Notre enquête révèle 
que 57,1% des médecins interrogés ne connaissent pas la FSH.  

La fiche de sortie d’hospitalisation est exhaustive et contient beaucoup d’informations 
médico-sociales. Elle se transmet en format informatique et/ou papier. Elle comporte de 
nombreux volets (état civil, entourage, logement, aides, traitements médicamenteux et 
non médicamenteux et leurs changements en cours d’hospitalisation, antécédents, état 
général du patient, un tableau type « diagnostic infirmier » retraçant les problématiques 
hospitalières et leurs solutions, et même certains résultats biologiques), tout cela en 
plus du compte-rendu hospitalier. Pour les médecins qui la connaissent elle est 
largement utilisée (62,9%). Le faible taux de connaissance peut être dû à un biais de 
sélection car tous les services de médecine polyvalente ou de gériatrie lorrains ne 
l’utilisent pas (elle est surtout développée en Meurthe-et-Moselle). Cette limite s’est 
révélée à nous, car nous n’avons pas enquêté sur le département des médecins 
répondeurs. Ceci dit à première vue, la fiche de sortie d’hospitalisation est redondante 
avec certains éléments du compte-rendu d’hospitalisation et est longue à remplir (même 
s’il y a une personne dédiée), mais elle est surtout très longue à lire pour le médecin qui 
la reçoit (en plus d’un « courrier de sortie » et du compte-rendu d’hospitalisation).  

Ce qui nous a beaucoup plus marqué en revanche est que la moitié des médecins 
interrogés ne connaissent pas le dispositif PAERPA. L’explication est probablement que 
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PAERPA est un dispositif surtout répandu en Meurthe-et-Moselle (territoire pilote : 
Communauté urbaine du Grand Nancy). 

Les premières évaluations d’impact de PAERPA montrent que le dispositif dans sa 
globalité n’a pas eu d’effet significatif moyen ou mesurable dans les territoires qui le 
mettent à l'épreuve. [49] 

Cependant en Lorraine et sur l’indicateur « taux de recours aux urgences non suivis 
d’hospitalisations », il a une évolution favorable en comparaison avec les témoins. [49] 
Donc le dispositif tel qu’il a été mis en œuvre en Lorraine permet moins 
d’hospitalisations après un passage par le Service d’accueil des urgences (SAU). Cette 
mise en perspective nous interroge sur la communication autour de ce dispositif, qui 
semble de prime abord cohérent. Les résultats initiaux globaux sont décevants (un 
article de « Le quotidien du médecin.fr » le qualifie de « flop ») [50], mais ils montrent 
surtout que les territoires les mieux organisés (car déjà organisés avant le dispositif) 
étaient prêts à l’appliquer et ont des résultats plus précoces. On sait que le projet lorrain 
a d’abord mobilisé les compétences et les expériences préexistantes (p.ex. PRADO, 
ARDH). Et PAERPA a d’abord été complémentaire (notion de « subsidiarité »). [53] 
Même s’il n’a pas eu d’efficacité sur les indicateurs « durée de séjour » et « ré-
hospitalisation à 30 jours ». [49] La question se pose s’il existe un facteur pouvant 
influer sur ces indicateurs là ? Sont-ils les indicateurs optimaux pour cette tranche 
démographique d’âge ? Ou les longues durées d’hospitalisations et les réhospitalisations 
précoces ne seraient-elles pas liées directement à l’âge ou aux pathologies qui en 
découlent ? 

6. Une fiche « psycho-sociale » ? 

On se rend compte que la fiche initialement « psycho-sociale » est une fiche surtout 
« sociale ». Les prémices du questionnaire nous le faisaient déjà deviner. Le volet 
psychologique était intimement lié aux données médicales, qui ont été écartées. Il serait 
intéressant de voir sur la longueur si « la présence de troubles cognitifs » ne pourrait 
pas faire son entrée dans la fiche, car cela peut éventuellement mettre en perspective la 
situation « sociale ». 

Néanmoins le résultat final nous satisfait car il positionne la personne âgée dans son 
environnement tout en satisfaisant les prérogatives des médecins qui vont la remplir. 
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VI. CONCLUSION 

La fiche maintenant créée (voir annexe) et adaptée à la pratique des médecins 
généralistes, il ne lui reste plus qu’à être appliquée sur le terrain en conditions réelles.  

Une nouvelle étude ou un nouveau travail de thèse peut découler de celui-ci. Cette fois 
ci de faisabilité, avec « l’adaptation à la vraie vie » en étant le point central. 
Eventuellement il y serait intéressant d’intégrer la donnée importante des conjoints. La 
fiche sera déjà, dans un premier temps envoyée aux médecins répondants qui ont bien 
voulu nous fournir leur adresse e-mail pour un retour (ce qui était permis car l’enquête n’étant 

pas « anonyme », mais bien « confidentielle »). Ils pourront alors nous soumettre leurs analyses 
et souligner les lacunes et les changements éventuels.  

La majeure partie des patients ayant pour médecin traitant un médecin généraliste, son 
rôle de « médecin de famille » est central dans la prise en charge psycho-sociale du 
patient. L’axe de la prévention est primordial et sa vision large de la santé du patient 
dans son environnement lui donne les armes nécessaires pour agir en amont. Mais 
encore faut-il qu’on lui laisse le temps de le faire. Le projet de création des postes 
« d’assistants médicaux » proposé par l’actuel gouvernement semble avoir compris cet 
enjeu là, mais il en est à sa genèse et tous les tenants et aboutissants ne sont pas clairs 
ce jour. 

On voulait que cette fiche soit « psycho-sociale », mais elle est plutôt « sociale » car les 
éléments « psychologiques » relèvent surtout du volet médical, que ne doit pas 
comporter cette fiche.  

Il est évident qu’il reste un chantier très important sur le terrain de la communication 
entre la médecine ambulatoire et la médecine hospitalière. Le sujet du DMP est remis 
régulièrement sur la table et un nouvel élan y a été apporté récemment. Dans l’idéal, ce 
genre de dossier peut être intéressant, mais il ne le sera que s’il est alimenté. Son 
aspect non obligatoire et sa connotation «  accessible par tous » reste encore un frein à 
son déploiement. 

Il serait aussi important d’évaluer son efficacité dans la prévention des phénomènes 
indésirables dans la vie de la personne âgée, c'est-à-dire diminuer les taux de 
réhospitalisations à 30 jours et d’hospitalisations évitables, ainsi que de diminuer la 
durée d’hospitalisation. Evidemment, la seule prise en charge sociale ne préviendra pas 
les évènements indésirables de la vie d’une personne, mais au vu des données 
scientifiques il semble important que les données psycho-sociales ne soient pas oubliées 
et qu’elles soient transmises. Dans ce contexte le projet PAERPA sous sa forme 
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« lorraine » semble avoir un début de réponse sur la question des hospitalisations 
évitables. Le travail doit être poursuivit dans ce sens et on espère pouvoir y contribuer 
avec cette fiche. 

Dans tous les cas de figures, la prévention et l’anticipation des évènements indésirables 
de la personne fragile se fera essentiellement au cabinet de médecine générale. La 
notion de « bien vieillir » doit être une constante dans toute prise en charge. Ceci inclus 
les moments compliqués que sont les hospitalisations. Et on a bien compris qu’un désir 
consensuel nous pousse à un maintien à domicile dans les meilleures conditions. 

 

 

“Personne ne se soucie de bien vivre, mais de vivre longtemps, alors que tous peuvent 
se donner le bonheur de bien vivre, aucun de vivre longtemps.” – Sénèque 

 

Soucions-nous en. 
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VIII. ANNEXES 

CƌĠatioŶ d’uŶe fiĐhe de sǇŶthğse destiŶĠe à dĠĐƌiƌe l’Ġtat psǇĐho-social d’uŶ 
patient fragile. 
 

Auteur du questionnaire: Michel Fernandes da Silva, interne en médecine générale. Ce questionnaire 

vous est adƌessĠ daŶs le Đadƌe de la pƌĠpaƌatioŶ d’uŶe thğse. 
 
La prévalence des maladies chroniques augmente régulièrement en raisoŶ de l’alloŶgeŵeŶt de 
l’espĠƌaŶĐe de vie. Auǆ risques liĠs à la polǇpathologie, s’ajouteŶt Đeuǆ liés à la situation psycho-sociale 
de la personne. Des études montrent que les outils d’ideŶtifiĐatioŶ pƌĠĐoĐe de patieŶts à ƌisƋue soŶt plus 
performants si elle intègre les données psycho-sociales.  
Le but final est de dĠteĐteƌ l’isoleŵeŶt soĐial et de se recentrer sur le lien humain dans la prise en 
charge globale du patient et de permettre un maintien à domicile de qualité le plus long possible. 
Cette fiche aĐĐoŵpagŶeƌa le patieŶt loƌsƋu’il est adƌessĠ à l’hôpital ;uƌgeŶĐes, hospitalisatioŶͿ. Elle Ŷe 
seƌa pas ideŶtiƋue à la fiĐhe de soƌtie d’hospitalisatioŶ ;FSHͿ, ŵais s’iŶtĠgƌeƌa daŶs les ĐoŶtƌaiŶtes de la 
pratique de la médecine générale. 
Ce questionnaire est stƌiĐteŵeŶt ĐoŶfideŶtiel. Cette eŶƋuġte Ŷe seƌa utilisĠe Ƌu’à des fiŶs sĐieŶtifiƋues. 
Merci de cocher les cases qui correspondent à votre point de vue. 
Votre avis est extrêmement précieux, merci pour votre obligeante collaboration. 

1. Votre profil :  

Sexe :  

฀ M ฀ F 

Âge : 

฀ <35 ans 

฀ 35 – 45 ans 

฀ 45 – 55 ans 

฀ 55 – 65 ans 

฀ > 65 ans 

TǇpe d’eǆeƌĐiĐe : (une seule réponse possible) 

฀ Remplaçant/e ฀ Installé/e  

ModalitĠ d’eǆeƌĐiĐe : (une seule réponse possible)

฀ Cabinet seul 

฀ Cabinet de groupe 

฀ Maison pluridisciplinaire avec 

paramédicaux 

฀ Maison pluridisciplinaire sans 

paramédicaux 

฀ Autre 

Lieu d’eǆeƌĐiĐe : 

฀ < 20 min hôpital ฀ > 20 min hôpital ฀ > 40 min hôpital

DuƌĠe d’eǆeƌĐiĐe depuis votre thèse :

฀ < 5 ans ฀ 5 – 10 ans ฀ > 10 ans 

  

 

 

Questionnaire Page I 
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2. QUELS ITEMS POUR CONSTITUER LE CONTENU DE LA FICHE (cochez une réponse par ligne) 

DaŶs Đette paƌtie j’aďoƌde le ĐoŶteŶu de la fiĐhe. PaƌtaŶt du fait Ƌue Đette fiĐhe Ŷe doit pas pƌeŶdƌe la plaĐe d’uŶe lettƌe 
d’adƌessage daŶs les diffĠƌeŶts seƌviĐes, Ƌuels soŶt, seloŶ vous, les éléments psycho-sociaux importants pour la bonne prise en 

charge du patient. Pensez-vous utile que la fiche de communication comporte : 

 -2 (pas 

pertinent) 

-1 (peu 

pertinent) 

0 

(neutre) 

+1 

(pertinent) 

+ 2 

(indispensable) 

Adresse du patient/e O O O O O 

Numéro de téléphone O O O O O 

Si il/elle vit seule O O O O O 

Si il/elle a des enfants O O O O O 

Si il/elle a désigné une personne de 

confiance 

O O O O O 

Si il/elle a des aidants extérieurs 

(professionnels, voisins, famille, etc.) 

O O O O O 

Si il /elle ďĠŶĠfiĐie de l’iŶteƌveŶtioŶ 
d’uŶ/uŶe iŶfiƌŵieƌ/ğƌe 

O O O O O 

Si il/elle ďĠŶĠfiĐie de l’iŶteƌveŶtioŶ 
d’uŶ/uŶe kiŶĠsithĠƌapeute 

O O O O O 

Les ĐooƌdoŶŶĠes d’iŶteƌveŶaŶts doiveŶt-

elles figurer sur la fiche de 

communication 

O O O O O 

Si oui quelles coordonnées : 

- Famille :                     Téléphone O Oui / O Non     Adresse O Oui / O Non  

- IDE :                            Téléphone O Oui / O Non     Adresse O Oui / O Non 

- Kinésithérapeute : Téléphone O Oui / O Non     Adresse O Oui / O Non 

- Pharmacien :            Téléphone O Oui / O Non     Adresse O Oui / O Non 

Si il/elle a formulé des directives 

anticipées 

O O O O O 

Si il/elle ďĠŶĠfiĐie d’uŶe eǆoŶĠƌatioŶ du 
ticket modérateur (ALD) 

O O O O O 

Si il/elle est suivi par un réseau 

gériatrique 

O O O O O 

Ressources financières (Aides ? CMU ? 

indépendance ?) 

O O O O O 

QualitĠ et adaptatioŶ de l’haďitatioŶ au 
patient/patiente 

O O O O O 

Si il/elle est sous 

Curatelle/Tutelle/Mandat de protection 

future 

O O O O O 

Résultats Grille AGGIR O O O O O 

Résultats Grille SEGA O O O O O 

S’il ďĠŶĠfiĐie d’uŶe tĠlĠalaƌŵe O O O O O 

S’il utilise uŶ vĠhiĐule O O O O O 

Questionnaire Page II 
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3. FORME DE LA FICHE  ;ŵaƌƋuez d’uŶe cƌoix votƌe ƌépoŶseͿ 

DaŶs Đette paƌtie j’aiŵeƌais Ġvalueƌ la foƌŵe Ƌue seloŶ vous devƌait avoiƌ Đette fiĐhe de ĐoŵŵuŶiĐatioŶ. Selon 

vous, la fiche de communication devrait être présenté sous forme de : (une seule réponse possible) 

฀ Questionnaire à choix multiple (cases à cocher) 

฀ Echelles 

฀ Un mélange des 2 précédents 

฀ Avec possibilité de commentaire libre 

a) Selon vous, le fichier de communication devrait être stocké dans vos cabinets en format : 

฀ Feuille papier 

฀ Document informatisé (PDF, DOC, PAGES, etc.) 

฀ Les deux 

b) Selon vous, le fichier de communication devrait être envoyé : (plusieurs réponses possibles) 

฀ En tant que lettre indépendante 

฀ JoiŶt à la lettƌe d’adressage dans le service (SAU, hospitalisation programmée, hospitalisation directe) 

฀ En tant que courrier électronique 

 

฀ A quelle fréquence vous semble-t-il utile que la fiche créée soit réévaluée? (une seule réponse possible) A 

chaque utilisation 

฀ A chaque nouvel événement indésirable ou changement de situation 

฀ A iŶteƌvalle fiǆe et si oui tous les ĐoŵďieŶ: ………………………………………. 
 

4. AUTRES : (Entourez votre réponse) 

D’autƌes pƌojets de ĐoŵŵuŶiĐatioŶ eŶtƌe la ŵĠdeĐiŶe aŵďulatoiƌe et l’hôpital eǆisteŶt dĠjà ŵais soŶt encore peu 

répandus, ou sont en voie de développement dans la région Lorraine Les connaissez-vous ? 

a) Connaissez-vous la fiĐhe de soƌtie d’hospitalisatioŶ ;FSHͿ :  OUI NON 

Si OUI l’utilisez-vous ?       OUI NON 

b) Connaissez-vous le programme PAERPA (Personnes Agées En Risque de Perte d'Autonomie) 

OUI NON 

5. VOS SUGGESTIONS : 

A) Hormis les items susmentionnés, quels autres items pensez-vous ŶĠĐessaiƌe d’iŶĐluƌe daŶs Đe fiĐhieƌ de 
communication. 

 

B) Quelles autres suggestions vous sembleraient pertinentes dans le contexte de prise en charge 

médico-psycho-sociale? 

 

Merci beaucoup de votre participation. 

N.B. Afin que je puisse vous adresser la fiche une fois finalisée et pour réévaluation, je vous remercie 

de ŵ’iŶdiƋueƌ votƌe adƌesse e-mail :  

 

 

 

Questionnaire Page III 
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LA FICHE DE COMMUNICATION : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANNEXES  
 
 
 
 

Nom 

Prénom 

Date de naissance :  / / 

Adresse :  N° : Rue :      

   Code Postal :   Localité 

Numéro de téléphone : 

Vit seul :       O Oui O Non 

L’haďitatioŶ est-elle adaptĠe à l’Ġtat gĠŶĠƌal du patieŶt : O Oui O Non 

Si non, pourquoi : 

Téléalarme :       O Oui O Non 

PƌĠseŶĐe d’eŶfaŶts :       O Oui O Non 

Si oui combien :      [     ] 

Personne de confiance : 

Aidants extérieurs : O Famille :   Téléphone : ………  Lien : ……… 

O Aide ménagère à domicile  

O Infirmier/ère :  Téléphone : ………  

O Kinésithérapeute :  Téléphone : ……… 

   O Pharmacie :   Téléphone : ………  Nom : ……… 

Exonération du ticket modérateur (ALD) :    O Oui O Non 

Ressources financières : O Retraite O ASPA  O Allocation simple O APL O ALS 

    O ASH  O CMU-C O APA  

 
Suivi par Réseau gérontologique :    O Oui O Non 

Le patient a formulé des directives anticipées :   O Oui O Non 

Protection Juridique : O Tutelle O Curatelle O Mandat de protection future 

   Référent : …. 

Résultat grille AGGIR :  O Fait  O Non Fait O GIR 1  O GIR 2  O GIR 3 

       O GIR 4  O GIR 5  O GIR 6 

Résultat grille SEGA : … / 26 
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 Grille SEGA-A : guide d’utilisation 

 
Provenance : La personne vit-elle à domicile ou en lieu 
de vie collectif ? Si elle vit à domicile, reçoit-elle de 
l’aide ? 
(FL : Foyer Logement) 
 
Medicaments : Combien de médicaments différents la 
personne prend-elle par jour ? Considérer chaque 
substance différente prise au moins une fois par 
semaine. 
 
Humeur : Au cours des trois derniers mois la personne 
s’est-elle sentie anxieuse, triste ou déprimée ? La 
question posée est celle du « moral ». On peut 
demander : Vous sentez-vous bien ? Etes-vous anxieux ? 
Etes-vous souvent triste ou déprimé ? Prenez-vous des 
antidépresseurs depuis moins de trois mois ? 
 
Perception de sa sante : Par rapport aux personnes de 
votre âge, diriez-vous que votre santé est meilleure, 
équivalente, moins bonne ? Cette question doit être 
posée directement à la personne. 
 
Chute durant les six derniers mois : Au cours des 6 
derniers mois, la personne a-t-elle fait une chute ? Par 
chute compliquée, on entend une chute ayant nécessité 
un bilan médical. 
 
Nutrition : La personne a-t-elle actuellement un appétit 
normal, un poids stable ? Durant les 3 derniers mois, la 
personne a-t-elle perdu du poids sans le vouloir ? 
Si la personne n'a pas de problème évident de nutrition, 
d’appétit ou de poids, on code (0) ; 
Si elle a une diminution nette de l’appétit depuis au 
moins 15 jours, on code (1) ; 
Si elle est franchement dénutrie et a perdu sans le 
vouloir plus de 3 kg en trois mois, on code (2). 
Si vous renseignez le poids et la taille dans l’EGS, cela 
permettra de calculer l’IMC (Indice de Masse 
Corporelle). Dénutrition si IMC <21. 
 
Maladie associees : La personne souffre-t-elle d’une ou 
plusieurs maladies nécessitant un traitement régulier ? 
 
Mobilite : La personne a-t-elle des difficultés pour se 
lever et/ou pour marcher ? Cette zone explore 
l’indépendance de la personne dans les transferts de la 
position assise à la position debout et la marche. Le 
soutien peut être technique (canne, déambulateur) ou 
humain, on code (1). L’incapacité se définit par 
l’impossibilité de se lever et/ou de marcher, on code (2) 
dans cette situation. 

Continence : La personne a-t-elle des problèmes 
d’incontinence, utilise-t-elle des protections ? Si la 
personne n’a pas d’incontinence urinaire ni fécale, 
on code (0). Si elle a des pertes occasionnelles ou 
une incontinence seulement la nuit, on code (1) ; si 
elle est incontinente urinaire et/ou fécale en 
permanence, on code (2). 
 
Prise des repas : La personne a-t-elle des difficultés 
pour prendre ses repas, doit-elle être aidée, doit-on 
lui donner à manger tout au long du repas ? Si la 
personne est tout à fait indépendante, on code (0) ; 
si son état nécessite une préparation des aliments 
dans l’assiette et des instructions pour le repas, on 
code (1) ; si elle nécessite une assistance complète 
pour les repas, on code (2). 
 
Activites instrumentales de la vie quotidienne 
(AIVQ) : La personne a-t-elle des difficultés pour 
accomplir des activités quotidiennes telles que 
préparation des repas, usage du téléphone, gestion 
des médicaments, formalités administratives et 
financières à accomplir…? Si la personne est tout à 
fait indépendante, on code (0) ; si son état nécessite 
une aide partielle pour réaliser au moins une de ces 
activités, on code (1) ; si elle nécessite une 
assistance complète, on code (2). 
 
Fonctions cognitives : Au vu de votre entretien, 
diriez-vous que la personne a des problèmes de 
mémoire, d’attention, de concentration, ou de 
langage ? Par fonctions cognitives on entend 
mémoire, attention, concentration, langage, etc. Il 
ne s’agit pas de faire une évaluation 
neuropsychologique ou un mini-mental test (MMSE), 
mais d’apprécier la situation connue du patient à cet 
égard. Soit la personne n’a pas de problème de 
mémoire à l’évidence et on code (0) ; soit il y a un 
doute sur l’intégrité des fonctions cognitives et on 
code (1) ; soit les fonctions cognitives sont connues 
pour être altérées et l’on code (2). 
 

Version SEGA-A modifiée pour le domicile (2014) – 
Validation par l’Université de Reims Champagne- 
Ardenne, Faculté de Médecine, EA 3797, Reims 
(France). 
D’après version originelle de Didier Schovaerdts 
(2004) – Université catholique de Louvain 
(Belgique), 
adaptée par le Réseau REGECA (Réseau 
Champagne- 
Ardennes- France). 
Avec le soutien de la CARSAT- Nord-Est, France. 
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PPS page 1 
PLAN PERSONNALISE DE SOINS 
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Tableau: Items à inclure dans la fiche 

  Nombre (n) Part (%) Part validé (%) 

 TOTAL 225   
Adresse patient Pas pertinent (-2) 8 3,5 3,6 
 Peu pertinent (-1) 7 3,1 3,1 
 Neutre (0) 21 9,3 9,3 
 Pertinent (+1) 49 21,7 21,8 
 Indispensable (+2) 140 61,9 62,2 
 NR 1 0,4  
 TOTAL 225   
Téléphone patient Pas pertinent (-2) 8 3,5 3,6 
 Peu pertinent (-1) 6 2,7 2,7 
 Neutre (0) 18 8,0 8,0 
 Pertinent (+1) 49 21,7 21,8 
 Indispensable (+2) 144 63,7 64,0 
 NR 1 0,4  
 TOTAL 224   
Vivant seul/e Pas pertinent (-2) 2 0,9 0,9 
 Peu pertinent (-1) 2 0,9 0,9 
 Neutre (0) 4 1,8 1,8 
 Pertinent (+1) 56 24,8 25,0 
 Indispensable (+2) 160 70,8 71,4 
 NR 2 0,9  
 TOTAL 223   
Présence Enfants Pas pertinent (-2) 3 1,3 1,3 
 Peu pertinent (-1) 3 1,3 1,3 
 Neutre (0) 8 3,5 3,6 
 Pertinent (+1) 81 35,8 36,3 
 Indispensable (+2) 128 56,6 57,4 
 NR 3 1,3  
 TOTAL 226   
Personne confiance Pas pertinent (-2) 6 2,7 2,7 
 Peu pertinent (-1) 7 3,1 3,1 
 Neutre (0) 26 11,5 11,5 
 Pertinent (+1) 102 45,1 45,1 
 Indispensable (+2) 85 37,6 37,6 
 NR 0 0  
 TOTAL 226   
Aide extérieurs Pas pertinent (-2) 3 1,3 1,3 
 Peu pertinent (-1) 3 1,3 1,3 
 Neutre (0) 16 7,1 7,1 
 Pertinent (+1) 89 39,4 39,4 
 Indispensable (+2) 115 50,9 50,9 
 NR 0 0  
 TOTAL 226   
Présence IDE Pas pertinent (-2) 3 1,3 1,3 
 Peu pertinent (-1) 2 0,9 0,9 
 Neutre (0) 9 4,0 4,0 
 Pertinent (+1) 92 40,7 40,7 
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 Indispensable (+2) 120 53,1 53,1 
 NR 0 0  
 TOTAL 226   
Présence Kinésithérapeute Pas pertinent (-2) 9 4,0 4,0 
 Peu pertinent (-1) 7 3,1 3,1 
 Neutre (0) 49 21,7 21,7 
 Pertinent (+1) 103 45,6 45,6 
 Indispensable (+2) 58 25,7 25,7 
 NR 0 0  
 TOTAL 225   
Coordonnées intervenants* Pas pertinent (-2) 8 3,5 3,6 
 Peu pertinent (-1) 8 3,5 3,6 
 Neutre (0) 33 14,6 14,7 
 Pertinent (+1) 96 42,5 42,7 
 Indispensable (+2) 80 35,4 35,6 
 NR 1 0,4  
 TOTAL 226   
Directives anticipées Pas pertinent (-2) 8 3,5 3,5 
 Peu pertinent (-1) 6 2,7 2,7 
 Neutre (0) 45 19,9 19,9 
 Pertinent (+1) 93 41,2 41,2 
 Indispensable (+2) 74 32,7 32,7 
 NR 0 0  
 TOTAL 226   
ALD Pas pertinent (-2) 10 4,4 4,4 
 Peu pertinent (-1) 7 3,1 3,1 
 Neutre (0) 48 21,2 21,2 
 Pertinent (+1) 78 34,5 34,5 
 Indispensable (+2) 83 36,7 36,7 
 NR 0 0  
 TOTAL 224   
Réseau gériatrique Pas pertinent (-2) 7 3,1 3,1 
 Peu pertinent (-1) 7 3,1 3,1 
 Neutre (0) 36 15,9 16,1 
 Pertinent (+1) 112 49,6 50,0 
 Indispensable (+2) 62 27,4 27,7 
 NR 2 0,9  
 TOTAL 225   
Ressources financières Pas pertinent (-2) 10 4,4 4,4 
 Peu pertinent (-1) 15 6,6 6,7 
 Neutre (0) 70 31,0 31,1 
 Pertinent (+1) 103 45,5 45,7 
 Indispensable (+2) 27 11,9 12,0 
 NR 1 0,4  
 TOTAL 225   
Adaptation habitation Pas pertinent (-2) 3 1,3 1,3 
 Peu pertinent (-1) 13 5,8 5,8 
 Neutre (0) 44 19,5 19,6 
 Pertinent (+1) 109 48,2 48,4 
 Indispensable (+2) 56 24,8 24,9 
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 NR 1 0,4  

 TOTAL 226   
Protection juridique Pas pertinent (-2) 3 1,3 1,3 
 Peu pertinent (-1) 5 2,2 2,2 
 Neutre (0) 40 17,7 17,7 
 Pertinent (+1) 79 35,0 35,0 
 Indispensable (+2) 99 43,8 43,8 
 NR 0 0  
 TOTAL 225   
Grille AGGIR Pas pertinent (-2) 14 6,2 6,2 
 Peu pertinent (-1) 14 6,2 6,2 
 Neutre (0) 61 27,0 27,1 
 Pertinent (+1) 101 44,7 44,9 
 Indispensable (+2) 35 15,5 15,6 
 NR 1 0,4  
 TOTAL 207   
Grille SEGA Pas pertinent (-2) 19 8,4 9,2 
 Peu pertinent (-1) 15 6,6 7,2 
 Neutre (0) 79 35,0 38,2 
 Pertinent (+1) 74 32,7 35,7 
 Indispensable (+2) 20 8,8 9,7 
 NR 19 8,4  
 TOTAL 226   
Téléalarme Pas pertinent (-2) 5 2,2 2,2 
 Peu pertinent (-1) 9 4,0 4,0 
 Neutre (0) 59 26,1 26,1 
 Pertinent (+1) 117 51,8 51,8 
 Indispensable (+2) 36 15,9 15,9 
 NR 0 0  
 TOTAL 225   
Utilisation véhicule Pas pertinent (-2) 13 5,8 5,8 
 Peu pertinent (-1) 13 5,8 5,8 
 Neutre (0) 76 33,6 33,8 
 Pertinent (+1) 88 38,9 39,1 
 Indispensable (+2) 35 15,5 15,6 
 NR 1 0,4  

* voir détail des coordonnées dans tableau spécifique 
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TABLES DES ABREVATIONS 
 
 
AGGIR   Autonomie, Gérontologie Groupe Iso Ressource 
 
ALD   Affection longue durée 
 
ARS   Agence régionale de santé 
 
CCP   Coordination Clinique de proximité 
 
CMU-C:  Couverture Maladie Universelle Complémentaire 
 
CUGN   Communauté urbaine du Grand Nancy 
 
CTA   Coordinations territoriales d’appui 
 
DMP   Dossier médical partagé 
 
FSH   Fiche de Sortie d’Hospitalisation 
 
IDE   Infirmière diplômée d’état 
 
PAERPA  Personne âgée en risqué de perte d’autonomie 
 
PTA   Plateformes Territoriales d’appui 
 
SAU   Service d’accueil des Urgences 
 
SEGA – A   “Short emergency geriatric assessment” (volet A) 
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RESUME 
Le maintien à domicile dans de bonnes conditions est l’un des piliers du « bien vieillir ». 
Les données psycho-sociales constituent un élément important dans la prise en charge 
de la personne âgée au-delà des pathologies chroniques et des évènements 
intercurrents. Une identification précoce  des patients « fragiles » a prouvé être efficace 
sur la suite de l’évolution pendant l’hospitalisation. L’objectif de ce travail est de créer 
un outil de communication entre la médecine ambulatoire et la médecine hospitalière, 
afin que les informations psycho-sociales et environnementales du patient fragile soient 
transmises au plus tôt. La médecine générale comporte des contraintes inhérentes à sa 
pratique et cet outil doit y être adapté. Cela justifie sa création selon leurs (médecins 
généralistes) attentes. C’est une étude transversale descriptive qui a été proposée à 500 
médecins généralistes installés ou remplaçants thésés sur tous le territoire lorrain. 226 
ont été inclus. Les 19 items proposés à l’inclusion dans l’outil ont été inclus dans l’outil. 
La rapidité d’utilisation et son caractère « annexe » à la correspondance principale 
qu’est le courrier d’adressage ont été retenus? Un stockage informatique sera privilégié. 
Il en résulte une « fiche de communication » simple d’utilisation. En complément on 
s’est intéressé à des outils de prise en charge de la personne âgée. (FSH, dispositif 
PAERPA) et il en ressort qu’ils sont encore peu connus des médecins généralistes. Dans 
l’avenir cette fiche doit être soumise aux conditions réelles d’utilisation, en incorporant 
des données du conjoint. 
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The creation of a communication form, between ambulatory and hospital medicine, 
concerning the psychological and social situation of the elderly, according to the 
expectations of general practitioners. 
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