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INTRODUCTION

Le vieillissement de la population et l’augmentation du nombre de pathologies
chroniques qui l’accompagnent, avec des prises en charge qui se complexifient, sont
des enjeux majeurs de la médecine générale des années à venir.
L’INSEE évalue ainsi le nombre de personnes âgées de 75 ans et plus à 6 150 000
personnes au premier janvier 2018 [1]. Parmi ces personnes de plus de 75 ans, 4
150 000 présentaient au moins une ALD en 2014 ; dont 42000 dans le département
du Calvados.

Ces maladies chroniques ont un lourd retentissement sur la qualité de vie des
personnes âgées, et notamment sur leurs capacités à rester dans leur domicile, ce
qui est le souhait de la majorité des personnes âgées.

Les personnes âgées sont également plus exposées à l’hospitalisation que le
reste de la population, avec chaque année près de 3 millions de personnes âgées de
70 ans et plus qui sont hospitalisées [2], ce qui est un autre facteur conduisant à la
perte  d’autonomie des personnes âgées.

Afin de pallier cette perte d’autonomie qui compromet le maintien à domicile,
l’État Français a mis en place au fil  du temps plusieurs dispositifs pour permettre
d’aider  ces  personnes  âgées  à  rester  le  plus  longtemps  possible  à  domicile.
Cependant, les dispositifs actuels s’avérant insuffisants devant la forte augmentation
du nombre  de  personnes  âgées  ces  dernières  années,  et  les  coûts  de  prise  en
charge augmentant eux aussi fortement, les pouvoirs publics ont défini une nouvelle
stratégie de prise en charge, visant à prévenir la perte d’autonomie plutôt que de se
contenter de la compenser une fois celle-ci constatée.

C’est  dans  cet  objectif  qu’est  lancé  depuis  2012  un  programme
d’expérimentation de parcours de soin des Personnes Âgées En Risque de Perte
d’Autonomie (PAERPA), sur certains territoires pilotes. Il vise à éviter des ruptures de
prise en charge, souvent nombreuses et lourdes de conséquences pour la population
âgée, notamment en ce qui concerne les passages inopportuns aux urgences, les
chutes, la iatrogénie, la dénutrition et la dépression des personnes âgées. 

Dans cette thèse, je me suis intéressé à la mise en place de ce parcours de soins
au sein du Pôle de Santé Libéral Ambulatoire (PSLA) d’Isigny/Mer, qui se trouve dans
le Bessin Pré-Bocage, territoire pilote de la mise en place du PAERPA depuis 2016 ;
et  en  particulier  aux  problématiques  relevées  chez  les  patients  inclus  dans  ce
parcours de soins, ainsi qu’aux propositions de prise en charge qui ont été faites en
réponse aux problématiques soulevées.
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CONTEXTE 

I - Démographie 

A. Situation démographique française globale

La  population  française  entre  dans  un  processus  de  vieillissement,
correspondant au « Papy-Boom », soit l’avancée en âge des générations nées entre
1945 et 1974 (qui correspondent au « Baby-Boom »). L’INSEE prévoit, d’ici 2070, une
augmentation de près de 10 millions du nombre de personnes de plus de 65 ans (qui
constituerait la quasi-totalité de l’augmentation de la population française), et parmi
ceux—ci, près de 8 millions de plus auraient plus de 75 ans, soit un doublement de la
population actuelle de cette tranche d’âge [3]. 

Figure 1: Pyramide des âges 2013 et projection en 2070, hypothèse moyenne.
INSEE, 2016
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B. Situation démographique du Bessin Pré-Bocage

Figure 2 :  territoire du Bessin-Pré-Bocage et de ses différents cantons. 

Le Bessin Pré-Bocage est un territoire du département du Calvados regroupant
dix cantons, soit 212 communes, avec 120 000 habitants.

• Bessin : Isigny sur Mer, Trévières, Bayeux, Ryes, Creully, Tilly sur 
Seulles, Balleroy 

• Pré-bocage : Caumont l'Eventé, Villers-Bocage et Aunay-sur-Odon. 

Cette population est surtout rurale (70%) avec 70 hab/km² contre 120 hab/km² dans
le Calvados en moyenne. 

Le Bessin Pré-Bocage est un territoire qui présente dans son ensemble une
population plus âgée que le reste du département du Calvados, mais de façon assez
inégale : le Bessin, situé en bord de mer, ce qui explique son côté attrayant pour des
personnes  retraitées,  est  un  territoire  déjà  âgé  et  qui  devrait  connaître  un
vieillissement important d’ici à 2050 selon l’INSEE, alors que le Pré-Bocage est lui un
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des territoires les plus jeunes du département, et sur lequel le vieillissement devrait
être le moins marqué d’ici à 2021. [4]

Les  projections  concernant  l’évolution  de  la  population  âgée  prévoient  un
nombre de personnes de plus de 75 ans qui va être proche de doubler entre 2015 et
2025, passant de 11400 à une estimation de 19900 en 2025.

C. L’offre de soins :

1. La région Normandie :

En 2016,  la  densité  médicale  concernant  les  praticiens  en  activité  était  de
263,9 médecins pour 100 000 habitants ; soit une baisse de 1,9 % constatée depuis
2007, alors que dans le même temps la densité globale dans la région augmentait
elle  de  près  de  10 % sur  la  même période  pour  atteindre  366/100  000 ;  ce  qui
correspond à une forte augmentation du nombre de médecins ayant pris leur retraite
dans l’intervalle et non remplacés. 

Cette baisse de la démographie se fait aux dépens de la médecins générale,
avec une densité de 128/100 000, alors que la densité des spécialités augmente elle
en moyenne (+10,9 % pour les spécialités médicales et +12,1 % pour les spécialités
chirurgicales). Et parmi cette baisse, l’essentiel concerne l’activité libérale (-16,3%)
alors que l’activité salariée se maintient (-3,1%). 

Et cette tendance devrait se prolonger dans les années à venir, l’âge moyen
des généralistes dans la région étant de 52 ans, avec 29 % de plus de 60 ans pour
seulement 15,6 % de moins de 40 ans. [5]

2. Le Calvados en général :

Selon les chiffres du Conseil  National  de l’Ordre des Médecins (CNOM),  le
nombre  de  généralistes  en  activité  dans  le  département  du  Calvados  devrait
connaître  une légère  augmentation,  passant  de  973 généralistes  en  2007 à  994
projetés en 2018 ; contrairement aux deux autres départements de l’ancienne Basse-
Normandie, qui eux devraient connaître selon ces même projections une diminution
de 6 % (Manche) à 13 % (Orne) du nombre de médecins généralistes ; alors que
dans les trois départements, le nombre de spécialistes devrait montrer une hausse.
[6]
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3. Le PSLA d’Isigny/Mer

Le PSLA d’Isigny/Mer, qui est un pôle adhérent à la charte de soins prévue par
la loi Hôpital,  Patients, Santé et Territoires (HPST) du 21/07/2009 [7] regroupe un
total  de 19 professionnels  de santé,  dont  5  médecins généralistes  pour  4  temps
pleins  médicaux,  deux  cabinets  infirmiers  (7  infirmiers  au  total),  trois
kinésithérapeutes, deux orthophonistes, une podologue, une diététicienne. Il héberge
également une consultation avancée d’addictologie de l’hôpital de Bayeux, ainsi que
les  locaux  du  Service  de  Soins  Infirmiers  À  Domicile  (SSIAD).  Sont  également
hébergées  des  consultations  de  médecine  du  travail  une  fois  par  mois,  par  un
médecin du travail ainsi qu’une infirmière. Une fois par semaine se tient également
une permanence d’une association de services à domicile.

Ce pôle de santé s’inscrit dans une démarche territoriale, en étant rattaché au
Groupement de Coopération Sanitaire (GCS) de Bayeux, dont le rôle sera évoqué ci-
dessous.

4. Le GCS « Accompagner et Soigner ensemble dans le Bessin-Pré-Bocage ».

Les  professionnels  de  santé  tant  libéraux  qu’hospitaliers,  dans  un  premier
temps  du  seul  Bessin  puis  secondairement  avec  ceux  du  Pré-Bocage,  se  sont
assemblés en un Groupement de Coopération Sanitaire.

Ce  groupement  présente  plusieurs  objectifs :  il  permet  d’offrir  un  panel  de
formations aux divers professionnels, médicaux et paramédicaux, qui adhèrent à ce
GCS ; il offre également une coordination des parcours de soins, notamment du fait
d’un siège géographique abritant aussi les locaux du Centre Local d’Information et de
Coordination gérontologique (CLIC) et de la Méthode d’Action pour l’Intégration des
services d’aide et de soins dans le champ de l’Autonomie (MAIA), ce qui permet une
transmission d’information plus aisée ; et également en étant support du Réseau de
Santé du Bessin, qui propose des actions dans différents secteurs de soins tels la
diabétologie, l’addictologie… ; et enfin en travaillant à renforcer l’offre de soins, et
notamment celle alternative au milieu hospitalier.

II - Le vieillissement, la fragilité, la dépendance.

A. Vieillissement

Le vieillissement correspond à l’ensemble des processus physiologiques
et psychologiques qui modifient la structure et les fonctions de l’organisme à partir de
l’âge  mûr.  Il  est  la  résultante  des  effets  intriqués  de  facteurs  génétiques
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(vieillissement  intrinsèque)  et  de  facteurs  environnementaux  auxquels  est  soumis
l’organisme tout au long de sa vie. Il s'agit d'un processus lent et progressif qui doit
être distingué des manifestations des maladies. L'état de santé d'une personne âgée
résulte habituellement des effets du vieillissement et des effets additifs de maladies
passées (séquelles), actuelles, chroniques ou aiguës.

B. Fragilité

Le  concept  de  fragilité  est  un  concept  émergent  en  gériatrie.  En  2011,  la
Société Française de Gériatrie et Gérontologie a adopté la définition suivante de la
fragilité : 

« La fragilité est un syndrome clinique. Il reflète une diminution des capacités
physiologiques de réserve qui  altère les mécanismes d’adaptation au stress.  Son
expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques,
sociaux,  économiques  et  comportementaux.  Le  syndrome  de  fragilité  est  un
marqueur  de  risque  de  mortalité  et  d’événements  péjoratifs,  notamment
d’incapacités,  de  chutes,  d’hospitalisation  et  d’entrée  en  institution.  L’âge  est  un
déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à lui seul ce syndrome. La prise
en  charge  des  déterminants  de  la  fragilité  peut  réduire  ou  retarder  ses
conséquences.  Ainsi,  la  fragilité  s’inscrirait  dans  un  processus  potentiellement
réversible » [8]

Elle  est  souvent  décrite  en  utilisant  les  critères  de  Fried [9]:  perte  de  poids
involontaire, épuisement ressenti par le patient, vitesse de marche ralentie, baisse de
la force musculaire, sédentarité. On considère un individu « fragile » s’il présente trois
ou plus de ces critères, et pré-fragile en présence d’un ou deux de ceux-ci. 

C. Fragilité de la personne âgée

On distingue schématiquement 3 catégories de personnes âgées : 

• Les personnes âgées en bonne santé, qui peuvent présenter certaines pathologies
chroniques sans que celles-ci n’affectent leur fonction physique ou leur qualité de vie.
Cette population représente 50 à 60 % des sujets âgés de plus de 60 ans [10]

• Les personnes âgées dépendantes : celles qui ont des incapacités pour faire les
actes de base de la vie quotidienne (s’alimenter, marcher, s’habiller, se laver, aller
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aux toilettes, être continent). Cet état de dépendance chez la personne âgée est très
difficile à inverser. Ces personnes représentent environ 10 % de la population âgée
de 65 ans et plus, mais elles constituent également la grande majorité des patients
vus dans les services de gériatrie.

• Les 30 à 40 % restants sont les personnes âgées fragiles ; qui se répartissent en
30 % environ de sujets pré-fragiles et 10 % de sujets fragiles selon les critères de
Fried. Ces personnes âgées fragiles ont des besoins médicaux parfois importants et
non satisfaits car elles ne sont pas fréquemment connues des services de soins. 

Figure 3 : Le vieillissement selon Bouchon, 1984

D. Autonomie et dépendance.

L’autonomie est définie par la capacité à se gouverner soi-même et par le droit
d’une personne à choisir elle-même l’orientation de ses actes. Elle présuppose la
capacité de jugement, c'est-à-dire la capacité de prévoir et de choisir, et la liberté de
pouvoir agir, accepter ou refuser en fonction de son jugement. Elle relève à la fois
des capacités et de la liberté de la personne.

La dépendance est le besoin d’assistance partielle ou totale pour accomplir les
actes de la vie quotidienne, qu’ils  soient  physiques, psychiques ou sociaux, et  la
difficulté à s’adapter à son environnement.
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Les causes de la dépendance sont multiples ; et toutes les maladies peuvent
être des causes de survenue ou d’aggravation de la dépendance. De fait, on met
souvent en évidence chez le sujet âgé plusieurs causes intriquées de dépendance ;
et c’est ce qui fait la gravité de la situation. [11]

E. Évaluation de la dépendance.

Il est important de pouvoir évaluer cette dépendance, qui est un problème 
complexe, afin de pouvoir proposer des prises en charge adaptées à celle-ci. Ces 
évaluations peuvent également permettre d’évaluer dans le temps l’évolution de la 
dépendance de la personne, par la répétition des tests et une observation de leur 
évolution dans le temps. 

Ces échelles peuvent être pluridimensionnelles, ou axées sur certains éléments en 
particulier. 

Parmi ces échelles, on peut citer, parmi les plus utilisées :

• Les échelles ADL et IADL, qui évaluent la capacité à réaliser les actions de la vie 
courante ainsi que les activités courantes demandant l’usage d’instruments. 
• La grille Autonomie Gérontologique Groupe Iso Ressources (AGGIR) ; qui sert 
également de référence pour l’attribution de l’Allocation Personnalisée d’Autonomie 
(APA)
• L’indice de Karnofsky, utilisé pour décrire l’état général d’un malade
• Le Get up and go test, qui évalue la marche et le risque de chutes.
• Le Mini Nutritional Assessment, qui évalue le statut nutritionnel. 
• Le Geriatric Depression Scale (GDS) et le Mini-GDS, qui évaluent la thymie de la 
personne âgée.
• Le Mini Mental Status (MMS), qui évalue les fonctions cognitives.
• Le test de l’horloge, qui sert également à évaluer les fonctions cognitives
• Le test des 5 mots de Dubois, qui comme les deux précédents sert à évaluer les 
fonctions cognitives.

F. Le rôle du médecin généraliste

La définition de la médecine générale, qui a évolué au fil du temps, a toujours 
accordé une part importante à la coordination dans le médecin généraliste, en disant 
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avec une première définition en 1974 par le groupe de Leeuwenhorst [12] qu’il devait 
inclure en plus des facteurs physiques et psychologiques les facteurs sociaux dans 
sa démarche ; et qu’il devait également inclure dans sa pratique une collaboration 
avec des collègues médicaux et non médicaux.

Cette définition a évolué en 2002 avec la dernière définition du médecin 
généraliste établie par la World Organization of National Colleges, Academies and 
Academic Associations of General Practionners/ Family Physicians (WONCA) [13], 
qui comprend onze critères :

1- Premier contact habituel avec le système de soin, permettant un accès ouvert et 
non limité aux usagers, prenant en charge tous les problèmes de santé, 
indépendamment de l’âge, du sexe, ou de toute autre caractéristique de la personne 
concernée.
2- Utilisation efficiente des ressources du système de santé, à travers la coordination 
des soins et la gestion du recours aux autres spécialités.
3- Approche centrée sur la personne, dans ses dimensions individuelle, familiale et 
communautaire.
4- Mode de consultation personnalisée à travers une relation Médecin/Patient 
privilégiée.
5- Responsabilité de la continuité des soins dans la durée selon les besoins du 
patient.
6- Démarche décisionnelle spécifique, déterminée par la prévalence et l’incidence 
des maladies dans le contexte des soins primaires.
7- Prise en charge simultanée des problèmes de santé aigus ou chroniques de 
chaque patient.
8- Intervention au stade précoce et non différencié du développement des maladies, 
pouvant requérir une intervention rapide.
9- Développement de la promotion et de l’éducation de la santé.
10- Responsabilité spécifique en terme de santé publique.
11- Réponse globale aux problèmes de santé dans leurs dimensions physique, 
psychologique, sociale, culturelle et existentielle. 

Les premiers points parmi ces onze critères en font non seulement le premier 
interlocuteur à l’entrée dans le système de secours, mais également le coordinateur 
du parcours une fois que la personne a fait son entrée dans le parcours de soins.
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III – Le maintien à domicile

A. Historique

Le maintien à domicile est une problématique relativement récente de notre 
société, qui n’est apparue que dans la seconde moitié du XXè siècle. Sa première 
réelle apparition dans le débat public fut à l’occasion de la publication du rapport de 
la Commission d’Étude des Problèmes de la Vieillesse, présidée par Pierre Laroque 
(qui fut directeur général de la Sécurité Sociale française dans l’après-guerre). [14] 
Ce rapport constitue le point de départ de nombreuses politiques publiques en 
rapport avec la prise en charge de la dépendance de la personne âgée, alors que 
cette problématique restait avant à la seule charge des familles, dans une société où 
l’organisation familiale et religieuse était différente, et où les institutions dédiées 
étaient rares. Afin de permettre ce maintien à domicile, il existe plusieurs type 
d’aides, matérielles ou financières. 

B. Les aidants de l’entourage

En  France,  de  nombreuses  personnes,  notamment  âgées,  mais  aussi  en
situation de handicap, bénéficient de l’aide d’une personne de leur entourage. Ainsi,
en 2013, l’Agence Nationale de l’Évaluation et de la qualité des établissements et
Services sociaux et Médico-sociaux (ANESM) estimait à 8,3 millions de personnes de
plus de 16 ans le nombre total de personne agissant comme aidants d’une personne
de leur entourage, dont 4,3 millions aidant des personnes de plus de 60 ans [15]. Ces
aidants sont souvent des femmes (57%), des membres de la famille (79%), et le plus
souvent  le  conjoint  (44%).  Ce chiffre  monte  même à  80 % des  aidants  pour  les
personnes de plus de 60 ans vivant en couple. Cette relation d’aide est parfois vécue
comme  une  charge  par  les  aidants  eux-même,  et  elle  devient  alors  un  facteur
d’épuisement qui joue sur leur santé, aussi bien physique que psychologique. Ainsi,
74 % des aidants de personnes souffrant d’une maladie d’Alzheimer ou apparentée
déclarent que la maladie de la personne aidée a un retentissement sur leur propre
santé morale et/ou physique. [16, 17]

C. L’Allocation Personnalisée Autonomie (APA)

La loi du 24 janvier 1997 met en place une première aide financière spécifique
au maintien à domicile, la Prestation Spécifique Dépendance (PSD). Celle-ci vient se
substituer à l’Allocation Compensatrice pour Tierce Personne (ACTP) qui était plus
particulièrement destinée aux adultes handicapés nécessitant une assistance pour
leur vie quotidienne, indépendamment de leur âge.
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La PSD se voit remplacée selon la loi du 20 juillet 2001 [18] par l’APA, une
nouvelle  aide  délivrée  sous  conditions  d’âge  (60  ans),  de  résidence  et  de
dépendance.  Celle-ci  est  évaluée par  la  grille  AGGIR ;  qui  définit  six  niveaux  de
dépendance dits  « Groupes  Iso-Ressources »  (GIR) ,  allant  de GIR 1  (personnes
confinées au lit et présentant une altération importante des facultés mentales) à GIR
6 (personnes autonomes pour tous les actes de la vie courante). Peuvent bénéficier
de l’APA les personnes classées GIR 4 ou inférieur. 

D. Les Services de Soins Infirmiers A Domicile (SSIAD)

En 1981 sont créés les SSIAD [19], services de soins à domicile destinés aux 
plus de 60 ans, ou au moins de 60 ans atteints de pathologies chroniques 
invalidantes ou de handicap. Ils visent à apporter une aide au maintien à domicile de 
ces personnes, notamment par l’accomplissement d’actes essentiels de la vie 
quotidienne dont la personne n’est plus capable par elle-même. Entre 1983 et 1986, 
les lois de décentralisation confient la responsabilité des SSIAD aux départements. 

Ces services nécessitent une prescription médicale, ainsi qu’une évaluation de 
la personne par une infirmière coordinatrice. En fonction de cette évaluation, la 
personne pourra bénéficier de soins techniques, accomplis par des infirmières, ou de 
nursing, accomplis par des aides soignantes.

Un dossier de soins est établi, qui permet la communication entre les équipes 
du SSIAD et les autres intervenants, qu’il s’agisse de la famille ou de professionnels 
de santé libéraux notamment. 

E. Les dispositifs de coordination.

1. Les Centres Locaux d’Information et de Coordination gérontologique (CLIC)

En l’an 2000 sont créés les CLIC [20],  pour répondre à un besoin de 
coordination. Ils sont à la fois des centres d’information, où les usagers peuvent se 
renseigner sur l’ensemble des services disponibles à proximité de leur domicile ; et 
des espaces ou les personnes âgées ou leurs familles peuvent obtenir des aides 
liées à leur prise en charge (aides financières, services à la personne, accueil dans 
les établissements…).

Ces CLIC visent à associer une proximité vis-à-vis des personnes, un accès 
facilité aux droits pour chacun, et une mise en réseau entre les professionnels 
concernés.

Il existe trois niveaux de CLIC :
• Niveau 1 : missions d’accueil, d’information, d’écoute et de soutien aux familles. 
Pour être habilité, le CLIC doit disposer d’un local de permanence et d’un standard 
téléphonique.
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• Niveau 2 : en plus de ce qui est accompli au niveau 1, le CLIC niveau 2 organise 
des missions d’évaluation des besoins et d’élaboration d’un plan d’aide personnalisé. 
Il propose une gamme partielle de services, par exemple des groupes de paroles. 

• Niveau 3 : tout en continuant à accomplir les missions des deux niveaux 
précédents, le CLIC niveau 3 met en œuvre les plans d’aide et le suivi. Il aide les 
personnes âgées à constituer leurs dossiers de prise en charge. Il organise 
l’intervention des services d’aide à domicile et de soins infirmiers à domicile, l’accueil 
de jour, le portage de repas, les aides techniques, les travaux d’aménagement du 
domicile, notamment.

2. La méthode d’action pour l’intégration des services d’aide et de soins dans le 
champ de l’autonomie (MAIA).

Depuis 2009, dans le cadre du troisième plan Alzheimer, ont été lancées des 
expérimentations MAIA (acronyme qui signifiait initialement Maison pour l'Autonomie 
et L'Intégration des malades Alzheimer avant d’être modifié en 2013 pour adopter sa 
signification actuelle, moins restreinte dans le champ des personnes concernées) 
méthode visant à intégrer au sein d’un même parcours les services d’aide et de soins
pour les personnes âgées de plus de 60 ans en perte d’autonomie. Ces  
expérimentations se sont étendues, et actuellement, 98 % du territoire français est 
couvert part un réseau MAIA ; dont le cadre légal a été défini précisément par la loi 
du 28 décembre 2015 [21]. 

Ce dispositif permet notamment, dans les cas complexes de personnes âgées 
fragiles et n’ayant pas d’entourage proche pouvant gérer les démarches dont la 
personne n’est plus capable elle-même, de faire intervenir un gestionnaire de cas. 
Celui-ci est un professionnel de la santé ; en effet, cela peut être de formation un 
infirmier, un ergothérapeute, un psychologue, ou encore un travailleur social. Son rôle
est d’aider à établir un plan de soins et services individualisé adapté à la personne 
aidée ; souvent en collaboration avec les professionnels du secteur gérontologique, 
sanitaire, social et médico-social.

Cette méthode repose sur les infrastructures déjà existantes (hôpitaux, CLIC, 
Conseils Généraux, accueil de jour, Maison Départementale des Personnes 
Handicapées (MDPH), ou associations), et vise, plus que la coordination des soins, à
aller vers un nouveau concept, celui d’intégration des soins, pour partager entre les 
différents acteurs les actions et leurs responsabilités. 

F. La loi relative à l’Adaptation de la Société au Vieillissement 

Le premier janvier 2016 est entrée en vigueur la loi sur l’Adaptation de la 
Société au Vieillissement (ASV) [21], qui introduit plusieurs mesures en faveur de la 
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préservation de l’autonomie et du maintien à domicile des personnes âgées, 
financées par une taxe nouvelle, la contribution additionnelle de solidarité pour 
l’autonomie (CASA), prélevée sur le montant des pensions de retraite, invalidité et 
préretraites. Cette loi introduit notamment une révision de l’APA afin de mieux 
répondre aux besoins (par une revalorisation des plafonds nationaux des plans 
d’aide) tout en limitant la participation financière des bénéficiaires. Elle introduit 
également un statut spécifique de « proche aidant » pour les aidants familiaux, ainsi 
qu’un « droit au répit » qui donnera à l’aidant les moyens de prendre du repos. 

Une autre mesure proposée aux personnes âgées est la désignation d’une 
personne de confiance quand elles sont résidentes d’un établissement médico-social 
où lorsqu’elle font appel à un service médico-social, là où ce droit était auparavant 
limité à l’hospitalisation. Dans la logique des directives anticipées pour les situations 
de fin de vie, cette loi permet également la rédaction d’un mandat de protection 
future, visant à protéger la personne, ses biens, ou les deux, pour le cas où la 
personne ne pourrait plus pourvoir seule à ses intérêts. 

IV - Le programme PAERPA

A. Législation

La  loi  n°  2012-1404  du  17  décembre  2012  de  financement  de  la  sécurité
sociale  pour  2013  [22]  a  introduit  l’expérimentation  de  projets  pilotes  mettant  en
œuvre de nouveaux modes d'organisation des soins destinés à optimiser le parcours
de santé des personnes âgées en risque de perte d'autonomie. 

Cette  loi  permet,  dans  le  cadre  de  ces  expérimentations,  la  transmission
d’informations  relatives  à  leur  état  de  santé,  à  leur  situation  sociale  ou  à  leur
autonomie  entre  professionnels  de  santé  et  professionnels  chargés  de
l’accompagnement social, sous réserve de l’accord du patient. Cette modification en
en  effet  indispensable  au  fonctionnement  du  dispositif,  mais  aurait  été  illégale
préalablement à cette disposition.

B. Les programmes pilotes

Le  PAERPA a  été  déployé  en  deux  phases  successives ;  lors  du  premier
déploiement  du parcours  de soins,  deux vagues ont  eu lieu en Septembre 2013
((Centre,  Lorraine,  Midi-Pyrénées,  Pays-de-la-Loire,  Paris)  et  Janvier  2014
(Aquitaine, Bourgogne, Limousin, Nord-Pas-de-Calais).  , puis une extension en 2016
a eu lieu une extension afin de couvrir au minimum un territoire par région. C’est à
cette  occasion  que  le  ce  dispositif  est  expérimenté  dans  le  Bessin  Pré-Bocage,
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territoire retenu pour l’expérimentation en Normandie, concernant 14600 personnes
âgées [23]

Leur objectif est, sur le plan individuel, d’améliorer la qualité de vie des 
personnes  âgées  et  celle  de  leurs  aidants  et,  sur  le  plan  collectif,  d’améliorer
l’efficience de leur prise en charge dans une logique de parcours de soins. [24]

Cette expérimentation est réalisée avec pour objectif de parvenir à 5 actions 
clés : 

• Renforcer le maintien à domicile
• Améliorer la coordination des intervenants et des interventions
• Sécuriser la sortie d’hôpital
• Éviter les hospitalisations inutiles
• Mieux utiliser les médicaments
Elle se déroule avec un partenariat de multiples agences publiques, qui 

travaillent ensemble pour parvenir à concevoir, évaluer et améliorer le projet :

• Des services du ministère chargé de la santé
• La Haute Autorité de Santé (HAS)
• La caisse nationale de l’assurance maladie des travailleurs salariés 

(CNAMTS) et la caisse nationale de l’assurance vieillesse des travailleurs salariés 
(CNAVTS)

• La caisse nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA)
• L’agence nationale d’appui à la performance des établissements de santé et 

médico-sociaux (ANAP). 
• L’agence des systèmes d’information partagés de santé (ASIP Santé)
• L’institut de recherche et de documentation en économie de la santé (IRDES)
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Figure 4 : les territoires PAERPA, anciens et nouveaux territoires
d’expérimentation.

C. Objectifs

L’objectif  du PAERPA, comme d’autres programmes similaires avant  lui,  est
d’optimiser l’efficience des soins. Les personnes âgées et leur prise en charge sont
un enjeu décisif dans ce sens, puisqu’elles représentent entre un quart et la moitié
des dépenses de santé, dans un pays qui présente la troisième plus forte dépense de
santé par habitant de l’OCDE [25]

Avec l’extension de l’expérimentation du parcours PAERPA à un territoire par
région,  le  cahier  des  charges  a  été  redéfini  avec  plus  de  précision  [26].  Ce
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programme cible les personnes de 75 ans et plus vivant sur les territoires pilotes, et
dont  l’autonomie  est  susceptible  de  se  dégrader  pour  des  raisons  médicales  ou
sociales. 

Il poursuit trois objectifs essentiels :

•  améliorer  la  qualité  de  vie  des  personnes  et  de  leurs  aidants,  en
réduisant le recours à l’hospitalisation et la durée des hospitalisations complètes ainsi
qu’en  améliorant  les  conditions  de  prises  en  charge  des  personnes  âgées
hospitalisées ; 

• adapter les pratiques professionnelles au parcours de santé des 
personnes âgées en risque de perte d’autonomie c'est-à-dire à la transversalité et à 
la coordination des acteurs ; 

• créer les conditions favorables à la transversalité et à la coordination 
des acteurs. 

La démarche promeut une action en amont du risque de perte d’autonomie en 
agissant notamment sur les quatre motifs majeurs d’hospitalisation de la personne 
âgée : 

• dépression ; 
• iatrogénie médicamenteuse ; 
• dénutrition ; 
• chutes. 

D. Les différents acteurs du PAERPA

Les acteurs du PAERPA se divisent en trois grandes catégories : 

• Le patient, à qui on demandera dans la mesure du possible ses préférences
sur ce qui concerne sa prise en charge ultérieure ; mais aussi son ou ses aidants, si
le patient s’avère être dans l’incapacité d’exprimer sa volonté. 

• Les professionnels de santé libéraux :
- le médecin généraliste, qui est le référent du Plan Personnalisé de 

Soins (PPS) ; en effet, il n’est pas possible d’en établir un sans son accord et sa 
participation.

- un infirmier libéral (ou de SSIAD)
- un kinésithérapeute
- un pharmacien

• La Coordination Territoriale d’Appui (CTA), qui permet de disposer de temps
médicaux et paramédicaux supplémentaires. Ainsi,  la CTA de Bayeux propose les
services des professionnels suivants :

- Gériatre à hauteur de 0,2 Équivalent Temps Plein (ETP)
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- Ergothérapeute 0,4 ETP
- Assistante Sociale 1 ETP
- Podologue 0,1 ETP
- Infirmière 1 ETP
- Coordinatrice Adminitrative 1 ETP
- Secrétaire 0,5 ETP

E. Mise en place du parcours de soins PAERPA.

La décision de proposer ou non l’inclusion dans une démarche PAERPA des
patients  se fait  par  une concertation entre  le médecin  traitant,  l’infirmière libérale
et/ou  le  kinésithérapeute,  qui  ensemble  représentent  la  Coordination  Clinique  de
Proximité (CCP). 

Le parcours PAERPA passe par l’établissement d’un PPS. Ce document vise à
aider les professionnels de santé à organiser la prise en charge des personnes, par
une analyse concertée des problèmes identifiés, et la prise en compte des attentes
des patients.  Le modèle du PPS utilisé selon les territoires pilotes peut varier en
fonction des besoins locaux ; cependant, afin d’harmoniser les pratiques et de faciliter
la mise en place de cet outil, la HAS a proposé un modèle de PPS [27]. 

Le mode de réalisation du PPS varie selon les territoires pilotes : dans certains,
comme sur le PSLA d’Isigny/Mer, il est réalisé en autonomie par les membres de la
CCP ;  dans  d’autres ,  la  CTA  est  force  de  proposition  avec  une  relecture  et
adaptation ultérieure par le médecin traitant du patient. Ce PPS ouvre droit à une
rémunération  de  la  part  de  la  CPAM,  qui  est  répartie  entre  les  différents
professionnels se réunissant en CCP.

Ce  parcours  de  soins  permet  également  une  rémunération  du  temps  de
coordination des acteurs : ainsi, la Sécurité Sociale rémunère à hauteur de 100€ les
professionnels participant  à la CCP, la somme se répartissant  entre les différents
professionnels.

F. Première évaluation qualitative au niveau national

En mai 2017, la Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des
Statistiques (DREES) publie un premier rapport d’évaluation du PAERPA dans les
premiers territoires pilotes du PAERPA. 

Ce rapport relève que l’un des apports du programme PAERPA réside dans le
décloisonnement des différents acteurs du parcours de soins ; qui sont souvent, par
le  biais  de cette expérimentation,  amenés à faire  connaissance les uns avec les
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autres, ce qui n’était souvent pas le cas alors même qu’ils travaillent dans le même
secteur tant sur le plan de l’activité que de la géographie.

Il  en  ressort  également  un  besoin  d’articulation  de  ce  programme  plus
important avec les filières déjà existantes : par exemple les filières de Groupement
Hospitalier de Territoire (GHT) à l’hôpital et le PAERPA ; ou encore des filières qui
vont vers un but commun comme la MAIA et le PAERPA. 

Le  PPS  lui  apparaît  servir  deux  rôles :  une  coordination  entre  les
professionnels, ce qui était attendu ; mais également un moyen de solliciter la CTA
pour activer la mise en place de services auprès des patients fragilisés. 

En revanche, parmi les  points négatifs, le rapport de la DREES pointe une
difficulté d’intégration de la démarche PAERPA à l’hôpital,  où seul  deux types de
services de soins se l’approprient réellement : la gériatrie et les urgences. Elle note
également  que  les  systèmes  d’information  collaboratifs  ont  constitué  une  part
importante du budget de l’expérimentation, pour des résultats insatisfaisants ainsi
que  des  délais  très  longs  à  l’usage.  De  même,  le  développement  de  l’outil
informatique pose question : peuvent être envisagés soit un logiciel générique mais
peu  adapté  aux  besoins  locaux,  soit  un  développement  très  localisé  mais  qui
deviendrait difficile à articuler avec d’autres programmes. [28] 

G. Le parcours PAERPA sur le territoire du Bessin Pré-Bocage.

Les patients se voient proposer une inclusion dans le parcours PAERPA en
fonction  de  différents  critères.  Dans  l’expérimentation  menée  sur  le  territoire  du
Bessin-Pré-Bocage, ils doivent présenter deux critères parmi ceux listés, à savoir : 

- Une pathologie non stabilisée
- Une polypathologie (définie comme la présence de trois ou plus pathologies

chroniques), ou une insuffisance d’organe (cœur, poumons, reins) sévère, ou encore
une polymédication (10, ou plus, traitements)

- Au moins une hospitalisation en urgence dans les six derniers mois.
- Un grand nombre d’intervenants (sans définition du grand nombre).
- Une restriction de ses déplacements.
-  Des  troubles  cognitifs,  thymiques,  comportementaux  (dont  des  addictions

éventuelles) ne lui permettant pas de gérer son parcours de santé, ou mettant en
difficulté l’aidant ou l’entourage du patient.

-  Des  problèmes  d’ordre  socioéconomique  (isolement,  faibles  ressources,
conditions d’habitat)

- Des problèmes d’accès aux soins ou d’organisation des soins.

S’ils  présentent  deux  de  ces  critères,  le  médecin  traitant  peut  se  poser  la
question de la nécessité d’un PPS pour ces patients,  et  s’il  pense qu’il  y a cette
nécessité, il peut le proposer au patient, qui a le choix d’accepter ou de refuser cette
entrée dans le parcours de soins PAERPA. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES

I – Type d’étude

Une  étude  descriptive  a  été  réalisée  sur  l’ensemble  des  patients  inclus  dans  le
parcours de soins PAERPA jusqu’à la fin du mois de février 2018. Les données ont été
collectées auprès des médecins généralistes du PSLA d’Isigny/Mer ainsi  que de la CTA
située à Bayeux.

II – Recueil de données

Ont  été  recueillis  pour  analyse  l’ensemble  des  PPS  réalisés  dans  le  PSLA
d’Isigny/Mer depuis le lancement du parcours PAERPA, jusqu’à la date du 28 février 2018.  
Ces PPS étaient anonymisés avec simplement le sexe du patient mentionné en lieu et place
de son nom, et son année de naissance conservée seule, sans mention du jour ou du mois.
Ont également été retirés les noms des médecins traitants et autres professionnels de santé
impliqués dans les parcours de soins des patients. 

III – Analyse

Les informations recueillies sur les PPS ont été regroupées par thématiques : 
professionnel initiant la démarche du PPS, aidants à domicile avant l’inclusion, motif 
d’inclusion, critères permettant la proposition de l’inclusion, préférences des patients, 
et enfin les propositions du plan de soins. Ces propositions ont été regroupées en 
grandes thématiques, suivant autant que possible les grands axes d’action du 
PAERPA définis par les motifs majeurs d’hospitalisation de la personne âgée.

Les graphiques ont été réalisés avec le logiciel LibreOffice Calc. 
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RÉSULTATS

I – Caractéristiques de la population.

27 PPS ont été réalisés dans le PSLA d’Isigny/Mer entre avril 2017 et février
2018. La population étudiée se compose de 8 hommes pour 17 femmes, et deux
personnes dont le sexe n’était pas précisé sur le PPS.

L’âge  moyen  des  personnes  inclues  était  lui  de  85,9  ans,  soit
approximativement 85 ans et 10 mois, avec  pour plus jeune âge à l’inclusion 76 ans,
et un patient le plus âgé ayant 100 ans. 

II – Initiation du parcours PAERPA

L’origine de la demande de PPS émanait  dans la grande majorité  des cas
(22/25)  qui  mentionnaient  cette  information  du  médecin  traitant,  avec  l’infirmière
libérale la présentant dans deux cas, et une personne extérieure non précisée dans
un cas. Deux PPS n’étaient pas renseignés quant à la personne à l’origine de la
demande d’entrée dans ce parcours de soins.

III – Intervenants avant l’initiation du parcours PAERPA

Les  patients  inclus  dans  le  parcours  PAERPA  bénéficiaient  tous  de
l’intervention  d’aidants  dans  leur  prise  en  charge.  Au  premier  rang  de  ces
professionnels impliqués vient l’infirmière, qui intervient dans la prise en charge de 24
des  27  patients,  devant  les  aides  à  la  personne  chez  14  patients,  le  masseur-
kinésithérapeute chez 6 patients.  Le pharmacien, lui,  est noté comme intervenant
chez  3  patients,  et  une  personne  âgée  bénéficie  des  services  du  SSIAD.  En
revanche,  aucun patient  en  HAD n’a  été  inclus  dans  ce  parcours  de  soins.  Les
intervenants  étaient  souvent  multiples  chez  les  patients :  4  patients  comptaient  3
intervenants différents, 13 en comptaient 2, et 10 en comptaient un seul.
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Figure 5 : répartition des aidants à domicile avant inclusion.

IV – Motif d’inclusion dans le parcours PAERPA

La cause majoritaire d’inclusion dans le parcours PAERPA est celle du maintien
à domicile,  cité comme motif  d’inclusion chez 26 des 27 patients inclus.  Derrière
suivent l’accompagnement (7 patients), les conseils d’hygiène et de vie (6 patients),
le retour à domicile (3 patients), un besoin d’évaluation globale (2 patients), et chez
un  patient  l’accès  à  des  services  médicosociaux.  En  revanche,  plusieurs  motifs
proposés sur le PPS n’ont jamais été cités : l’accès aux droits, l’accompagnement
pour l’entrée dans une structure, l’accès et organisation à un parcours de santé, une
coordination des intervenants dans le cadre d’une prise en charge pluridisciplinaire,
ou encore la prise en charge de la fin de vie. 

Le mode d’entrée dans le parcours PAERPA, lui, se fait de façon largement
majoritaire de façon anticipée (20 cas), pour 4 de façon semi-urgente, et aucun dans
l’urgence. Trois PPS n’ont eux pas été renseignés sur ce point. 
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Figure 6 : Importance relative des motifs d’entrée dans le parcours PAERPA

V – Critères d’inclusion. 

Les patients inclus devaient, pour l’être, présenter au moins deux des critères
définis  dans  le  PPS.  On  observe  qu’en  pratique  ils  en  présentaient  souvent
davantage : un seul patient présentait 2 des critères, quand 6 en comptaient 3, 8 en
comptaient 4, 7 en présentaient 5 et 5 en rassemblaient 6, sur huit critères possibles. 

Nombre de critères d'inclusion présentés par les patients

2 critères
3 critères
4 critères
5 critères
6 critères

Figure 7 : nombre de critères d’inclusion présentés par les patients.

Les critères sur lesquels les patients étaient inclus étaient eux très divers. Au
premier rang on retrouve la restriction des déplacements, chez 22 patients sur les 27
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étudiés ; suivent ensuite la polypathologie, insuffisance d’organe ou polymédication
et les troubles cognitifs, chez 21 patients ; 18 patients quant à eux présentaient une
pathologie non stabilisée. On retrouve ensuite les problèmes socioéconomiques chez
13  patients,  une  hospitalisation  en  urgence  récente  chez  11  patients,  un  grand
nombre d’intervenants chez 8 patients ; et au dernier rang, les problèmes d’accès
aux soins chez 3 patients.
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Importance des différents critères d'inclusion

Figure 8 : Importance relatives des différents critères d’inclusion.

VI – Préférences des patients

Les patients interrogés ont tous manifesté une préférence pour le maintien à 
domicile dans le cadre de leur prise en charge : sur les 27 PPS étudiés, 24 faisaient 
mention d’une préférence du patient pour le maintien à domicile, les trois autres 
n’étant pas renseignés sur ce plan, et par conséquent, aucun patient ne s’étant 
prononcé en faveur d’une autre possibilité, type entrée en institution. 

VII – Propositions du plan de soins :

Le  principal  élément  mentionné  a  été  la  prévention  de  la  iatrogénie  et
l’amélioration de l’observance, qui a été proposée pour 17 des PPS étudiés. Pour ces
actions, le professionnel de santé le plus mobilisé est l’infirmier libéral, dans 15 cas,
suivi  du médecin traitant, intervenant dans trois cas ; et enfin le pharmacien et la
famille du patient sont eux sollicités en une occasion chacun. 
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Les propositions faites sont souvent un encadrement plus important du patient
par  l’infirmier,  avec  une  augmentation  du  nombre  de  passages  quotidiens  de
l’infirmier au domicile du patient (5 fois), une dispense quotidienne du traitement par
l’infirmier (4 fois), la préparation d’un semainier (4 fois), une surveillance biologique
de la part de l’infirmier autant que du médecin, situation retrouvée 5 fois, dont 4 fois
pour la surveillance de l’INR, qui a été mentionnée de façon spécifique dans le plan
de soins en complément de la prévention de la iatrogénie de façon plus générale. La
constitution au domicile d’une boîte de médicaments sécurisée (non accessible au
patient)  a également été mise en place deux fois pour éviter les erreurs de prise
médicamenteuses.

Plusieurs autres propositions ont été faites à une reprise : Chez un patient, le
nettoyage de la paire de lunettes a été pointé comme devant être amélioré ; chez un
autre, l’épouse a été impliquée pour la distribution du traitement ; le médecin traitant
a prévu des passages plus réguliers pour s’assurer de la bonne prise des traitements
d’un patient. Enfin, l’éducation thérapeutique est présente à deux reprises, avec une
éducation  d’un  patient  à  la  gestion  de  son  INR ;  et  une  vérification  de  la
compréhension de son traitement par un autre patient assortie de conseils réguliers
est prévue. 

Le second point sur lequel se concentrent les propositions est la prévention
des chutes, présente dans 10 PPS. Les professionnels mobilisés ont été plus divers
que  pour  la  prévention  de  la  iatrogénie,  avec  6  catégories  professionnelles
impliquées, ainsi qu’une structure d’aide globale, la MAIA, chez deux patients.

Le kinésithérapeute est le professionnel le plus sollicité, à quatre reprises, pour
une  rééducation  du  patient  à  la  marche.  Le  pharmacien  est  lui  impliqué  à  trois
reprises  dans  cette  prévention,  afin  de  procurer  au  patient  des  aides  techniques
adaptées ;  notamment  un  lit  médicalisé ;  rôle  qui  vient  compléter  celui  de
l’ergothérapeute de la CTA, mobilisé à deux reprises pour une évaluation du domicile
et  des propositions d’adaptation. Le médecin traitant et  l’infirmière sont eux aussi
sollicités  deux  fois  chacun,  pour  des  actions  variées :  un  bilan  neurologique,
conseiller le recours à une téléalarme, accompagner le patient dans une limitation de
sa consommation de psychotropes, ou encore la surveillance de la tension artérielle.
Les services d’aide à la personne sont eux aussi intégrés dans cette prise en charge,
pour des soins de nursing.

La lutte contre la dénutrition est mise en avant chez six patients. Cette fois, les
mesures proposées passent par le médecin traitant à quatre reprises, l’auxiliaire de
vie  à  deux  reprises,  et  l’on  fait  également  appel  à  l’infirmier  libéral  ainsi  qu’au
gériatre, à une reprise chacun. Les proposition passent elle par une augmentation de
la fréquence des pesées (3 fois), la mise en place d’un portage des repas (2 fois), Un
bilan gériatrique, ainsi que la surveillance de l’apparition éventuelle d’escarres. 
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Le  suivi  de  pathologies  spécifiques  fait  lui  aussi  partie  des  propositions
fréquentes. On retrouve ainsi la surveillance de patients diabétiques (4 fois), pour qui
l’infirmier  libéral  est  le  seul  professionnel  mobilisé  après  la  concertation
pluridisciplinaire,  pour  des  surveillances  de  glycémie  (2  fois)  avec  passages
quotidiens chez les patients (2 fois également).

La  surveillance  de  l’évolution  de  plaies  est  également  présente  à  quatre
reprises, mobilisant à chaque fois l’infirmière, avec une sollicitation également pour le
médecin traitant, le podologue, et le chirurgien. Les propositions ont elles été variées,
adaptées  à  chaque situation :  surveillance des  œdèmes des  membres  inférieurs,
soins quotidiens et pansements, soins de pédicurie ou encore surveillance biologique
de l’éventuelle surinfection de plaies chroniques. 

Le dépistage de troubles cognitifs est présent de façon assez prévisible dans
une population cible âgée, avec quatre dépistages proposés, mettant pour chacun
d’eux le médecin traitant et le gériatre en action, avec le neuropsychologue sollicité
trois fois sur quatre également.

Enfin l’insuffisance cardiaque est la dernière pathologie chronique mentionnée
spécifiquement à plusieurs reprises (3 fois), avec des actions du médecin traitant (3
fois), de l’infirmier (2 fois) et de la famille (1 fois). Les actions proposées, chacune
une  seule  fois,  ont  été :  la  surveillance  clinico-biologique,  la  surveillance  plus
particulière  du  poids  et  des  œdèmes,  et  la  surveillance  de  la  bonne  prise  du
traitement. 

On a également retrouvé des propositions faites pour des cas spécifiques, à
une  reprise  chacun :  un  suivi  de  l’hémogramme  avec  injection  de  vitamine  B12
mensuelle par l’infirmier, des soins d’hygiène réalisés par l’infirmier également, un
patient ayant besoin d’être rassuré par l’infirmier et le médecin traitant, et un dernier
chez qui une prévention du fécalome est réalisée conjointement par l’infirmier et les
services d’aide au domicile. 
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Figure 9 : importance relative des différentes problématiques dans les propositions
du plan de soins.

VIII – Propositions du plan d’aides. 

L’analyse des propositions liées au plan d’aides des patients inclus dans le
parcours  PAERPA a  elle  aussi  permis  de  dégager  plusieurs  grands  thèmes.  Le
premier  est  la prévention des chutes (11 fois),  pour laquelle on a mobilisé 7 fois
l’ergothérapeute de la CTA , 3 fois la famille, 2 fois la MAIA, une fois le médecin
traitant, et une autre fois l’ensemble des intervenants. Les propositions faites ont été
en  premier  lieu  l’intervention  au  domicile  de  l’ergothérapeute  (6  fois),  un
réaménagement  intérieur  (3  fois)  ou  encore  l’obtention  ou  l’utilisation  d’une
téléalarme (3 fois), voire le fait d’envisager un déménagement vers un domicile plus
adapté  (2  fois).  Enfin,  on  a  proposé  à  une  reprise  d’organiser  un  passage  plus
fréquent  des divers intervenants au domicile  de la personne,  sans préciser  quels
étaient lesdits intervenants. 

L’aide au maintien d’une hygiène corporelle a été mentionnée 7 fois, faisant
intervenir en premier lieu les services d’aide à domicile (6 fois), le médecin traitant (3
fois), et l’assistant social de la CTA (1 fois). Les propositions faites ont été la mise en
place d’une aide à la toilette (6 fois), d’une aide au ménage et aux courses (1 fois),
une révision (2 fois) ou mise en place (1 fois) d’aides par le biais de l’APA. 

La prévention de l’épuisement de l’aidant principal a elle aussi été mentionnée
7 fois dans les plans d’aides. Pour ce faire, la mise en place d’une veille sociale a été
proposée 4 fois, la mise en place d’aides au ménage 2 fois et à la toilette 1 fois, une
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réévaluation du plan d’aides global une autre fois, ou encore un recours à un service
d’accueil  de  jour  gériatrique  à  Carentan,  une  fois  lui  aussi.  Les  professionnels
mobilisés dans ces démarches ont été l’infirmier libéral (4 fois), ainsi que les aides à
la personne (4 fois), le médecin traitant (3 fois) et la famille (1 fois). 

L’isolement des personnes âgées a été mis en avant comme problématique à 5
reprises. Là encore les aides sociales ont été au premier rang des réponses faites,
avec  mobilisation  de  l’assistant  social  de  la  CTA pour  permettre  à  des  patients
d’obtenir une prestation d’aide au déplacement (2 fois), une demande de révision de
l’APA faite  par  le  généraliste,  une admission  en  accueil  de  jour  avec  un  objectif
partagé de prévention de l’épuisement de l’aidant, ou un accompagnement du patient
par son médecin traitant vers une entrée en foyer logement. Une prise de contact du
médecin avec le fils d’un patient pour impliquer la famille du patient a également été
envisagée.

Une autre thématique retrouvée dans les propositions d’améliorations du plan
d’aides est commune aux actions de soins, à savoir la lutte contre la dénutrition, chez
trois patients. Pour ces actions, l’entourage des patients est le premier sollicité, avec
la famille à deux reprises, les aides à la personne à deux reprises également, et
l’infirmier  libéral,  à  une  reprise.  Comme dans  le  plan  de  soins,  on  retrouve  une
surveillance  du  poids  (2  fois)  mise  en  avant.  Les  autres  proposition  sont  une
préparation des repas par une auxiliaire de vie, un suivi des repas par la famille, ou
des échanges réguliers avec la famille du patient sur ce sujet. 

Les  autres  propositions  d’amélioration  du  plan  d’aides  faites  relèvent  de  la
protection des personnes, à quatre reprises : pour deux patients qui vivent en couple,
la MAIA est mobilisée pour réfléchir à la mise en place de mesures de protection
juridiques et d’aides à domicile ; voire, conjointement avec le médecin traitant, de
réfléchir avec les patients à l’opportunité de leur entrée en EHPAD. Les deux autres
propositions faites sollicitent l’assistant social de la CTA, avec une évaluation sociale
globale pour un patient, et un accès aux droits pour un autre, avec la mise en place
d’une protection mutuelle pour une prise en charge de ses frais de santé. 

27



Chu
te

s

Hyg
ièn

e

Épu
ise

m
en

t a
ida

nt

Is
ole

m
en

t

Dén
ut

rit
ion

Pro
te

ct
ion

 d
es

 p
er

so
nn

es
 e

t d
es

 b
ien

s
0

2

4

6

8

10

12

Figure 10 : importance relative des différentes problématiques dans les propositions
du plan d’aides

IX – Professionnels participant à la réalisation du PPS

Les  PPS  ont  été  réalisés  en  quasi-totalité  (26  sur  les  27  étudiés)  par  le
médecin  traitant  et  une  infirmière  représentant  le  cabinet  prenant  en  charge  le
patient,  un  seul  comptant  un  professionnel  en  plus,  à  savoir  le  pharmacien.  Le
kinésithérapeute, lui, n’a jamais été sollicité. 
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DISCUSSION

I – Limites et biais de l’étude

La collecte des données pour la réalisation de cette thèse descriptive s’est faite
sous la forme de recueil de PPS préalablement anonymisés par la CTA de Bayeux.
Elle  a  rassemblé  au  total  27  PPS,  soit  un  nombre  restreint  de  patients.  Ceux-ci
représentent les premiers patients inclus dans le parcours de soins PAERPA au PSLA
d’Isigny/Mer. Ce nombre de patient inclus a permis de dégager plusieurs tendances,
mais  a  pu  ignorer  plusieurs  autres  points  qu’un  échantillon  plus  important  aurait
permis de dégager, ce qui constitue une limite de cette étude. 

Une autre limite de cette étude se retrouve dans le fait que les PPS étudiés
aient  été  les  premiers  réalisés  au  PSLA d’Isigny/Mer.  De  ce  fait,  les  praticiens
concernés ont eu tendance à choisir les patients pour lesquels il était le plus simple
de se réunir de façon pluridisciplinaire, privilégiant donc les patients pour lesquels les
autres intervenants étaient également membres du PSLA d’Isigny/Mer, et n’incluant
pas  ou  moins  ceux  qui  étaient  pris  en  charge  notamment  par  d’autres  cabinets
infirmiers. De même, le territoire d’expérimentation ne recouvre que le Bessin-Pré-
Bocage ;  or,  le  bassin  de  population  couvert  par  les  personnels  médicaux  et
paramédicaux  d’Isigny/Mer  s’étend  au-delà  de  ses  limites,  du  fait  du  caractère
frontalier avec le département de la Manche. Un biais de sélection s’est donc introduit
de ce fait dans l’étude.

Un autre biais présent est lié au choix des patients inclus dans le parcours de
soins, qui est prévu pour cibler les patients qui sont en risque de perte d’autonomie
plutôt que ceux qui sont déjà dans la perte d’autonomie. Du fait de l’initiation de cette
démarche,  les premiers  patients  que les  professionnels  de santé souhaitent  faire
bénéficier des possibilités de ce projet  présentent souvent,  comme on l’a vu, des
problématiques multiples, ce qui n’est pas forcément le cas de la population ciblée
initialement.  Un  biais  de  recrutement  est  donc  induit.  Cependant,  on  ne  peut
l’affirmer,  puisque  aucune  évaluation  de  l’autonomie  des  patients  n’était  réalisée
dans le cadre de cette thèse.

II – Profil de la population étudiée

La population des patients inclus se compose comme on l’a vu de 8 hommes
pour 17 femmes et deux patients dont le sexe n’était pas précisé, soit un sex ratio de
0,47  ,  pour  un  âge  moyen  de  85,9  ans.  Ces  chiffres  sont  proches  de  la  réalité
démographique française si l’on se rapporte à la pyramide des âges en 2018 crée
d’après les chiffres de l’INSEE [1], qui projette, à 86 ans, une population de  106 000
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hommes  pour  189000 femmes,  soit  un  sex  ratio  à  0,56.  Ces  données  semblent
indiquer que l’échantillon est représentatif de la population générale française de cet
âge. 

III – Analyse des résultats

A – Circonstances d’inclusion des patients

Le principal motif d’inclusion des patients est le maintien à domicile, mis en
avant chez tous les patients à l’exception d’un seul. Ce résultat pouvait être attendu,
la problématique du maintien à domicile étant très présente dans la prise en charge
des personnes âgées ;  et  ce d’autant  plus  que les  patients  les  plus  susceptibles
d’être inclus rapidement dans cette démarche étaient probablement ceux chez qui
cette problématique était la plus pressante. 

Les autres motifs mis en avant le sont de façon nettement moins fréquente. On
retrouve l’accompagnement au second rang, chez sept patients sur vingt-sept, qui
trahit l’isolement dans lequel se trouvent les personnes âgées, ou leurs difficultés à
gérer leurs activités, qu’elles soient du quotidien ou administratives, par eux-mêmes.
Ce qui rejoint d’ailleurs le troisième motif cité par ordre de fréquence, les conseils
d’hygiène et de vie, qui sont mentionnés pour six patients, trahissant là aussi une
entrée dans la dépendance [11]. 

Les autres motifs cités, par ordre décroissant le retour à domicile, le besoin
d’évaluation et l’accès aux services médicosociaux, s’intègrent tous trois dans une
prise en charge globale du patient et le besoin de réévaluer sa situation actuelle pour
adapter l’offre d’aides et de soins à ses besoins réels.

Enfin, plusieurs motifs d’inclusion n’ont pas du tout été utilisés, probablement
en raison de la taille réduite de l’échantillon étudié qui n’a pas permis d’observer le
recours à des motifs correspondant à des situations plus rares, voire inadaptées au
parcours PAERPA (telle la prise en charge de la fin de vie) mais présentes sur le
modèle de PPS qui sert d’outil  à la PTA dans le cadre d’autres programmes pour
lesquels un outil unique a été développé. 

Concernant les circonstances d’entrée dans le parcours PAERPA, on trouve
très largement une entrée se faisant de façon anticipée, ce qui paraît cohérent avec
un parcours de soins visant à prévenir l’émergence de la perte d’autonomie. Dans
quatre situations, l’entrée s’est faite de façon semi-urgente ; et enfin, aucun patient
n’a été inclus dans l’urgence. 
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Concernant  les  intervenants  au  domicile  des  patients  au  moment  de  leur
inclusion dans ce parcours  de  soin,  la  majorité  des  patients  étaient  déjà  pris  en
charge par un infirmier libéral ; près de la moitié (14) bénéficiaient d’aides au domicile
en revanche, peu d’entre eux (seulement 6) recevaient des soins de kinésithérapie.
Concernant la prise en charge par le pharmacien, seuls 3 patients étaient considérés
comme en bénéficiant, mais ce chiffre est sujet à caution : la plupart des patients
inclus étant considérés comme polypathologiques au titre de la grille de repérage, il
est  légitime  de  supposer  qu’ils  suivaient  un  traitement  chronique,  et  que  leur
pharmacien était donc impliqué dans leur prise en charge à un certain niveau. 

B – Critères de repérage du risque de perte d’autonomie. 

Les  patients,  pour  être  inclus,  devaient  présenter  au  moins  deux  critères
considérés  comme pouvant  provoquer  un  risque de  perte  d’autonomie.  On  a  pu
observer que les patients en présentaient souvent bien plus, puisque 20 patients en
présentaient 4 ou plus (jusqu’à 6), alors que sept patients seulement en comptaient
trois ou moins. Parmi ces critères, les quatre plus présents, tous retrouvés pour plus
de la moitié des patients étudiés étaient la restriction des déplacements (22 patients),
les troubles cognitifs (21 patients),la polypathologie telle que définie dans ce cadre
(21 patients) , et enfin la présence d’une pathologie non stabilisée (18 patients), ce
qui  tendrait  à  dire  que  les  patients  inclus  dans  cette  étude  par  les  différents
professionnels  de  santé  pourraient  être  considérés  comme dépendants  plus  que
comme à  risque  de  le  devenir,  comme  devrait  l’être  la  population  ciblée  par  le
parcours PAERPA .

Les autres critères ont été moins fréquemment retrouvés dans les PPS étudiés,
en particulier les problème d’accès aux soins cités pour seulement trois patients. Ce
chiffre  peut  s’expliquer  que,  pour  une  inclusion  dans  ce  parcours  de  soin,  les
personnes nécessitent justement d’être déjà inclus dans une filière de soins, puisque
le repérage des patients à risque est effectué par des professionnels de santé. De
même, le grand nombre d’intervenants est peu cité, ce pourquoi on peut proposer
plusieurs explications : d’une part, l’absence de définition précise du « grand nombre
d’intervenants » dans ce cadre ; d’autre part, le fait que les médecins ne sachent pas
nécessairement, notamment pour les patients qui se déplacent au cabinet pour leurs
consultations, qui sont les personnes qui interviennent chez leur patients, ni combien
ils  sont.  Et  cette difficulté se ressent  aussi  pour les problème socioéconomiques,
cités 13 fois alors qu’Isigny/Mer est un territoire économiquement défavorisé, avec un
taux de pauvreté plus important  que la moyenne nationale  (20 % contre 14,3 au
niveau national) [29,30] et un revenu médian inférieur à la moyenne départementale
[29, 31]. 
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C – Les quatre grands risques auxquels s’adresse le PAERPA

L’élément le plus souvent retrouvé dans les propositions d’amélioration du plan
de  soins  des  patients  inclus  dans  le  parcours  PAERPA  est  l’amélioration  de
l’observance  thérapeutique  couplée  à  la  prévention  de  la  iatrogénie.  On  peut
observer que le professionnel de santé le plus impliqué dans les prises en charges
est  l’infirmier  libéral,  qui  est  chargé de sécuriser  la  prise des traitements,  soit  en
préparant un pilulier pour la semaine, soit en se déplaçant physiquement plusieurs
fois par jour pour préparer directement et s’assurer de la prise des bons traitements
aux bonnes posologies.  Un autre  outil  mis  en place est  la  constitution de boîtes
sécurisées au domicile  des patients,  fermées par un cadenas pour que seuls les
professionnels de santé aient accès au traitement et éviter ainsi tout risque d’erreur. 

Parmi ce grand groupe émerge un petit sous-groupe consacré spécifiquement
à la surveillance de l’INR, ce qui n’est guère étonnant, les enquêtes ENEIS 1 et 2
ayant mis en évidence [33] que les anticoagulants sous toutes leurs formes étaient
les médicaments responsables du plus grand nombre d’accidents iatrogènes graves
(37 % en 2004 et 31 % en 2009).

Le second élément retrouvé est  la prévention des chutes, pour laquelle les
propositions faites ont concerné autant les soignants médicaux et paramédicaux que
le réseau d’aides disponible. Ce pan de la prise en charge dans le parcours PAERPA
permet de voir que le recours à un ergothérapeute rendu possible par ce parcours de
soins est jugé très utile, puisque c’est le professionnel auquel il est le plus souvent
fait  appel  dans  ce  cadre,  devant  même  le  kinésithérapeute.  Cette  thèse  illustre
également le fait que les chutes soient un domaine sur lequel chacun, professionnel
de santé ou non, peut intervenir, puisque c’est le domaine dans lequel on observe le
plus d’intervenants différents sollicités pour les mesures à mettre en œuvre ; et on
note que la famille est souvent mobilisée elle aussi.

Les  propositions  faites  en  elles-mêmes  sont  assez  variées,  avec  les
compétences  de  chacun  des  professionnels  mobilisées :  des  évaluations  par  les
ergothérapeutes,  des rééducations  par  les  kinésithérapeutes,  du matériel  médical
adapté  fourni  par  les  pharmaciens,  des  demandes  de  téléalarmes  auprès  des
services d’aide à la personne… Cette diversité fait ressortir l’adaptation précise des
réponses aux problématiques de chaque personne, ce qui est l’objectif du parcours
PAERPA.

Un autre thème est commun entre les propositions faites sur le plan des soins
et celles faites sur le plan des aides : la lutte contre la dénutrition, qui est le troisième
grand  axe  du  PAERPA.  La  première  proposition  faite  est  sans  surprise
l’établissement de pesées régulières, chose qui n’est pas toujours aisée pour des
patients chez qui le médecin se déplace en visite, et n’ayant pas nécessairement un
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pèse-personne à domicile. Les autres propositions faites visent à l’organisation d’un
portage des repas ou à la préparation par un tiers, ou encore à une surveillance plus
rapprochée des prises alimentaires par l’entourage, famille ou aidants. 

Après l’évocation du bon usage des médicaments, de la prévention des chutes
et de la dénutrition, qui sont trois grands axes du parcours PAERPA, on évoque donc
le  quatrième  grand  axe  de  ce  parcours  qui  est  aussi  le  quatrième  risque
d’hospitalisation  des  personnes  âgées,  la  dépression.  Celle-ci  n’est  pas  évoquée
formellement dans les prise en charge, mais on retrouve néanmoins des mesures
visant à limiter l’isolement des personnes, qui est un facteur de dépression ; et des
bilans gériatriques de troubles cognitifs sont également proposés, puisque l’on sait
que  les  troubles  cognitifs  s’accompagnent  généralement  également  de  troubles
dépressifs.

D- Autres mesures.

Au-delà de ces grands axes du PAERPA, les professionnels de santé se sont
également  approprié  l’outil  pour coordonner  des actions de soins plus classiques
chez des patients,  dans des situations où la pathologie menaçait  leur autonomie.
Ainsi l’insuffisance cardiaque, qui figure dans les critères pouvant ouvrir l’accès à un
PAERPA, est-elle prise en charge dans le cadre de ce parcours à trois reprises ; mais
on  y  retrouve  aussi  la  prise  en  charge  des  plaies  et  du  diabète,  qui  sont  des
pathologies dont la prise en charge est amenée très souvent à être pluridisciplinaire.
On  retrouve  également  d’autres  mesures,  proposées  une  seule  fois,
vraisemblablement en réponse à des situations particulières :  des soins d’hygiène
prodigués  par  l’infirmier  libéral,  une  réassurance  du  patient,  un  suivi  de
l’hémogramme,  ou  encore  une  surveillance  du  transit  intestinal  afin  d’éviter
l’apparition d’un fécalome. Ce parcours de soins offre donc la possibilité d’ouvrir du
temps  dédié  de  concertation  et  coordination  des  soins  pour  ces  patients,  en
s’écartant  légèrement  du  cadre  prévu  initialement,  mais  toujours  dans  le  même
objectif. 

De même, dans l’objectif de favoriser le maintien à domicile des patients, qui a 
été largement plébiscité par les patients inclus dans le parcours PAERPA (24 sur 27 
s’étant prononcés en faveur de celui-ci, les trois autres PPS n’ayant pas été 
renseignés sur le sujet), on peut observer une part importante faite à la prévention de
l’épuisement de l’aidant, par une majoration des aides ainsi qu’un recours aux 
dispositifs de veille sociale. Ces mesures permettent ainsi de préserver les proches 
aidants, et ainsi de stabiliser les situations de maintien à domicile qui peuvent se 
dégrader rapidement lorsque l’épuisement survient, ou lorsque la santé de l’aidant 
vient à décliner en raison de la charge ressentie du fait de sa place d’aidant.
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E – Implication des différents professionnels dans le PPS.

Comme  on  l’a  vu,  les  PPS  ont  été  réalisés  quasiment  exclusivement  par
l’association  du  médecin  traitant  et  d’une  infirmière,  avec  une  exception  faisant
participer le pharmacien. Cette répartition est probablement due au fait que ces PPS
soient les premiers réalisés, et que les professionnels « référents » ont besoin de se
sentir  à l’aise dans cette démarche avant  de l’étendre aux autres professionnels.
Ainsi,  on  peut  observer  que le  PPS auquel  participe  le  pharmacien  est  l’un  des
derniers  réalisés  dans  la  période  étudiée.  Cependant,  ce  résultat  n’est  pas
pleinement  représentatif  de  la  réalité  du  terrain :  en  pratique,  les  différents
professionnels  profitent  de  réunions  interprofessionnelles  pour  discuter  de
l’opportunité de proposer une inclusion dans ce parcours PAERPA à certains de leurs
patients même s’ils ne sont pas présents au moment de la concrétisation de ce PPS
par la CCP. 
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CONCLUSION

La  perte  d’autonomie  des  personnes  âgées  est  un  enjeu  majeur  de  santé
publique des années à venir, avec une population vieillissante, et notamment dans le
Bessin Pré-Bocage où elle vieillit plus vite que dans le reste du territoire français. Les
pouvoirs publics ont proposé au fil des années diverses réponses, dont la dernière en
date est  le  parcours  des Personnes Âgées En Risque de Perte d’Autonomie,  ou
PAERPA. L’expérimentation de ce parcours de soins en est encore à ses débuts,
notamment sur le territoire du Bessin Pré-Bocage, et plus particulièrement dans le
PSLA d’Isigny/Mer.

L’expérimentation du parcours de soins PAERPA permet de coordonner l’action
de personnels soignants et non soignants autour d’un Plan de Soins Personnalisé
(PPS), qui permet de définir un projet commun à tous les intervenants et adapté aux
problématiques de  la  personne.  Ces problématiques  se  situent  généralement,  de
façon  logique,  dans  le  champ  des  quatre  grands  axes  portés  par  le  parcours
PAERPA,  qui  sont  la  dépression,  la  iatrogénie  médicamenteuse,  les  chutes  et  la
dénutrition. On a pu observer que les trois derniers motifs cités sont davantage ciblés
que la dépression ; on peut penser que c’est parce que les différents professionnels
non  médicaux  concernés  sont  moins  habituellement  impliqués  dans  la  prise  en
charge  de  cette  pathologie  que  des  autres  motifs,  bien  qu’une  étude  sur  un
échantillon plus large soit nécessaire pour établir cette conclusion.

Cependant, la mise en place d’un tel programme demande du temps, ce qui
explique que les premiers PPS réalisés dans un territoire donné, qui sont ici la cible
de  l’étude,  ne  soient  pas  nécessairement  représentatifs  de  ce  que  deviendra
ultérieurement  l’usage  des  outils  procurés  par  ce  parcours  de  soins.  On  peut
notamment  craindre  que  les  patients  inclus  dans  ce  parcours  au  moment  de  la
réalisation  de  ce  travail  de  thèse  soient  moins  autonomes  que  la  population
réellement  ciblée  par  le  projet  initial ;  du  fait  d’une  envie  mécanique  des
professionnels d’inclure en premier lieu les patients chez qui les problématiques sont
évidentes et chez qui un besoin de coordination des soins est perçu au-delà de la
seule problématique de la prévention de la perte d’autonomie. Ce biais de sélection
initiale  devrait  disparaître  au  fil  du  temps,  et  une  étude  de  PPS  réalisés
ultérieurement  sur  le  même territoire  pourrait  permettre  d’évaluer  les propositions
faites pour des personnes semblant plus menacées de perte d’autonomie que déjà
dans cette perte. 
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Annexe 1 : Modèle de PPS utilisé sur le territoire du Bessin Pré-Bocage
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Annexe 2 : PPS inclus dans l’étude descriptive.
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TITRE DE LA THESE : 

Mise en place de l’expérimentation du parcours de soins pour les Personnes Âgées En

Risque de Perte d’Autonomie au sein du Pôle de Santé d’Isigny/Mer : Étude 

descriptive du contenu des Parcours de Soins Personnalisés.

RÉSUMÉ :

La perte d’autonomie et les difficultés qu’elle entraîne dans le maintien à domicile des 

personnes âgées est une problématique majeure de la médecine générale, mais aussi plus 

globalement de la société actuelle. Un parcours de soins spécifique de la personne âgée en 

risque de perte d’autonomie (PAERPA) est actuellement en cours d’expérimentation au 

niveau national, avec des territoires pilotes dans chaque région. Le territoire pilote pour la 

région Normandie est le Bessin Pré-Bocage, et le pôle de santé d’Isigny/Mer a été le premier

du territoire à l’expérimenter, avec la réalisation de plans personnalisés de santé. Une étude 

descriptive a donc été menée pour examiner le contenu de ces PPS.

Les propositions de prise en charge faites se concentrent sur la prévention de  trois des 

motifs principaux d’hospitalisation de la personne âgée, à savoir la iatrogénie, les chutes et 

la dénutrition, alors que le quatrième motif, la dépression, est moins ciblée.

Les professionnels de santé s’approprient également l’outil pour coordonner les soins avec 

les professionnels paramédicaux au-delà du strict champ initialement prévu par l’outil.

Cependant, cette étude concerne les premiers patients inclus dans ce dispositif, et n’est pas 

nécessairement représentative de ce qu’en deviendra son usage futur : un temps est 

nécessaire pour que les professionnels se l’approprient pleinement ; de même, la population

étudiée n’est pas nécessairement celle ciblée en priorité par la prévention de la perte 

d’autonomie. Une étude ultérieure serait souhaitable pour évaluer la progression dans 

l’utilisation de cet outil. 

MOTS CLÉS :
Médecins généralistes ; Parcours de soins Coordonnés ; Perte d’autonomie
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