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IDE= Infirmier diplômé d’Etat 

LFSS= Loi de financement de la sécurité sociale 
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MSA= Mutualité sociale agricole 

MSP= Maison de santé pluriprofessionnelle 

OMS= Organisation mondiale de la santé 

PAERPA= Personne âgée en risque de perte d’autonomie 

PBN= Pays Bourgogne Nivernaise 

PMSI= Programme de médicalisation des systèmes d’information 

PPS= Plan personnalisé de santé 

RIAP= Relevé individuel d’activité et de prescriptions 

RSHN= Réseau de santé du haut nivernais 

RSI= Régime social des indépendants de France 

SFGG= Société française de gériatrie et de gérontologie 

SNIIRR-AM= Système national d’informations inter-régime de l’assurance maladie 

URPS= Union régionale des Professionnels de santé 
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2 INTRODUCTION 
 

2.1 Pré-requis 

Du fait de l’avancée en âge des générations de l’après-guerre, la population française va 

subir d’importants remaniements avec un « Papy-boom » devenu maintenant inéluctable. 

A cette évidence, se surajoutent les problèmes de creux démographique et d’hétérogénéité 

de répartition des professionnels de santé survenus de manière simultanée, engendrant de 

véritables « déserts médicaux ». 

Cette évolution sociétale induit de fait, de profonds changements dans les politiques 

sanitaires et sociales, au cœur desquelles se trouvent, entre autres professionnels, les médecins 

généralistes. 

Pour reprendre les critères de l’OMS, l’exercice de la Médecine générale consiste à 

essayer de répondre aux problèmes de santé dans leur dimension physique, psychologique, 

sociale, culturelle et existentielle. (1) Cette avancée en âge, notamment en milieu rural, rend 

d’autant plus difficile cette pratique de la médecine qui se doit de prendre en charge le patient 

dans sa globalité. 

C’est sur cette proximité au patient que nous devrons nous appuyer dans les années à venir 

afin que ces personnes en risque de perte d’autonomie reçoivent les bons soins, par les bons 

professionnels, dans les bonnes structures, au bon moment et le tout au meilleur coût. 
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2.2 Situation démographique française 

 
Le « Papy-boom » correspond à l’avancée en âge des générations nées dans la période 

d’après-guerre, soit entre 1945 et le milieu des années 70. Ce phénomène est d’autant plus 

important que  l’espérance de vie augmente régulièrement depuis la fin du 19ème siècle en 

France (à l’exception des périodes de guerre et de quelques années particulières) (2). Tout 

ceci tend à complexifier la situation démographique française dans les années à venir, de par 

l’ascension fulgurante de la population gériatrique. 

D’après l’Insee, « Si les tendances démographiques récentes se maintiennent, la France 

métropolitaine comptera 73.6 millions d’habitants en janvier 2060, soit 11.8 millions de plus 

qu’en 2007. Le nombre de personnes de plus de 60 ans augmentera, à lui seul, de plus de 10 

millions. En 2060, une personne sur trois aura ainsi plus de 60 ans. » (3). 

 

 

Pyramide des âges en 2007 et en 2060, France métropolitaine (2) 

(Source : Insee, estimations de population et projection de population 2007-2060) 
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En 2035, toutes les générations du « Baby-boom » auront plus de 60 ans. Un scénario 

simulant une stagnation de l’espérance de vie au niveau de celle de 2007 a été effectué. Celui-

ci démontre que, même si l’espérance de vie tendait à stagner, le « Papy-boom » serait d’ores 

et déjà inévitable. 

 

 

 

Pyramide des âges en 2007 et en 2035 : Scénario central et d’espérance de vie constante, 

France métropolitaine (2) 

(Source : Insee, Estimations de population et projection de population 2007-2060) 

 

Cet allongement de l’espérance de vie est en partie dû au fait que les progrès constants 

de la médecine moderne permettent de mieux soigner les pathologies autrefois létales. Il faut 

cependant faire la distinction entre espérance de vie et espérance de vie sans morbidité. 



19 

 

 

2.3 Concept de fragilité et de dépendance 

 
D’après le volet « ménages » de l’enquête Handicap-Santé de 2008, 13% des personnes 

âgées de  75 ans ou plus, vivant à domicile, sont en situation de dépendance, définie ici à 

partir de l’appartenance aux groupes iso-ressources 1 à 4. A l’inverse, 79% sont tout à fait 

autonomes (GIR 6) et les 8% restantes sont en GIR 5 : ce sont les personnes qui assurent 

seules leurs déplacements à l’intérieur de leur logement, s’alimentent et s’habillent seules, 

mais ont besoin d’une aide ponctuelle pour la toilette, la préparation des repas et le 

ménage.(4) 

Si la grille AGGIR est l’outil de référence pour mesurer la dépendance (ANNEXE 1), 

de nombreux travaux de recherche sont en cours pour tenter de trouver l’outil adapté et un 

langage commun d’évaluation de la fragilité. (5) 

En 2001, Fried et al. ont proposé des critères objectifs permettant un diagnostic clinique 

de la fragilité. Malgré leurs imperfections, ce sont actuellement les plus communément 

utilisés dans les travaux de recherche. Ces derniers définissent la fragilité comme : « une 

vulnérabilité liée à l’avancée en âge, dûe à une altération des réserves homéostasiques de 

l’organisme qui devient incapable de surmonter un quelconque stress »(6).  

En 2005, Rockwood établit un autre modèle de la fragilité qui prend en compte des 

critères fondés sur l’intégration des facteurs cognitifs et sociaux, regroupés sous le terme de « 

fragilité multi-domaine », intégrant : cognition, humeur, motivation, motricité, équilibre, 

capacités pour les activités de la vie quotidienne, nutrition, condition sociale et comorbidités. 

(6) 
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La médecine de la fragilité est davantage une médecine multidimensionnelle et 

fonctionnelle que ne l’est l’examen médical standard. Une attention à tous les organes ainsi 

qu’à des détails de la vie courante est nécessaire: la personne peut-elle faire ses courses ? A-t-

elle des difficultés pour marcher ? Le logement est-il adapté ? Son appareil dentaire ne la 

blesse-t-il pas ? 

Le questionnaire élaboré par le gérontopôle de Toulouse inspiré du modèle de Fried et 

al. est celui retenu par la Société française de gériatrie et de gérontologie (SFGG) et le Conseil 

national professionnel de gériatrie (CNPG) pour le repérage de la fragilité en soins primaires. 

(ANNEXE 2)  

Repérer les critères de fragilité nous amènerait à prévenir  les facteurs de 

risque/syndrômes gériatriques favorisant la perte d’autonomie. Si elle est déjà installée, 

notamment à la suite d’une hospitalisation, ces critères nous permettraient d’intervenir avant 

que cet état ne s’aggrave. Cette perte d’autonomie, qui est par définition réversible, constitue 

le premier pas vers la dépendance et le reste de la cascade gériatrique pouvant conduire 

jusqu’au décès de la personne. (7) 

 

Schéma 1+2+3 (8) 



21 

 

Cette « bombe démographique gériatrique » est susceptible de faire exploser le 

système de santé français hospitalo-centré, à la fois du point de vue organisationnel, mais 

aussi financier. 

 

2.4 Problème organisationnel du système de santé français 
 

 

A ce problème de vieillissement de la population se surajoute le problème de la baisse 

de l’effectif médical sur l’ensemble du territoire français. En effet, des changements 

démographiques et sociologiques des professions médicales ont été opérés ces dernières 

années. En 2012, 9.5% des médecins dits « entrants » ont choisi d’exercer la médecine en 

libéral, alors que 69% ont choisi le salariat d’après le CNOM 2012. Le vieillissement 

croissant des professionnels médicaux recrutés grâce à l’ouverture généreuse du numerus 

clausus dans les années 1970 risque d’entraîner de nombreux départs en retraite dans les 

années à venir. Ces professionnels sont d’autant plus difficiles à remplacer qu’ils étaient 

installés dans les zones rurales ou défavorisées. Enfin, les changements de mœurs des jeunes 

médecins pèsent également dans la balance. En effet ils étudient désormais, avant toute 

installation, leur future charge de travail, l’offre locale, et la compatibilité de l’exercice de 

leur profession avec celle de leur conjoint. (9) 
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Projections d’effectifs de médecins, toutes spécialités confondues (10) 

(Champ : médecins en activité régulière ou remplaçants, hors médecins en cessation 

temporaire d’activité, France entière) 

(Sources : Fichier du Conseil national de l’Ordre des médecins de l’année 2006(traitement 

DREES), projections DREES) 

 

Le scénario de référence, dit tendanciel, estime que le nombre de médecins en activité 

ne retrouverait son niveau de 2009 qu’à partir de 2030 et ce, malgré la forte augmentation du 

numérus clausus qui a eu lieu en 2011. Celui-ci suppose un maintien des choix individuels des 

médecins à long terme. 

La variante 2 est une simulation supplémentaire qui a pour hypothèse que 55% des 

postes ouverts à l’Examen classant national soient des postes d’internes en médecine générale, 

contre 53.4% des postes en 2007. A noter que cette modification confère une baisse beaucoup 

plus contrastée pour les médecins généralistes que pour les spécialistes d’organes. 
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A ce manque d’effectif, se cumule le problème de répartition des professionnels de la 

santé avec de grosses disparités entre les différents départements français.  

 

 

 

Personnels de santé au 1er janvier 2014 : comparaisons départementales (11) 

(Source : DREES—ARS-ADELI-FINESS-ASIP-RPPS, traitement DREES, INSE-estimations 

de population) 
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Il est aisé de remarquer sur cette cartographie que la démographie des médecins 

généralistes s’appauvrit énormément et notamment en région centre, avec moins de 136 

médecins pour 100 000 habitants. La démographie des masseurs-kinésithérapeutes est 

également très précaire, et en moindre mesure, celle des Infirmiers diplômés d’Etat et des 

pharmaciens. 

La désertification médicale s’est largement établie dans certains bassins de vie. 

 

2.5 Problème financier du système de santé français 

 
Si la population âgée de plus de 60 ans présente un fort taux d’accroissement, celle des 

jeunes actifs, elle, n’augmente que très sensiblement. (cf pyramide des âges) Cette 

constatation risque de créer un déséquilibre important en terme de pouvoir d’achat. 

 

 

Evolution du ratio de dépense économique, France métropolitaine (3) 

Lecture : il y a, en 2007, 86 personnes d’âge  « inactif », (c’est-à-dire de moins de 20 ans ou 

de plus de 60 ans) pour 100 personnes d’âge « actif » (de 20 à 59 ans). Selon le scénario 

central de la projection, ce ratio atteindrait 118 en 2060. 

(Source : Insee, estimations de population et projection de la population) 
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Les progrès médicaux et sociétaux ont permis l’allongement de l’espérance de vie en 

transformant les maladies autrefois létales en maladies chroniques. Au-delà de 75 ans, la 

polypathologie est un phénomène fréquent : on estime en effet, qu’entre 40 et 70% des 

personnes de 75 ans et plus sont traitées pour plusieurs pathologies. Les plus fréquentes sont 

les pathologies cardiaques, le diabète, l’asthme et la maladie d’Alzheimer. (4) Ces dernières 

génèrent un coût non négligeable pour la société et par conséquent le vieillissement de la 

population entraîne une dépense de soins plus importante. (12) 

 

 

Dépenses annuelles moyenne selon le niveau de dépendance et le fait d’être ou non en ALD 

des personnes âgées de 75 ans ou plus vivant à domicile, France métropolitaine (4) 

Note : Il n’a pas été possible de distinguer en GIR 1 à 3 les personnes en ALD et hors ALD 

car environ 90% des personnes les plus dépendantes sont également en ALD.  

Lecture : en 2008, les personnes âgées de 75 ans ou plus en GIR 4 et en ALD ont dépensé en 

moyenne 6800euros pour leurs soins de ville. Les personnes en GIR 4 sans ALD ont dépensé 

un peu moins de la moitié (2600 euros). 

(Source : INSEE 2007-2008_appariement enquête Handicap-Santé Ménages_SNIIRAM) 
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Nous pouvons, grâce à cette figure, visualiser l’importance considérable des dépenses 

générées par la dépendance et les maladies chroniques en soins de ville sur une année. 

 

2.6 Le projet PAERPA 
 

L’amélioration des pratiques professionnelles est un objectif fixé par les politiques 

depuis le début des années 2000. Nous avons alors vu se mettre en place la notion de « 

médecin traitant », la création de réseaux de santé, l’exercice regroupé, la mise en place de 

filières gériatriques, les centres locaux d’information et de coordination (CLIC), les maisons 

pour l’autonomie et l’intégration des malades d’Alzheimer (MAIA)… 

 

Plus récemment, deux rapports ont été rendus à un an d’intervalle par le HCAAM afin 

de tenter de pallier les différents problèmes que nous venons d’évoquer. La solution qui en 

ressort serait de décloisonner la prise en charge en médecine de ville, en hôpital et dans les 

établissements médico sociaux. 

En 2011, le HCAAM estime que sur l’ensemble des dépenses consacrées à 

l’accompagnement des personnes âgées en perte d’autonomie (9 à 21 milliards d’euros), 2 

milliards d’euros sont engendrés par l’insuffisante coordination de leur parcours de santé, 

marqué par des ruptures de parcours. (13) 

Le 22 mars 2012 le HCAAM rend son avis à l’unanimité proposant des options pour 

l’avenir de l’assurance maladie. (14) En améliorant la coordination en ambulatoire, certaines 

hospitalisations pourraient parfois être écourtées voire évitées. Nous pourrions ainsi améliorer 

la  prise en charge des personnes âgées à leur domicile, diminuer les risques de perte 

d’autonomie induits par l’hospitalisation, tout en faisant faire des économies à l’Assurance 

maladie. 
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L’objectif général du projet PAERPA est d’engager le virage ambulatoire nécessaire 

afin d’améliorer le parcours de santé des personnes âgées dans les années à venir. Pour ce 

faire, une redéfinition des rôles, des tâches et des pratiques de chacun sera effectuée pour 

coordonner ces actions qui ont pour but d’améliorer la qualité de vie des patients et d’utiliser 

au mieux les ressources hospitalières et médicamenteuses. 

 

Le rapport rendu par le HCAAM préconise de recourir d’abord à la mise en place d’un 

dispositif « prototype », raison pour laquelle le projet PAERPA n’a d’abord été mis en place 

que dans 9 territoires. En septembre 2013, le dispositif est déployé dans les 5 premiers 

territoires pilotes que sont: les Pays-de-la-Loire, les Midi-Pyrénées, le Centre, l’Ile-de-France 

et la Lorraine, puis en janvier 2014 dans 4 autres territoires : l’Aquitaine, le Limousin, le 

Nord-Pas-de-Calais et la Bourgogne. Ces territoires, regroupent 190 000 personnes âgées de 

plus de 75 ans et environ 7000 professionnels de santé. (13) 

 

Les 9 territoires PAERPA (15) 
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Une évaluation de l’état de santé des personnes âgées de plus de 75 ans des différents 

bassins de vie proposés par les ARS a au préalable été effectuée par la DREESS et la 

CNAMTS. Pour ce faire, ils ont recoupé les données de l’étude Handicap et santé de 2008 et 

2009 évaluant la dépendance de la population en « ménage ordinaire » et en institution (16), 

les PMSI pour les dépenses hospitalières et les données du SNIIR-AM portant sur les 

dépenses de ville.  

C’est ensuite, en fonction de cette étude préliminaire, que la Ministre des affaires 

sociales, de la santé et des droits des femmes a choisi les territoires pilotes énoncés ci-dessus, 

qui représentent une photographie de la population cible PAERPA et répondent aux critères 

du cahier des charges national publié en janvier 2013. (17) 

 

2.7 Le territoire PAERPA bourguignon 

 
Le schéma général des territoires pilotes du dispositif PAERPA proposé dans le cahier 

des charges national reprend trois grandes idées. 

 

2.7.1 Une population cible 

 
Le territoire pilote de la Bourgogne, situé au Nord de la Nièvre, est composé des 108 

communes du territoire Bourgogne nivernaise et des 6 communes qui composent le canton de 

Saint-Amand-en-Puisaye. 
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Territoire pilote PAERPA de la région Bourgogne (15) 

(Source: IGN-BD Topo, 2012 ; Insee-ZAU, 2012; Irdes, 2014) 

 

Cette zone est avant tout caractérisée par son aspect rural et excentré, et des 

indicateurs démographiques, sanitaires, et socio démographiques défavorables par rapport aux 

autres territoires de la région. 

En 2011, les 8703 personnes âgées de 75 ans et plus représentaient 14,6% de sa 

population, ce qui en fait le territoire pilote démographiquement le plus âgé de tous les 

territoires de l’expérimentation. Parmi ces dernières, la part vivant en institution ou seule à 

domicile est supérieure à la moyenne nationale. A noter également que 9.2% des 60 ans et 

plus de ce département PAERPA sont bénéficiaires de l’APA (moyenne nationale en 2011-

2012 à 8%), et donc présentent un degré de perte d’autonomie correspondant aux GIR 1, 2, 3 

ou 4. (15) 
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Enfin, le Pays Bourgogne Nivernaise et le canton de Saint-Amand-en-Puisaye 

présentent un indice de favorisation sociale à -1.1 par rapport à la moyenne des communes de 

France métropolitaine. Cet indice est calculé en fonction du revenu médian, du pourcentage 

d’ouvriers, du pourcentage de bacheliers et du taux de chômage à l’échelle des communes.  

Le territoire PAERPA bourguignon se trouve donc être la deuxième région ayant le contexte 

socio-économique  le plus défavorable. 

 

 

Indice de favorisation sociale (15) 

(Source: Insee/DGFiP, Revenus fiscaux localisés des ménages, 2011; Insee-RP, 2011) 

 

Nous pouvons donc observer que la population du bassin nivernais correspond à la 

population cible PAERPA, avec un pourcentage de personnes âgées de plus de 75 ans élevé, 

en risque de perte d’autonomie et dont l’état de santé est susceptible de s’altérer pour des 

raisons d’ordre médicale, sociale ou médico/sociale.  

 

Cette zone géographique dispose de trois centres hospitaliers dans les villes d’appui 

que sont Clamecy, Cosne-Cours-sur-Loire, et la Charité-sur-Loire, ainsi qu’une multitude 
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d’offres de soins hospitaliers et de services médico sociaux. La Nièvre dispose également 

depuis peu d’une Maison pour l’autonomie et l’intégration des malades d’Alzheimer (MAIA). 

Toutes ces structures sanitaires et sociales font de ce territoire un endroit relativement bien 

équipé dans la prise en charge hospitalière et/ou en institution par rapport à la moyenne 

nationale. 

 

Malheureusement le territoire bourguignon, ne fait pas exception à  la tendance 

actuelle d’une population de médecins généralistes vieillissante et en perte d’effectifs. 

 

Répartition des médecins généralistes sur le territoire Paerpa 

bourguignon(18) (Sources : RPPS 2014) 
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On peut ainsi se rendre compte que les communes d’Alligny-Cosne, de Neuvy-sur-

Loire, de Chateauneuf-Val-de-Bargis, et d’Entrains-sur-Nohains sont particulièrement 

menacées par la perte de leur unique médecin généraliste, notamment les deux premières 

communes évoquées du fait de l’âge de leur médecin. 

 

 

APL aux médecins généralistes pour 100 000 habitants (15) 

(Source : CnamTS-DCIR, 2010 ; Insee-RP, 2008) 

 

L’accessibilité potentielle localisée est un indice de densité de médecins généralistes 

libéraux qui permet de définir l’offre en tenant compte du niveau d’activité des médecins 

généralistes libéraux et de la structure d’âge de la population dans une zone de recours (en 

utilisant une distance de référence). En territoire PAERPA Nivernais, cette APL est de 55.2 

pour 100 000 habitants, soit la plus faible de l’ensemble de ces 9 territoires. (15) 

 

Le territoire bourguignon constitue donc une projection assez fidèle de la situation 

nationale dans les décennies à venir avec : une population vieillissante, une désertification 
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médicale qui risque de s’étendre prochainement et donc des besoins grandissants en 

ressources sanitaires et sociales. 

 

2.7.2 Des financements pré-existants 

 
Le principe des expérimentations est fixé à l’article 48 de la loi de financement de 

sécurité sociale pour 2013.(17) Les projets pilotes doivent s’appuyer sur des financements 

pré-existants et distribués dans le cadre du parcours de santé des aînés dans la zone 

géographique en question. 

 

En matière d’exercice coordonné, le futur territoire PAERPA bourguignon a connu de 

nombreuses avancées depuis une vingtaine d’années. (19) 

• En 1995, le Réseau de santé du haut nivernais (RSHN) est créé pour défendre 

la maternité de l’hôpital de Clamecy. Puis est développé un réseau périnatal de proximité pour 

améliorer le suivi des femmes enceintes. 

• En 2004, la branche gérontologique permet une meilleure prise en charge des 

personnes âgées pour favoriser le maintien à domicile et mettre en place des évaluations 

gériatriques de proximité. 

• En 2005, la première maison de santé pluri-professionnelle ouvre ses portes à 

Saint-Amand-en-Puisaye. Cette dernière sera retenue en 2012 pour le Module 1 de 

l’expérimentation de la LFSS (mise en place d’ETP, évaluations gérontologiques 

standardisées, travail en réseau entre les médecins de la MSP et la secrétaire, réunions 

mensuelles pour la formation continue des professionnels…). 

• En 2011, sont mises en place des séances d’Education thérapeutique du patient 

(ETP) pour la prise en charge du diabète et le haut risque cardio vasculaire. 
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• En 2012, le GISAPBN est financé par l’ARS dans le but de prévenir et 

d’améliorer l’hospitalisation des personnes âgées, de favoriser le lien ville-hôpital et d’assurer 

un meilleur retour à domicile post hospitalisation. 

• En avril 2013, une convention est signée par le centre hospitalier de Clamecy 

avec le réseau Emeraude dans le cadre des soins palliatifs. 

• En 2013, suite aux propositions faites par le HCAAM, les membres du 

GISAPBN accompagnés des élus du Pays Bourgogne Nivernaise (PBN) et de l’ARS 

Bourgogne signent le contrat local de santé afin de tenter d’intégrer l’expérimentation 

PAERPA. 

• En novembre 2014, le Pays Bourgogne Nivernaise et le canton de Saint-

Amand-en-Puisaye deviennent le 9ème territoire d’expérimentation du parcours PAERPA. 

 

A ces financements pré-existants seront ajoutés une partie du Fonds d’intervention 

régional (FIR), distribué aux ARS des régions abritant un territoire test, afin d’accompagner 

les innovations dans le cadre du projet PAERPA. 

 

2.7.3 Un dispositif de projet pilote 

 

 
La réalisation de ce projet s’appuie sur les deux socles du projet PAERPA que sont : 

• La Coordination clinique de proximité (CCP), qui est orchestrée par le 

médecin traitant, en association avec un Infirmier diplômé d’état (IDE) en charge du patient, 

un pharmacien d’officine, plus ou moins d’autres professionnels de santé (masseur-

kinésithérapeute,…). Leur rôle est de formaliser la mobilisation autour du patient en risque de 

perte d’autonomie, le plus tôt possible dans le parcours. Le but est de favoriser le maintien à 

domicile en shuntant des hospitalisations évitables, en prévenant les risques de chute, de 
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dépression, de dénutrition ou de iatrogénie. A noter que le libre choix par le patient des 

professionnels de santé intervenant à son domicile est conservé.  

• La Coordination territoriale d’appui (CTA), qui constitue une plateforme 

d’aide pour les usagers, les aidants ou encore pour les différents professionnels de santé. Elle 

n’intervient d’ailleurs que sur sollicitation de leur part. Elle repose sur une structure 

d’information déjà ancrée sur le territoire (CLIC, MAIA, réseaux, filières…). C’est pourquoi 

cette mission a été confiée au GISAPBN qui jouait déjà un grand rôle de coordination au sein 

de ce territoire PAERPA bourguignon. Leur fonction première est d’informer et orienter les 

personnes ou leurs aidants vers les bonnes structures sanitaires, médico-sociales, ou sociales 

du territoire. (20) 

 

2.8 La mise en œuvre du projet PAERPA 

 

 
Le principe de ce projet va être le repérage des personnes âgées en risque de perte 

d’autonomie par la CCP afin de les intégrer au dispositif le plus précocement possible. 

En s’inspirant des échelles de fragilités citées supra, une grille de repérage des risques 

de chute, de dénutrition, de dépression ou liés à la iatrogénie a été établie pour aider les 

soignants à la systématisation du repérage de ses problématiques pourvoyeuses 

d’hospitalisation. (ANNEXE 3) 

Lorsqu’un patient présente un des critères de cette grille, il est alors inclus dans le 

dispositif après obtention de son consentement libre et éclairé. (21) 

Un PPS est alors établi (ANNEXE 4) par la Coordination clinique de proximité (CCP) 

pour identifier les moyens à mettre en œuvre. La Coordination territoriale d’appui (CTA) peut 

alors être sollicitée pour fluidifier le parcours en organisant les interventions autour de la 

personne âgée.  
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Une expertise gériatrique peut par exemple être demandée par tout professionnel de 

santé si nécessaire dans le cadre de ce dispositif grâce à une équipe mobile de gériatrie, 

contactée via un numéro unique. Une évaluation gériatrique est alors menée afin de repérer les 

critères de fragilité. On peut ainsi sécuriser le maintien à domicile de la personne âgée en 

mettant en place un plan d’action et éviter une hospitalisation quand c’est encore possible. 

Pour finir, le projet PAERPA prévoit la mise en œuvre d’actions d’éducations 

thérapeutiques du patient (ETP) ciblées sur ces quatre grands risques d’hospitalisation 

évitables que sont : la dépression, la iatrogénie, la dénutrition et les chutes. Cette éducation 

peut être menée par une équipe pluridisciplinaire de ville formée à cet exercice.(13) 

 

 

Ce projet PAERPA est donc actuellement en cours d’expérimentation dans plusieurs 

zones géographiques sélectionnées selon leurs critères socio-démographiques et une décision 

ministérielle doit prochainement être prise quant à son élargissement à l’ensemble du 

territoire national. 

Nous allons donc nous intéresser à travers cette étude aux déterminants de l’adhésion 

au dispositif PAERPA des médecins généralistes. 

 

2.9 Problématique 

 
Quels sont les déterminants de la mise en œuvre du projet PAERPA dans l’exercice de 

la médecine générale libérale dans le territoire PAERPA bourguignon ? 
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2.10  Objectifs 

 
- Etudier les déterminants de l’adhésion des médecins généralistes à travers leur 

pratique 

- Etudier l’opinion des médecins généralistes concernant le projet PAERPA 
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3 MATERIEL ET METHODE 

 

3.1 Caractéristiques de l’étude 

 
Etude observationnelle descriptive de pratique et d’opinion transversale pratiquée sur une 

cohorte de médecins généralistes. Ce travail a été réalisé sur un seul territoire des 9 prototypes 

du projet PAERPA. 

 

3.2 Population à l’étude 

 
La population incluse dans cette étude devait répondre aux critères d’inclusions suivants : 

-   médecin généraliste,  

- exerçant sur le territoire PAERPA bourguignon (Pays Bourgogne Nivernaise et 

canton de Saint-Amand-en-Puisaye), y compris les médecins généralistes libéraux n’adhérant 

pas au projet PAERPA, 

- en activité libérale, 

- au cours du mois de février 2016. 

 

Le critère d’exclusion était le suivant : 

 - l’ensemble des médecins généralistes exerçant une activité autre que libérale. 

 

3.3 Les thèmes abordés 

 
Les thèmes qui nous paraissaient les plus pertinents à aborder auprès des médecins 

généralistes afin de répondre à nos objectifs étaient : 
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- leur pratique actuelle, 

- la coordination en ambulatoire, 

- la facette organisationnelle du projet PAERPA, 

- la rémunération du PAERPA, 

- le consentement du patient, 

- la coordination territoriale d’appui. 

 
Ces thèmes particuliers avaient été choisis en raison de leurs caractères polémique et/ou 

contraignant pouvant faire obstacle au développement du PAERPA. 

Nous avions utilisé l’auto-questionnaire (ANNEXE 5) en raison de sa simplicité d’envoi et de 

recueil des données. 

Nous avions prévu 1 mois d’attente entre la date supposée de la réception du questionnaire et 

la date de clôture des inclusions. 

Sur demande, la CTA avait transmis l’ensemble des coordonnées de médecins généralistes du 

territoire afin que le questionnaire puisse leur être envoyé. 

Le questionnaire avait été réalisé et transmis via le logiciel Google Forms®. 

Le traitement des données était réalisé de façon anonyme et confidentielle. 

Les analyses statistiques étaient composées: 

- de calcul des intervalles de confiance de chaque pourcentage, 

- de l’étude de liaison entre les différentes variables par test de Chi². 
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4 RESULTATS 

 
2 des 41 médecins du territoire PAERPA avaient été exclus dès le début de l’étude, en raison 

de leur mode d’exercice salarié en établissement de Soins de suite et de réadaptation. Le 

territoire PAERPA bourguignon dénombrait donc 39 médecins généralistes en activité 

libérale en février 2016. Ces derniers avaient été inclus dans notre étude. Parmi ces 39 

médecins, 13 avaient répondu au questionnaire, soit un taux de réponse de 33.33%. 

 

4.1 Résultats de l’enquête de pratique 

 
L’âge des médecins inclus dans cette étude correspondait à la tranche d’âge des 30-49 ans 

pour 46.15% IC95[0.19 ;0.73], et à celle des 50-65 ans pour 46.15% IC95[0.19 ;0.73]. 7.69% 

IC95[-0.08 ;0.22] des médecins répondeurs avaient plus de 65 ans. 

69.23% IC95[0.44 ;0.94] des médecins généralistes interrogés déclaraient intuitivement, ou en 

se référant à leur RIAP, que leur patientèle de 75 ans ou plus représentait moins de 50%. 

23.08% IC95[0.01 ;0.46] estimaient que 50 à 70% de leur patientèle avait 75 ans ou plus et 

7.69% IC95[-0.07 ;0.22] avaient entre 70 et 80% de leur patientèle de 75 ans et plus.   

Parmi les médecins du pays Bourgogne nivernaise et du canton de Saint-Amand-en-Puisaye 

interrogés, 69.23% IC95[0.44 ;0.94] déclaraient travailler plus de 60 heures par semaine. 

15.38% IC95[-0.04 ;0.35] travaillaient 50h à 60h par semaine, 7.69% IC95[-0.07 ;0.22] 

travaillaient 40 à 50h par semaine et autant travaillaient moins de 40h par semaine. A noter 

que les temps de comptabilité, administratifs et de visite hors du cabinet étaient inclus dans 

ces heures. 
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L’exercice en maison, pôle ou centre de santé pluridisciplinaire était le choix de  46.15% 

IC95[0.19 ;0.73] de ceux-ci, l’exercice en cabinet seul était celui de 38.46% IC95[0.12;0.65] 

et 7.69% IC95[-0.07 ;0.22] exerçaient en cabinet de groupe. 

38.46% IC95[0.12 ;0.65] des médecins inclus dans l’étude déclaraient qu’ils n’avaient que des 

échanges informels (appels téléphoniques, discussions au secrétariat, dans les couloirs etc…) 

avant la mise en place du dispositif PAERPA. 15.38% IC95[-0.04 ;0.35] n’avaient aucun 

système de coordination avec les autres professionnels de santé et seuls 23.08% IC95[0.01 

;0.46] déclaraient avoir des échanges formalisés avec des temps de réunions 

pluridisciplinaires dédiés à l’étude de cas, avec compte-rendu au décours. Les rencontres 

pluri-professionnelles au domicile du patient concernaient 15.38% IC95[-0.04 ;0.35], et 

7.69% IC95[-0.07 ;0.22] avaient des temps d’échanges dédiés sans compte-rendu. 

 

Concernant la réalisation du projet PAERPA, 92.31% IC95[0.78 ;1.07] des médecins 

remplissaient moins de deux PPS par semaine et 7.69% IC95[-0.07 ;0.22] en remplissaient 

plus de sept par semaine. 

Le remplissage d’un PPS leur prenait plus de 10 min pour 46.15% IC95[0.19 ;0.73] d’entre 

eux, 5 à 10min pour 23.08% IC95[0.01 ;0.46] d’entre eux et 2 à 5 min pour 7.69% IC95[-0.07 

;0.22] de ces médecins. 53.85% IC95[0.27 ;0.81] des médecins inclus déclaraient les remplir à 

des moments aléatoires de la journée et 7.69% IC95[-0.07 ;0.22] les complétaient 

respectivement lors d’une consultation avec le patient, au cours d’un moment dédié ou encore 

entre deux consultations. 

46.15% IC95[0.19;0.73] pensaient dédier moins de 15 minutes par semaine à la facette 

organisationnelle du projet depuis sa mise en place. 30.77% IC95[0.06 ;0.56] mettaient entre 

15 et 30 minutes par semaine, 7.69% IC95[-0.07 ;0.22] estimaient passer entre 30 minutes et 2 

heures par semaine et 15.38% IC95[-0.04 ;0.35] disaient passer plus de 2h par semaine en 
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réunions, lectures de mails, appels téléphoniques avec la CTA ou les autres professionnels de 

santé, en remplissage de formulaires de satisfaction, etc… 

 

38.46% IC95[0.12 ;0.65] de ces médecins laissaient la gestion de la rémunération des PPS au 

pôle administratif de la CCP. Les feuilles de soin papier retrouvaient leur usage pour 15.38% 

IC95[-0.04 ;0.35] d’entre eux, et 15.38% IC95[-0.04 ;0.35] déclaraient ne pas se faire 

rémunérer. Plus de 15 jours étaient nécessaires pour que la rémunération soit effectuée par la 

caisse d’assurance maladie du patient selon 38.46% IC95[0.12 ;0.65] des médecins.7.69% 

IC95[-0.07 ;0.22] disaient avoir été rémunérés en 5 à 10 jours et autant l’avaient reçu en 10 à 

15 jours. 

 

Parmi les médecins cherchant le consentement du patient, indispensable à son inclusion dans 

le dispositif PAERPA, 53.85% IC95[0.27 ;0.81] n’avaient jamais eu affaire à un refus, tandis 

que 23.08% IC95[0.01 ;0.46] y avaient déjà été confrontés. 

 

61.54% IC95[0.35 ;0.88] de ces praticiens n’avaient jamais pris contact avec la Coordination 

territoriale d’appui, contrairement aux 38.46% IC95[0.12 ;0.65] restants. 

 

4.2 Résultats de l’enquête d’opinion 

 
Le travail en coordination était considéré comme indispensable pour 38.46% IC95[0.12 ;0.65] 

des médecins répondeurs, et utile pour 61.54% IC95[0.35 ;0.88] d’entre eux dans le cadre de 

l’exercice de la médecine générale en milieu rural. 

D’après 69.23% IC95[0.44 ;0.94] des médecins répondeurs, les dispositions prises dans le 

cadre du projet PAERPA rendaient plus efficientes la coordination autour du patient en 

ambulatoire. 23.08% IC[0.01 ;0.46] étaient en désaccord avec ce point de vue. 



43 

 

La communication entre les professionnels de santé de ville, et les hospitaliers était déjà 

efficace avant la mise en place du dispositif PAERPA selon 46.15% IC95[0.19 ;0.73] des 

médecins interrogés. Seuls  23.08% IC95[0.01 ;0.46] estimaient que ce projet améliorait cette 

communication hors les murs. 

 

30.77% IC95[0.06 ;0.56] des médecins étaient très satisfaits quant à la réactivité des membres 

de la CTA et 7.69% IC95%[-0.07 ;0.22] étaient satisfaits. Aucune réponse à type 

d’insatisfaction n’a été relevée à cette question. 

 

La rémunération  dans le cadre du projet PAERPA était considérée comme insuffisante pour 

61.54% IC95[0.35 ;0.88] des médecins inclus dans l’étude. Seuls 7.69% IC95[-0.07;0.22] 

étaient satisfaits par la tarification en vigueur. 

 

7.69% IC95[-0.07 ;0.22] des répondeurs étaient très satisfaits du système organisationnel 

découlant du réseau PAERPA, autant n’étaient pas du tout satisfaits. 46.15% IC95[0.19 ;0.73] 

se déclaraient peu satisfaits et 23.08% IC95[0.01 ;0.46]étaient quant à eux satisfaits. 

In fine, 30.77% IC95[0.06 ;0.56] des médecins interrogés estimaient que le projet PAERPA 

constituait une avancée significative à la gestion de leur patientèle âgée dans les années à 

venir, contrairement à 23.08% IC95[0.01 ;0.46] d’entre eux. 

 

4.3 Résultats des tests 

 
Nous avions cherché à établir des liens entre différentes variables afin d’essayer de mettre en 

évidence une liaison entre ceux-ci à l’aide d’un test du Chi². La petite taille des effectifs ne le 

permettant pas, la correction avec le test exact de Fisher avait donc été utilisée. 
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Le test de Chi² modifié par le test exact de Fisher n’avait pas permis de démontrer une liaison 

significative entre les variables  « heure de travail hebdomadaire » et « niveau de satisfaction 

quant au système organisationnel découlant du dispositif PAERPA ». 

Heures de travail/ semaine et niveau de satisfaction organisation du PAERPA

< ou = 60h/semaine > 60h/semaine
0

2

4

6
plutôt satisfait

plutôt insatisfait

 

Le test du Chi² modifié par le test exact de Fisher n’avait pas non plus permis de mettre en 

évidence de liaison significative entre les variables « âge des médecins » et « adhésion au 

dispositif PAERPA ». On pouvait toutefois observer une tendance à une meilleure adhésion 

de la part des médecins de 50 ans ou plus que des moins de 50 ans. 

Âge des médecins et adhésion au dispositif PAERPA

<50 ans >ou = 50 ans
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0.5
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1.5

2.0
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Oui

Non
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5 DISCUSSION 

 

 
Globalement, les avis des médecins généralistes du territoire PAERPA bourguignon 

concernant ce projet  sont assez contrastés, mais certains points pourraient être améliorés afin 

de faciliter leur adhésion. 

 

5.1 Résultats de l’enquête de pratique 

 
Contrairement à ce que l’on pourrait penser, l’âge des médecins est assez homogène sur le 

territoire Bourgogne Nivernaise et le canton de Saint-Amand-en-Puisaye, avec une population 

de jeunes médecins presque aussi conséquente que la population de médecins de plus de 50 

ans. L’âge du médecin joue certainement un rôle important dans le niveau d’investissement à 

un tel projet.  

Les médecins généralistes interrogés déclarent avoir moins de 50% de personnes âgées de 75 

ans et plus dans leur patientèle. Les réponses concernant le pourcentage de personnes âgées 

dans la patientèle des médecins généralistes interrogés apparaissent cependant peu fiables. Le 

choix  des tranches d’âges a certainement dû induire en erreur. De plus les réponses ont 

probablement été données selon l’appréciation approximative des médecins et non en se 

fixant à leur RIAP. 

L’activité hebdomadaire des médecins libéraux sur ce territoire est de l’ordre du surmenage, 

ceux-ci déclarant pour une grande majorité travailler plus de 60 heures par semaine en 

totalisant le temps de travail au cabinet, mais également en visites, en temps de comptabilité 

et en temps administratif. 
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Le travail en maison, pôle, centre de santé, ou en cabinet de groupe est privilégié dans la 

population étudiée. Cet élément peut nous amener à penser que la coordination peut-être plus 

aisément mise en place avec des médecins déjà tournés vers le travail en collaboration avec 

d’autres professionnels de santé. 

La coordination avec les autres professionnels de santé avant l’instauration du projet 

PAERPA correspondait davantage à des échanges informels ou des rencontres pluri-

professionnelles au domicile de la personne âgée. Quelques médecins déclarent qu’aucun 

système de coordination n’avait été mis en place dans leur pratique jusque-là. Très peu de 

médecins avaient des échanges formalisés au cours de réunions avec études de cas et compte-

rendus. 

 

Concernant le projet PAERPA, 3 des médecins répondeurs déclarent spontanément ne pas 

remplir de PPS et ne pas s’investir dans son cheminement. La grande majorité de la 

population étudiée remplit moins de 2 PPS par semaine, à des moments aléatoires de la 

journée et estime mettre plus de 10 minutes au remplissage de l’un d’eux. Leur surcharge de 

travail journalier, et leur exercice libéral avec les imprévus que ça comporte, n’aident 

certainement pas la mise en place de ce projet. Faciliter le remplissage des PPS pourrait être 

envisagé afin de le rendre moins chronophage. Les médecins en rempliraient certainement 

davantage et le projet PAERPA pourrait alors prendre de l’ampleur. 

L’investissement des médecins généralistes de ce territoire est assez hétérogène. La plupart 

estiment passer moins de 15 minutes par semaine en réunions, lectures de mails, appels 

téléphoniques avec les coordinatrices de réseau et/ou avec les autres professionnels de santé, 

en remplissage de formulaires, etc… Mais d’autres déclarent dédier jusqu’à plus de 2h de leur 

temps hebdomadaire à ce dispositif. Diminuer davantage la surcharge administrative de ces 

médecins semble être un point essentiel à améliorer dans le but de faciliter leur adhésion. Pour 
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ce faire, une diminution en terme de quantité de mails envoyés, d’appels téléphoniques passés 

et une optimisation des temps de réunions de coordination pourraient être nécessaires. 

 

La gestion de la rémunération par PPS rempli est pour une grande partie effectuée via le pôle 

administratif de la CCP, ou par des feuilles de soin papier. A noter que des médecins 

déclarent ne pas se faire rémunérer. Nous ne connaissons malheureusement pas la raison de 

cette démarche. Il aurait été intéressant pour notre étude d’obtenir une réponse à cette 

question en suspens. Le règlement par PPS rempli serait effectué après plus de 15 jours par la 

Caisse d’assurance maladie du patient. Cependant, la majorité des demandes de rémunération 

étant effectuées par le pôle administratif de la CCP, on ne sait si les médecins répondeurs ont 

tenu compte de cette étape dans leur réponse. Si l’imputabilité de ce délai revient aux caisses 

d’assurance maladie, il serait utile d’essayer de le diminuer. 

 

Le consentement du patient est indispensable à son inclusion dans l’étude. Ce dernier nous 

autorise par ce biais à la transmission d’informations le concernant dans le cadre du dispositif 

PAERPA. Peu de médecins déclarent avoir déjà eu des refus de la part de patients. Le niveau 

d’implication des médecins dans la mise en place de ce projet étant très fluctuant, nous ne 

pouvons évaluer son impact sur la décision de leurs patients. Mieux informer les patients et 

les aidants sur ce parcours PAERPA via les médias ou la distribution de fiches d’information 

permettrait sans doute de diminuer cette proportion de refus. 

 

La plupart des médecins à l’étude n’a jamais fait appel à la coordination territoriale d’appui 

pour la prise en charge d’un(e) de leur patient(e). Il s’agit là d’un changement dans leurs 

habitudes de pratique qui semble être difficile à amorcer. Les résultats sont tout de même 

assez contrastés, ce qui semble présager qu’un changement est possible. 
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5.2 Résultats de l’enquête d’opinion 

 
Les médecins interrogés sont unanimes pour dire que la coordination dans le cadre de 

l’exercice de médecin généraliste en milieu rural est utile, voire indispensable. Une majorité 

d’entre eux estime que les dispositions prises dans le cadre du projet PAERPA rendent plus 

efficiente la coordination autour du patient en ambulatoire. Il n’en est pas de même avec 

l’amélioration de la traçabilité de la communication entre les professionnels de ville et 

hospitaliers. La plupart des répondeurs considèrent que la communication lors des sorties 

d’hospitalisation était déjà efficace auparavant. L’opinion de ces professionnels de santé est 

donc assez mitigée  concernant les progrès en terme de coordination que confère le projet 

PAERPA. Les concepteurs de ce projet  pourraient tenter de s’inspirer de la coordination 

ville/hôpital en place actuellement afin de l’intégrer dans le cahier des charges PAERPA 

2013. 

 

L’opinion de la population à l’étude vis-à-vis de la réactivité des membres de la Coordination 

territoriale d’appui est plutôt positive puisqu’ils déclarent pour une grande partie être très 

satisfaits. Celle-ci étant effectuée par le GISAPBN, un groupement déjà bien ancré sur le 

territoire, les médecins ont certainement plus de facilité à faire appel à ses membres. Il s’agit 

donc d’un atout pour faciliter l’adhésion des médecins généralistes au dispositif PAERPA, la 

CTA étant mise à disposition des professionnels pour fluidifier les étapes du parcours de leurs 

patients âgés et ainsi diminuer leur charge de travail. Promouvoir davantage l’utilisation de 

cette plateforme d’appui pourrait amener les médecins récalcitrants à faire appel à eux, et 

ainsi faire changer progressivement leurs habitudes de pratique. 

 



49 

 

La rémunération des médecins dans le cadre du parcours PAERPA est effectuée par un forfait 

de 100 euros annuel par ouverture de PPS versés directement à la structure si l’exercice du 

médecin est en maison, pôle ou centre de santé. Sinon, la répartition de ce forfait est effectuée 

entre les différents professionnels intervenants auprès du patient. Le médecin traitant est alors 

rémunéré 40 euros si la coordination est effectuée avec au moins deux autres professionnels 

de santé, 60 euros si seulement un autre professionnel de santé est concerné. Au-delà du fait 

que la satisfaction d’une rémunération est très subjective, la grande majorité des médecins du 

territoire PAERPA bourguignon jugent cette somme comme insuffisante au prorata temporis. 

Au vu de leur surcharge de travail, et du côté chronophage de ce dispositif, cet élément risque 

d’entraîner un désinvestissement de leur part. Une majoration du forfait annuel par PPS 

devrait être envisagée par la suite, en partant du principe que l’adhésion de ces professionnels 

de santé est indispensable au bon fonctionnement de ce dispositif.  

 

Pour conclure sur l’opinion de ces médecins vis-à-vis du système organisationnel découlant 

du dispositif PAERPA, beaucoup sont peu à pas du tout satisfaits, mais certains se disent 

satisfaits à très satisfaits. La majorité d’entre eux choisissent de ne pas se prononcer sur 

l’éventuelle avancée que ce projet pourrait induire dans la gestion de leur patientèle âgée dans 

les années à venir. Mais une fois de plus, parmi ceux qui répondent à cette question, les avis 

sont très mitigés et quasiment un tiers de la population à l’étude considère qu’il s’agit d’un 

projet utile à mettre en place pour améliorer les conditions de prise en charge de la patientèle 

âgée grandissante dans les années à venir. 

 

5.3 Résultats des tests 

 
Un lien a été recherché entre les heures de travail hebdomadaires effectuées par les médecins 

généralistes et leur niveau de satisfaction quant au système organisationnel découlant du 
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dispositif PAERPA. Ce lien aurait permis d’observer si les médecins du territoire PAERPA 

bourguignon, en surcharge de travail, considéraient que ce dispositif leur apportait un 

avantage en terme de gain de temps dans cette prise en charge spécifique, mais celui-ci n’a pu 

être établi. 

 

On a également cherché à établir un lien entre l’âge des médecins généralistes et leur niveau 

d’adhésion dans le projet PAERPA. Contrairement à ce que nous pourrions penser, cette étude 

tend à démontrer que les médecins de 50 ans et plus adhèreraient davantage à ce projet que les 

médecins de moins de 50 ans. 

 

5.4 Les limites de l’étude 

 
Cette étude a été menée sur un seul des 9 territoires PAERPA en cours d’expérimentation. Ce 

choix porte sur le fait que les actions menées dans le cadre de ce projet sur chacun des 9 

territoires ne sont pas les mêmes. Les indices démographiques de la population à l’étude dans 

chacun de ces territoires ne sont également pas similaires. 

Seuls les médecins généralistes libéraux ont été questionnés sur leurs habitudes de pratiques et 

leurs opinions concernant ce dispositif PAERPA. Les autres professionnels de santé 

participant à ce projet prototype, tels que les IDE, les masseurs-kinésithérapeutes et autres, 

auraient également pu être inclus dans cette étude. Les PPS étant des questionnaires 

standardisés, et les pratiques en terme de taux horaire et d’exercice étant sensiblement 

similaires, on ne s’attend pas à une différence importante dans les réponses entre les différents 

corps de métiers.  De plus, ce travail constitue une première approche de ce que sera la 

pratique des médecins généralistes libéraux en milieu rural dans les décennies à venir. 

Un biais de sélection est présent dans cette étude en raison du fait que 2 médecins généralistes 

du territoire PAERPA bourguignon ont été exclus dès le début de par leur activité salariée. La 
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question de la représentativité de la cohorte incluse par rapport à la population de départ peut 

donc se poser. De plus, 1 des 39 médecins interrogés est parti en retraite au moment de la 

réalisation de ce travail. Les résultats étant anonymes, on ne peut savoir si sa réponse a été 

comptabilisée dans l’étude. Enfin, parmi les 39 médecins de la cohorte, 2 médecins sont de 

nationalité néerlandaise et ont quitté les Pays-Bas pour leur rejet de l’accroissement du temps 

de travail administratif inhérent à un exercice ressenti non seulement coordonné mais aussi 

protocolisé voire standardisé. 

La puissance de cette étude est faible du fait du petit effectif de médecins généralistes inclus 

au départ, et du faible taux de réponse obtenu qui est de l’ordre du tiers. Dans un objectif 

d’exhaustivité des réponses, le choix de discrétiser certaines variables a été pris afin de 

favoriser l’adhésion des médecins généralistes. Enfin, le questionnaire étant moins fastidieux 

à compléter, nous avons fait ce choix afin de faciliter la réponse des médecins interrogés, et 

d’obtenir ainsi le plus de réponses possibles. 
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6 CONCLUSION 
 

L’évolution de la pratique des médecins généralistes libéraux vers un exercice collaboratif est 

un enjeu majeur dans le contexte démographique annoncé pour les décennies futures. Les 

médecins du territoire PAERPA bourguignon estiment pour la plupart que le projet PAERPA 

constitue une avancée dans la prise en charge des personnes âgées. Un aménagement du 

temps de travail administratif semble cependant être une condition indispensable pour ces 

professionnels de santé. Promouvoir le rôle de la Coordination territoriale d’appui pourrait 

constituer une des solutions à l’extension de ce dispositif. Ce travail appelle également des 

études complémentaires, multi-territoriales (dans les 8 autres territoires tests du projet 

PAERPA), incluant d’autres professionnels de santé concernés (Infirmiers diplômés d’Etat, 

Masseurs-kinésithérapeutes, etc), ce qui permettrait d’apporter davantage de puissance à ses 

résultats.  
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8 ANNEXES 

 

 
 

Annexe 1 : Grille AGGIR 
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Annexe 2 : Grille de repérage de la fragilité adoptée par la HAS 
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Annexe 3 : Grille de repérage des critères de fragilité PAERPA 
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Annexe 4 : Grille plan personnalisé de santé 
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 Quels sont les déterminants de la mise en œuvre du projet PAERPA dans 

l’exercice de la médecine générale libérale dans le territoire PAERPA 

bourguignon ?  (Questionnaire réalisé dans le cadre d’une étude constituant une Thèse 

pour un Doctorat en spécialisation de Médecine générale) 
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Annexe 5 : Questionnaire de l’étude 
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RESUME : 

 

Introduction : La conjonction du vieillissement de la population et du creux démographique 

des professionnels de santé font craindre la mise en tension du système de soins français dans 

les années à venir. La préfiguration qu’est le PAERPA sur les 9 territoires pilotes a été conçue 

pour tenter d’améliorer la coordination autour de la personne âgée en ambulatoire et 

d'optimiser le recours à l’hospitalisation. L’évaluation des déterminants de la mise en œuvre 

du projet PAERPA dans l’exercice des médecins généralistes libéraux est indispensable afin 

de favoriser leur adhésion et de donner ainsi davantage d’ampleur à ce dispositif. 

 

Matériel et méthodes : La cohorte étudiée de manière transversale était composée de 

l’ensemble des médecins généralistes libéraux du territoire PAERPA bourguignon en exercice 

au cours du mois de février 2016. Une étude de leur pratique et de leurs opinions avait été 

réalisée. 

 

Résultats : Nous avions inclus 39 médecins dans cette étude et un tiers de ceux-ci ont rendu 

réponse. La majorité d’entre eux déclaraient travailler plus de 60 heures par semaine. Ils 

affirmaient remplir moins de deux plans personnalisés de santé par semaine et prendre plus de 

10 minutes au remplissage de l’un d’eux. Ces médecins n’avaient pour la plupart jamais 

contacté la coordination territoriale d’appui. Les résultats de l’enquête d’opinion concernant 

ce dispositif sont assez mitigés mais une petite majorité pense que le projet PAERPA 

constitue une avancée dans la gestion de leur patientèle âgée dans les années à venir. 

 

Conclusion : Le prototype PAERPA semble être un dispositif valide pour améliorer la prise 

en charge des personnes âgées dans les prochaines décennies. Certaines facettes de son 

système organisationnel sont à retravailler afin de ne pas altérer davantage les conditions de 

travail de ces médecins généralistes et de faciliter son déploiement au niveau national. 

 

 

MOTS CLES : « Papy-boom », fragilité, « déserts médicaux », dépenses de santé, parcours 

de santé, coordination. 

 


