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Intrgduction
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* Vieillissement de Ia\”populatlon continue (eeard et al., 2012)
~ 461 millions > 65 ans en 2004
- 2 mﬂhards?%S ans en 2050
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&7 7 m|II|ons en 2001 &0\\0
O
% 15,9 millions en 2040 rericta1, 2005 5
S S
¢ — 20 millions d’aidants &
()
&

* Problématique: diagnostic tardlf «ﬁes pathologies
démentielles a des stades modérés a seﬁﬁ/eres (Mitchell et al., 2008)
— score moyen MMSE=19/30 lors de la p@émlere consultation



Etat des lieux £ soins primaires
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« Médecin Gene\,lséllste (MG): place centrale dans notre
systeme def’sante et dans la prise en charge des
troubles @bgnmfs (article L. 4130-1 du Code de la Santé Publique)

— 85Qf3000 patients MA et 225 000 nouveaux cas/an
- 533 000 MG sur le territoire
\@*3 soit 15 patients MA/MG et 4 nouveaux cas/an/MG Q@’@@
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< * 10-15% des patients agés en soins primaire§°ont une
° ’ ° GQ)

s plainte de mémoire (ope: et al., 2003)
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* 2/3 des patients présentant une m‘é\ladle d’Alheimer
(MA) vivent a leur domicile malg're le retentissement
sur les activités de vie quotloL;énne



Role du MG d@n«é la PEC de la MA

e Coordination e\des soins aupres des acteurs
paramedlcaux gf sociaux

Q){\
\Q)
Q‘

* Mise enqsﬁace et surveillance du PPS
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. NLJ§e en place des démarches admmlstratlves@@et
@?nednco sociales (ALD, APA,...) S
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& Gestion des aidants &

e Surveillance et réévaluation des thér@eutiques
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* Prise en charge non medlcamgﬁteuse (activité physique,
stimulation cognitive, PEC nw’crmonnelle )



Difficultés-rencontrées
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* Repérage et bllalgé chronophages pour le MG
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* Deépister l@ggs?‘\e pathologie ou il n’y a pas de traitement qui -
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modifiesit le pronostic 5
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. Les patients et/ou les aidants peuvent étre des freins’au
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é\\o@ reperage et au diagnostic &
©OOQC§J @9’«0
s° ¢ Pas de consensus des échelles des deplsga%es en soins
primaires &

* Formation parfois imparfaite / Cgﬁnalssance perfectible
des aides existantes &
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Implemoénter en soins primaires une Inﬁrmlgfe
d’ E\geTuahon Gérontologique ou un Interne f@rme
pgmr évaluer les sujets avec une plainte cogm“hve et/
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~ou impression subjective de fragilité res§enn par le

()
PR
&0

MG
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Retombees cliniques

 Améliorer Igé‘\lieillissement en bonne santé des personnes
agées \of &
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. Reperer les patients avec une plainte cognltlyé en
‘fnedecme générale @Q@

o‘sﬁ%6 <@
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N . /7 . 7 ‘QJ% \ .
© *» Former les internes en médecine au repérage et a la prise
en charge des troubles cognitifs en médeéine générale



Criteres d’mclu&on et d’exclusion

&
/\0°6

@@ Inclusion criteria
Outpatientg.,‘ﬁ\éed > 70 years and
Insured@dﬁnder the social security cover and
Sub@éctlve frailty sensation felt by the GP or
Ba‘uent with memory complaint or

« | The two reasons (frailty sensation or memory complaint)

Exclusion criteria <

Subjects who have already been assessed at GDHF or meg;ﬁry clinic
Current acute disease &

Visual or hearing impairment preventing testing <8

Serious psychiatric disorders

Subjects unable to speak French 0@‘
Person subject to a judicial safeguard ord,@&




Les acteurs

é

* MG &
— Vérification desgfrlteres d’inclusion et d’exclusion

— Demande d eﬂvaluatlon aupres d’un interne formé ou un Infirmiere
d’ EvaIuatp‘?n Gérontologique
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— Propqs?hon de recommandations et orientation décidés par le MG 09\

seuslﬁou en lien avec un référent cognition hospitalier @Q&\\
g\’é@é &\O(\é@@

. yf?\ternes formés ou Infirmiére d’Evaluation geronté’ioglque
. Formation de 2 journées aux outils d’évaluation ‘g,«ok

— Evaluation (environ 1h30) @@f@

— Résultats de I’évaluation adressée au MG /\00@6*&\
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* CMRR/HDJ &

— Référent hospitalier qui peut aideg&e@QMG dans l'interprétation des
tests et dans les propositions deocfecommandatlons
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ConsultatiogFpatient agé en médecine générale
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Plainte cognitive exprimée par le patientéeﬁ"son entourage |et/ou| Impression subjective de fragilité ressentie par le MG
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. Q . . , 3 I . T
14 cabinets de médecine générale & Consultation avec un ou | Consultation avec un Interne formé 12 Cabmem;gggg;g crale
TOULOUSE métropole dafirmiére d’Evaluation Gérontologique formée &
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An@eédents médicaux, pathologles associees, traitements associes, 606’\
@ﬁﬁis, fonctions sensorielles, niveau socio-culturel, mode de vie, Echelles d’évaluation Q)Q‘O
. ) <
{Q?v aides mises en place, ... MMSE ,\o\{‘“@
o WMS-R "
&0 Mini-GDS <
D Critéres de Fried @{Q?
MNA &
SPPB K
ApL (S
IADL &
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Résyﬁats (1)
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Glob%ﬂ evaluation Frailty Cognitive complaint Cognitive frailty
(n=200) group (a) (n=117) group (b) (n=40) group (c) (n=43)
| &K/Iean:t SD or % (n) | Mean=£ SD or % (n) | Mean=SD or % (n) | Mean= SD or % (n)
Gender (female) 9766% (132) 69% (81) 53% (21) 70% (30) é&@'
Age (years old) ‘@\@\ 81.3+5.92 82.2 +£5.67 774+ 5.63 82.3+5. 8&
8° ¥
N &
ebe% ré‘@Q{b
.»\@ @Q’
%00 ;QO(\
i\o(\q}b ,,0«060
,@fa Global evaluation Frailty Cognitive complzgm"t Cognitive frailty
000‘3 (n=200) group (a) (n=117) group (b) (n—ﬁt%) group (c) (n=43)
(o© Mean=SD or % (n) | Mean=£ SD or % (n) | Meanz* SQ,cbr % (n) | Mean= SD or % (n)
Comorbidities 2.87 £1.60 3.11+1.85 2.68 ﬂ-b\‘i 09 239+1.12
Comorbidities > 3 55% (110) 58% (68) 60%%(24) 42% (18)
Treatments 372+ 191 4.09 £2.03 3‘?95 + 1.09 343+1.99
‘C
Treatments > 3 72% (144) 77%(90)  *160% (24) 70% (30)
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Résyﬁats (2)
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& \\q}& Global evaluation Frailty Cognitive complaint Cogmtlve ﬁﬁlllty
. \(\eb (n=200) group (a) (n=117) group (b) (n=40) group Qg?) (n—43)
be?o Mean+ SD or % (n) | Mean= SD or % (n) | Mean= SD or % (n) Meaq\é:Q%D or % (n)
MMS/30 06\@ 25.2+4.723 25.6 £3.60 26.4+4.44 22&9& 4.92
Alzhelmerdlse,g% 0r0therdement1a|16.5% (33) 13.7% (16) 10% (4) Qé&’c‘() 2% (13)
MCI (yesgé'b 12% (24) 7.7% (9) 22.5 % (9) 0@‘0 14% (6)
Eag&v‘*MCI 6% (12) 4.3% (5) 10% (4) .~ |7%(3)
%@Jate MCI 6% (12) 3.4% (4) 12.5% (@cf 7% (3)
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Résyﬁats (3)
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\‘0\\’&0 Global evaluation Frailty Cognitive complaint Cogmtlve ﬂ“allty
6\&6 (n=200) group (a) (n=117) group (b) (n=40) group Q& (n—43)
& Mean= SD or % (n) | Mean= SD or % (n) | Mean= SD or % (n) Mea%etQSD or % (n)
Orientation 0(.\\@ <°
Care by GP S 78% (156) 80.4% (94) 75% (30) K0&»"21.4% (32)
Geﬂatl’@émlsulﬁﬂﬂ 7.5% (15) 6.8% (8) 0% (0) @@Q 16.3% (7)
Spegihlized memory center (129 (24) 11.1% (13) 17.5% (7) < 19.3% (4)
(Gtriatric Day Hospital of Frailty |2 5% (5) 1.7% (2) 7.5% (3)s ol 0% (0)
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Dis@g@fission

* Plainte coghltlve exprimée par le patients et/ou
|mpres§fron subjective de fragilité du praticien

- r@SuItats objectifs aux tests réalisés
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!@% Populatlon évalué = population cible
— patients indépendants (ADL=5/6 et IADL =7/8) &

— 75,5% fragiles ou pré-fragile selon Fried &
‘666‘@%
* MG reste au centre de la PEC &&5\@
— 80% suivi par le MG é@e‘f\



Co;;<c'1usion

Alternative ach”uIatmre complémentaire aux CMRR
adaptée aux eﬁ]eux de la prise en charge de |la personne agée
des troubI@s‘ cognltlfs dans son bassin de vie



Perspectives
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* Poursuivre les g«?aluatlons au sein des cabinets de
médecine geng&ale

)
\Q)
Q‘

. Debuter,\dé suivi des patients déja évalués
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. C@f\naltre le ressenti des médecins généralistes et @es

bQpat'lents sur ces évaluations en soins primaires (Dsbheses
& @Q

» de médecine générale) $®
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 Deévelopper ces évaluations sur d’autres terrltmres
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&\‘.”\é\éﬂ
* Démontrer lintérét de cette éVaIuation en soins
primaires versus evaluatlog ‘de référence (étude

médico-économique; PHRC @ahonale)
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