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GOUZI Fares-Physiologie

HERRERO Astrid — Chirurgie générale
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COSTA David
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PAVAGEAU Sylvain
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BADIA Eric - Sciences biologiques fondamentales et cliniques
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BERNEX Florence - Physiologie
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CHAZAL Nathalie - Biologie cellulaire
DELABY Constance - Biochimie et biologie moléculaire
GUGLIELMI Laurence - Sciences biologiques fondamentales et cliniques
HENRY Laurent - Sciences biologiques fondamentales et cliniques
LADRET Véronique - Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
LAINE Sébastien - Sciences du Médicament et autres produits de santé
LE GALLIC Lionel - Sciences du médicament et autres produits de santé
LOZZA Catherine - Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
MAIMOUN Laurent - Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé
MOREAUX Jérdme - Science biologiques, fondamentales et cliniques
MORITZ-GASSER Sylvie - Neurosciences
MOUTOT Gilles - Philosophie
PASSERIEUX Emilie - Physiologie
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TAULAN Magali - Biologie Cellulaire
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Abréviations

ALD : affection longue durée
APA : allocation personnalisé autonomie

CARSAT : caisse d’assurance retraite et de la santé au travail
CCAS : centre communal d’action sociale

CCP : coordination clinique de proximité

CLIC : centres locaux d’information et de coordination

CPTS : communautés professionnelles territoriales de santé

CTA : coordination territoriale d’appui

EPHAD : établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
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I INTRODUCTION

A. Contexte épidémiologique et économique

Selon la définition de I’Organisation Mondiale de la santé (OMS), le vieillissement est le produit
de I'accumulation d’un vaste éventail de dommages moléculaires et cellulaires au fil du temps.
Celle ci entraine une dégradation progressive des capacités physiques et mentales, une
majoration du risque de maladie et, enfin, le déces. Toujours selon 'OMS, les personnes sont

agées a partir de 60ans (1).

Le vieillissement de la population frangaise ne cesse de croitre ces dernieres années. En effet au
1%" Janvier 2018, les personnes agées de plus de 65 ans représente 19.6% de la population
francgaise, contre 15.5% de la population il y a 20ans (2). D’aprés les projections de I'INSEE, le
nombre de personnes de 65 ans ou plus va passer a prés de 19,6 millions en 2060, leur poids

augmentant de 18,4% aujourd’hui pour atteindre plus d’une personne sur quatre en 2060 (3).

L'augmentation de I'espérance de vie est a I'origine d’une augmentation de nombre de poly-
pathologie, on estime, en effet, qu’entre 40% et 70% des personnes de 75 ans ou plus sont
traitées pour plusieurs pathologies (3) qui peuvent elles-mémes provoquer des situations de
dépendance et de perte d’autonomie.

Selon le Collége des enseignants de gériatrie, I'autonomie est définie par la capacité a se
gouverner soi-méme. Elle présuppose la capacité de jugement, c'est-a-dire la capacité de
prévoir et de choisir, et la liberté de pouvoir agir, accepter ou refuser en fonction de son
jugement.

La perte d’autonomie se substitue a la définition de dépendance et correspond a l'impossibilité
partielle ou totale pour une personne d'effectuer sans aide les activités de la vie, qu'elles soient

physiques, psychigues ou sociales, et de s'adapter a son environnement (4).

En 2015, la France comptait 2,5 millions de personnes agées en perte d’autonomie, soit 15,3 %
des personnes de 60 ans ou plus (5). Si les tendances démographiques récentes se
poursuivaient, la France compterait 4 millions de seniors en perte d’autonomie en 2050, soit

16,4 % des personnes agées de 60 ans ou plus (5). En ce qui concerne le Languedoc Roussillon,
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la population gériatrique dépendante va augmenter pour atteindre 89 300 personnes en 2030

selon les projections de I'INSEE (6).

L'augmentation du nombre de poly-pathologie est également responsable d’une augmentation
de la consommation de soins, avec en moyenne des dépenses de soins de ville remboursées par
I’Assurance Maladie qui sont de 3 000 € par an et par personne pour les personnes de 75 ans
ou plus (3), mais également une augmentation du recours aux passages aux urgences. A partir
de 65 ans, la traumatologie constitue 25% des motifs de recours et les problémes cardio-
vasculaires 17%. Les recours en traumatologie des personnes agées sont liés aux chutes qui

constituent 18% des circonstances de I'ensemble des recours pour les 65 ans ou plus (3).

B. Gériatrie et médecine générale

Au-dela de 75 ans, avoir au moins une visite annuelle chez un généraliste est la norme,
puisqu’en 2010, 92% de ces patients I'ont consulté au moins une fois. En moyenne, les
personnes agées de 75 ans ou plus ont recours au généraliste 8 fois dans I'année (3).

Les 10% de personnes ayant le plus recours a des visites de médecins généraliste a domicile en

ont recu en moyenne 17 dans I'année (3).

Les personnes agées correspondent et correspondront donc a une grande proportion des
patients d’'un médecin généraliste, d’autant plus que le médecin traitant est I'acteur principal
de la prise en charge des sujets agés de part sa connaissance du patient et de son
environnement de vie, de sa capacité de suivi et de son réle dans le parcours de soins du

patient (7).

Cependant, la prise en charge des patients gériatriques en ambulatoire est difficile pour les
seuls médecins généralistes. Compte-tenu du contexte de polypathologie, il est nécessaire
d’avoir recours a plusieurs professionnels de santé pour une prise en charge optimale du
patient car :
e La prise en charge d’'une polypathologie ne se résume pas a l'addition de
monopathologies.
e La présentation clinique des pathologies est différente.

e Le nombre de maladies concomitantes est plus élevé :
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e La polymédication, souvent nécessaire, est plus importante, le risque iatrogéne aussi.
e Le nombre d’intervenants est plus élevé, avec un risque de fragmentation des soins, et

la nécessité d’assurer la continuité des soins et leur coordination. (7)

De plus, le soin a la personne agée ne se limite pas a la gestion de problémes somatiques ; il est
nécessaire d’avoir une prise en charge globale en prenant en compte les domaines
fonctionnels, psychologiques et sociaux, car ses facteurs sont intriqués et interdépendants: la

polypathologie doit étre considérée dans le contexte de la personne (7).

Il semble logique d’attribuer au médecin généraliste le rbéle de coordination entres les
différents acteurs aux services du patient, mais ce role peut étre difficile a assumer sur le
terrain en raison de |'absence de temps, de connaissance approfondie des services existants,
I’'absence de valorisation du temps consacré a la coordination par une rémunération suffisante
et du manque de coordination avec I’hépital. (7)

De ce fait, ce manque de connaissances et de coordination entre les différents acteurs peut
obliger les médecins généralistes a orienter les personnes agées en situation de « crise » (tels
gu’une chute ou un épuisement familial) vers les services des urgences, malgré le risque de
décompensation de maladies chronique pouvant aboutir a une perte d’autonomie progressive.
En effet, la part des séjours non programmeés passe de 31,3% chez les 65-74 ans a 60,2% chez
les 85 ans ou plus. Ce pourcentage continue de progresser d’année en année depuis 2010,

témoignant peut-étre d’une organisation d’amont défaillante (3).

C. Parcours de santé et Interprofessionnalité

Devant ce constat de manque de coordination entre les différents professionnels, les pouvoirs
publics tentent de résoudre ce probleme en mettant en avant la médecine de parcours (8). En
effet, dans la loi du 28 décembre 2015 d’adaptation de la société au vieillissement, la médecine
de parcours a pour objectif « d’assurer une meilleure articulation entre les différents acteurs
des champs sanitaire, médico-social et social dans la prise en charge d'une personne édgée. Il
s'agit a la fois de lutter contre le renoncement aux soins et les ruptures de prise en charge ou
d'observance thérapeutique et de favoriser des prises en charge optimales et coordonnées

autour des besoins de la personne »(9).
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On retrouve également cette importance du parcours de santé chez la personne agée dans le
rapport grand age et autonomie de mars 2019 : « L’accompagnement de la personne dgée en
perte d’autonomie se caractérise par le nombre et la variété des intervenants (aide a domicile,
aide-soignant, infirmier, médecin, travailleur social, kinésithérapeute, etc.). La coordination des
acteurs sociaux, sanitaires et médico-sociaux autour de la personne est indispensable a la
fluidité des parcours et a la simplification des démarches. La prise en charge de la personne

dgée doit donc étre repensée a travers le nouveau paradigme du parcours »(10).

On peut donc faire appel au concept d’interprofessionnalité qui se défini comme les «
processus et modalités d’organisation de travail et de communication sociale permettant a des
professionnels d’horizons, de cultures et de pratiques différentes d’échanger, et éventuellement
de mettre en commun, des connaissances, des informations, des opinions, des vécus personnels
en vue d’analyser et de comprendre toutes les situations professionnelles auxquelles chacun est
susceptible d’étre confronté (diagnostic situationnel médico-social, décision de prise en charge,
élaboration d’un document de référence...). Ce travail en équipe, fondé sur la recherche de
représentation et de valeurs compatibles permet la coordination des réles et la répartition des
tdches en vue d’élaborer des projets et des plans d’action et de donner une signification

partagée au sein de I’action collective. »(11).

Le ministere de la santé et des affaires sociales dans son rapport de Janvier 2013 soulignant la
difficulté de perte d’autonomie inhérente a la population gériatrique, ainsi que les difficulté des
coordinations entre les différents professionnels, a mis en place sur 14 territoires pilotes une
expérimentation pour pallier a ce probleme de santé publique : Parcours santé des ainés:

PAERPA (personnes agées en risque de perte d’autonomie)(12).
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D. Le dispositif parcours santé des PAERPA

1. Cahier des charges du Ministére de la santé (11)

a) Gouvernance et Financement

La gouvernance de |'expérimentation du dispositif PAERPA est assurée par I’ARS de la région
concernée.

Les financements nécessaires a la coordination, au pilotage et au suivi des expérimentations
proviennent de la dotation spécifique du fonds d’intervention régional prévue par la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2013, mis a disposition des ARS.

Le financement des prestations sociales et de soins s’appuie sur les financements existants
afférents aux différents dispositifs de politique publique relatifs au parcours de santé des
personnes agées (télémédecine, réseaux, MAIA, équipes mobiles gériatriques, etc.) ainsi que
sur les prestations qui les concernent (prise en charge hospitaliere et médico-sociale SSIAD,
EHPAD, SAAD), ainsi qu’autres prestations financées par les conseils généraux via I’APA ou, les

caisses de retraite.

b) Population cible

Le dispositif PAERPA, comme son nom l'indique, s’adresse aux personnes agées en risque de
perte d’autonomie et recouvre I'ensemble des personnes de 75 ans et plus pouvant étre encore
autonomes mais dont I'état de santé est susceptible de s’altérer pour des raisons d’ordre

médical et /ou social.

En effet, selon I'assurance maladie :

- 85 % de ces personnes ont au moins une pathologie ;

- 57 % sont en affection de longue durée (ALD) ;

- 29 % souffrent d’au moins une pathologie cardio-vasculaire ;

- 33 % ont été hospitalisées au moins une fois en 2010, pour une durée de 12 jours en
moyenne ;

- 7 molécules différentes leur sont en moyenne délivrées au moins trois fois par an (6)
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c) Objectifs

Les objectifs de ce dispositif sont :

e Maintenir I'autonomie des personnes agées le plus longtemps possible dans leur cadre de vie
habituel.

e Evaluer la fragilité.

e Optimiser la coordination entre les acteurs dans le parcours de santé.

e Prévenir les risques d’hospitalisations liés a 4 facteurs principaux : les chutes, la dépression, la

dénutrition, la iatrogénie médicamenteuse.

d) Principe du dispositif

Le dispositif des projets-pilotes se caractérise par la mise en place de plusieurs niveaux de
coordination distincts : la coordination clinique de proximité, la coordination territoriale

d’appui et la mobilisation des établissements de santé et médico-sociaux autour du suivi.

(a) La coordination clinique de proximité (CCP)

Elle est au coeur du dispositif PAERPA. Elle rassemblera, sous I'égide du médecin traitant qui
aura la charge de l'organiser, un infirmier (libéral ou coordinateur de services de soins
infirmiers a domicile-salarié des SSIAD, centres de santé et SPASAD), un pharmacien d’officine
et, le cas échéant, un ou plusieurs autres professionnels de santé (masseur-kinésithérapeute
par exemple). Les professionnels de santé regroupés dans la coordination clinique de proximité
sont ceux qui sont en charge de la personne, dans le respect du libre choix de son praticien par

le patient.

L’'objectif de cette coordination clinique de proximité est double :

- soutenir autant que possible la personne agée a domicile ;

- limiter son recours inapproprié a I’hépital en urgence en améliorant les pratiques autour de
qguatre facteurs de risque d’hospitalisation des personnes agées : les problémes liés aux

médicaments, la dénutrition, la dépression, et les chutes.
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A cette fin, la coordination clinique de proximité, sous la responsabilité du médecin traitant,

aboutit a I’élaboration d’un Plan Personnalisé de Santé (PPS). (cf infra)

Roéle du médecin généraliste au sein de la CCP :

- Organiser et piloter la CPP

- Piloter la production du PPS et le valider

- Formaliser le volet soins du PPS

- Suivre la mise en ceuvre du PPS

- Piloter les réévaluations du PPS

- Mettre en ceuvre une éducation thérapeutique personnalisée

- Organisation de réunions de coordination pluri professionnelles autour du PPS

- Echange d’informations synthétiques, organisées et structurées

Les professionnels de la CCP recoivent une rémunération pour leur participation a I’élaboration
du PPS, la réalisation des actions et le suivi de la mis en oeuvre du PPS. Le PPS est rémunéré sur

une base forfaitaire de 100€ répartie entre les professionnels impliqués.

(b) La coordination territoriale d’appui (CTA)

Celle-ci repose sur les systemes de coordination et d’intégration existant déja sur le territoire
(centres locaux d’information et de coordination-CLIC, réseaux, filieres, Méthode d'Action pour

I'Intégration des services d'aide et de soin dans le champ de I'Autonomie - MAIA).

Elle n’intervient que sur sollicitation des professionnels, des personnes ou de leurs aidants, elle
soutient les professionnels de proximité tout en veillant a ne pas s’y substituer ni a les
démobiliser.

La coordination territoriale d’appui est chargée, en s’appuyant sur les ressources existantes du
territoire, d’assurer les fonctions suivantes :

- Information et orientation vers les ressources sanitaires, médico-sociales et sociales du

territoire
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- Information sur les personnes agées en risque de perte d’autonomie : sous réserve de |'accord
exprées des personnes, elle recense les noms et les coordonnées des acteurs des coordinations
cliniques de proximité des personnes agées en risque de perte d’autonomie sur le territoire et
peut les communiquer pour éviter une rupture de la prise en charge

- Activation des aides sociales en s’appuyant sur des coordinateurs d’appui sociaux qui réalisent
toutes les démarches administratives nécessaires et participent, a ce titre, au plan personnalisé
de santé

- Activation de I'expertise gériatrique, en s’appuyant sur des coordinateurs sanitaires, pour
élaborer, lors d’une visite a domicile, le projet personnalisé de santé sur saisine ou en absence
de la coordination clinique de proximité, et optimiser le recours a la filiere gériatrique

- Activation de I'expertise psychiatrique et en soins palliatifs.

(c) Etablissement de santé et médico-sociaux

Dans le but d’améliorer la prise en charge des personnes en risque de perte d’autonomie, les
établissements s’engagent a :

- Repérer les patients de plus de 75 ans, en perte d’autonomie avant |"hospitalisation ou a
risque de perte d’autonomie induit par I’hospitalisation ce repérage doit avoir lieu a I'admission
ou au plus tard avant la 24°™ heure d’hospitalisation.

- Evaluer les besoins des personnes agées en perte d’autonomie par une évaluation gériatrique
Cette évaluation alimentera le compte rendu d’hospitalisation et le plan personnalisé de santé.
- Réduire le risque iatrogénique médicamenteux a l'admission, pendant et a la sortie de
I’établissement de santé. Cela peut se traduire par la mise ceuvre de la conciliation

médicamenteuse et la transmission des décisions thérapeutiques au médecin traitant

Pour améliorer la sortie, les établissements devront repérer rapidement les besoins de la
personne pour un retour a domicile optimal. Pour se faire, ils s’engagent a identifier des
I'admission et au plus tard a la 48eme heure d’hospitalisation, les patients de plus de 75 ans
pour lesquels le retour a domicile nécessitera une adaptation des aides (humaines, matérielles,

financieres) et des prises en charges.
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Une fois, cette identification réalisée, les établissements transmettent les informations
permettant de préparer la sortie des patients aux acteurs du domicile 48 heures avant la sortie.
Ceci permet a la coordination clinique de proximité de formaliser ou de compléter le plan
personnalisé de santé, par un contact avec le médecin traitant ou l'infirmiére coordinatrice

ville-hopital de la CTA.

2. PAERPA Est-Héraultais

a) Contexte démographigue

Le territoire Est-Héraultais couvert par le dispositif PAERPA mis en place en septembre 2017 est
identique au territoire MAIA. Il comprend 11 cantons avec 58 communes sur un territoire de
797 km2 (14% de I'Hérault). (Annexe 1)

Le bassin de population est de 518 701 habitants (47% de I'Hérault), dont 106 752 habitants de
plus de 60 ans soit 20 %, dont 71 436 habitants entre 60 ans et 74ans, et 40 052 habitants de
plus de 75 ans, 37% personnes en ALD (13).

b) Fonctionnement dans I'Hérault (14)

Le projet PAERPA est porté par 'association PFS 34 (prévention fragilité séniors) et le CHU de
Montpellier, et piloté par I’ARS Occitanie.
PFS 34 a été créée par les 11 SSIAD du territoire. Cette structure avait déja des actions visant la

prévention de la perte d’autonomie des seniors.

La coordination territoriale d’appui (CTA) du territoire est 'union de la MAIA Est-héraultaise et
du PAERPA Est-héraultais.

La MAIA Est-héraultaise est dédiée a la gestion de cas complexes, chez les patients cumulant
une perte d’autonomie fonctionnelle et décisionnelle associée a une problématique médico-
sociale complexe (isolement familial, troubles cognitif avancés, problémes financiers

importants...)
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Devant une situation de perte d’autonomie, tous les professionnels de santé prenant en charge
le patient peuvent solliciter la CTA via un numéro de téléphone uniqgue et via une adresse mail

unique pour les 2 dispositifs.

En sollicitant la CTA, il existe plusieurs possibilités :

- Information, orientation des personnes agées et des professionnels
- Appui aux professionnels de santé

- Appui aux établissements de santé privés et publiques

- Accompagnement de type « PAERPA »

- Accompagnement de type gestion de cas MAIA

(a) Population cible

= Personnes de plus de 60 ans (Critere d’age retenu dans un souci de cohérence avec le
public concerné par la gestion de cas MAIA)

= Personnes résidant sur le territoire d'intervention, a domicile et dont le projet est le
maintien a domicile

= Personnes acceptant l'intervention des ergothérapeutes coordinatrices a domicile

(b) Composition équipe PAERPA

L'équipe PAERPA est composée de :
- 2 gériatres, dont un coordinateur
- 1 dentiste

- 3 coordinatrices ergothérapeutes
- 1 cadre ergothérapeute

- 1 IDE ville-hopital

- 2 secrétaires
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(c) Dispositifs dérogatoires (15)

Sur le territoire Est-Héraultais, il et possible dans le cadre de ce dispositif d’avoir acceés a une

prestation de réadaptation a domicile et a un hébergement temporaire en EPHAD.

e Lla prestation de réadaptation correspond a I'intervention a domicile d'un
ergothérapeute sur plusieurs séances chez des patients présentant des difficultés dans
les activités de la vie quotidienne. Cette action contribue a maintenir la personne agée a

domicile et a la faire évoluer dans un environnement sécurisé.

Apres évaluation de la situation, 'accompagnement par I’ergothérapeute permet :

- de maintenir I'indépendance et I'autonomie des personnes suivies autant a leur
domicile qu’en dehors de ce dernier,

- de prévenir les risques de chute,

- d’accompagner les aidants,

- de faciliter les interactions sociales.

e Le dispositif hébergement temporaire PAERPA consiste a sécuriser la sortie
d’hospitalisation et vise a :
- Réduire la durée d'hospitalisation,
- Préparer le retour a domicile avec la famille ou les proches, et les intervenants du domicile,

- Réaliser les adaptations nécessaires au retour a domicile.

Deux places sont dédiées a sa mise en ceuvre dans le territoire Est-Héraultais.
Elle s’adresse aux patients de plus de 75ans en sortie d’hospitalisation et ayant un objectif de
retour a domicile et aux personnes aidées si celles-ci se trouve seule pendant I'"hospitalisation

programmeée de son aidant familial
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c) Outils PPS

Il s’agit d’'un document qui résume la situation sociale du patient, son état de santé et les
problemes en cours ; il présentera un plan d’action d’aides et de soins avec des indicateurs
précis de suivi pour chaque acteur et une date de réévaluation.

Il sera piloté par le médecin traitant et son élaboration nécessite une évaluation de I'état de
santé lors d’une visite a domicile (16).

Il peut en étre directement a I'origine, mais le PPS peut étre aussi initié par un acteur quel qu’il

soit, avec son accord.

Le repérage des patients pouvant bénéficier d’un PPS se fait selon un questionnaire standardisé

rédigé par la HAS comportant 6 questions (annexe 2)

Une réponse positive a une seule de ses questions suffit pour déclencher une évaluation.
Le professionnel ayant repéré une fragilité contacte la CTA et leur envoie une fiche d’aide a
I'orientation des personnes agées (Annexe 3) résumant brievement les problématiques du

patient.

Une fois la sollicitation recue par la CTA, la coordinatrice contacte le médecin traitant du
patient pour I'informer de la demande et obtenir son accord pour une évaluation a domicile du
patient.

Ni linitiation, ni la réalisation, ni la validation du PPS ne peuvent avoir lieu sans la

participation du médecin traitant. (16)

Une fois I'accord du médecin traitant obtenu, une évaluation est réalisée au domicile du

patient. Celle-ci est réalisée par un ergothérapeute coordinateur et/ou un gériatre si le patient

présente une difficulté d’acces aux soins pour diverses raisons.
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Il s’agit d’'une évaluation multidimensionnelle se basant sur les échelles connues de
I’évaluation gériatrique standardisée :

- Renseignements sociaux et budgétaires

- Renseignements médicaux et paramédicaux

- Habitudes de vie et centres d’intérét

- Evaluation de I'état psycho-affectif : MINI-GDS

- Fardeau de I'aidant : Grille MINI-ZARIT

- Etat cognitif : Test de Benton, 5 Mots de Dubois, Test de I’'Horloge

- Evaluation de I’état nutritionnel : MNA

- Evaluation de I'état dentaire : score GOHAI

- Autonomie : AVQ, IAVQ

- Mobilité : Test de I'appui Unipodal

- Environnement / logement

- Echelle graduée mesurant I’Etat de Santé ressenti

- Recueil des coordonnées et modalités d’intervention de I'entourage professionnel et

non professionnel

- Attentes et priorités du patient

Une fois ces informations obtenues, elles sont confrontées a une check-list d’identification des

priorités rédigée par la HAS (Annexe 4).

Le PPS peut alors étre proposé au patient, en accord avec le médecin traitant qui le valide, puis
rédigé par le coordinateur en lien éventuellement avec le médecin gériatre et le chirurgien-

dentiste au sein du local de la CTA.

Il comprendra les différentes problématiques recensées, les objectifs fixés pour répondre aux
problématiques, les actions a réaliser pour atteindre I'objectif, les intervenants impliqués et les
critéres d’atteinte des résultats (annexe 5).

Apres validation du PPS par le médecin traitant, le patient signe une fiche de consentement
autorisant la diffusion du PPS a I'ensemble des professionnels le prenant en charge.

La réalisation des objectifs fixés est sous la responsabilité du médecin traitant, avec I'aide de la

CTA.
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Le suivi des PPS est réalisé par les coordinateurs avec dans un 1% temps un point étape a 6
mois, sous forme d’un appel téléphonique qui va rechercher :

- La réalisation ou non des objectifs fixés

- Les freins a la réalisation des objectifs avec informations et aides a la réalisation des objectifs
si besoin

- Si la personne a été hospitalisée ou a chuté.

Le suivi a un an est réalisé par une visite a domicile qui va rechercher :

- La réalisation ou non des objectifs fixés

- Les freins a la réalisation des objectifs

- Si la personne a été hospitalisée ou a chuté

-Les suites a données selon le souhait du patient et de médecin traitant: fin

d’accompagnement ou rédaction d’un nouveau PPS (annexe 6)
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E. Premiéres analyses des expérimentations et question de recherche

Le dispositif PAERPA est déployé depuis 2014 dans 14 territoires pilotes et depuis septembre

2017 dans le territoire Est-Héraultais.

Au niveau national, 7 558 PPS ont été validés entre décembre 2014 et décembre 2017, ce qui

témoigne d’une forte appropriation de cet outil par les professionnels (17).

En effet, 'enquéte menée par les ARS des différents territoires auprés des médecins libéraux
révele que I'outil PPS permet entre autre :

- Un enrichissement de la prise en charge, une vigilance accrue des professionnels avec par
conséquent une prise en charge plus globale du patient,

- Une tracabilité renforcée de la prise en charge permettant un gain de temps dans la prise en

charge et une sécurisation dans la prise en charge médicale et médico-sociale (18).

Le PPS semble donc étre un excellent outil pour la prise en charge du patient et la coordination
des acteurs autour du patient. Cependant, un travail de these réalisé en 2016 pour analyser les
freins a l'utilisation du dispositif PAERPA en région Bourgogne a soulevé une inquiétude des
médecins généralistes sur cet outil : la rédaction et 'utilisation de I'outil PPS n’a pas d’intérét si

les actions ne sont pas réalisées (19).

Par ailleurs, il existe davantage de données sur le ressenti des professionnels que sur le contenu

réel des PPS et son impact sur la prise en charge des patients (20).

Il existe néanmoins une évaluation de I'impact du dispositif parcours santé des ainés PAERPA
qui a été réalisée par I'IRDES entre 2015 et 2016. Cette étude a mesuré I'impact du dispositif de
facon globale sur des critéres de soins primaires sans prendre en compte les détails des PPS ni

analyser le degré d’atteinte des objectifs.

Cette étude a révélé que I'impact moyen de I'expérimentation n’était pas significatif au niveau
national en ce qui concerne le recours a I'hopital et la polymédication. Cependant, elle a

montré une disparité au niveau territorial sur ces critéres de soins primaires :
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- dans les territoires PAERPA d’Aquitaine et du Nord—Pas-de-Calais il y a eu une baisse
significative dés 2015 de la polymédication

- On constate aussi un impact significatif de PAERPA dans le Nord—Pas-de-Calais pour
réduire la prescription inappropriée

- dans les territoires Midi-Pyrénées et Bourgogne, on constate un impact significatif de

PAERPA a partir de 2016, en termes de réduction des hospitalisations non programmées (21).

A ce jour, il n'y a pas eu de publications sur I’évaluation du dispositif Est-héraultais, et

notamment sur la mise en ceuvre des PPS.

Nous allons donc dans ce travail, évaluer le degré d’atteinte des objectifs lors de la mise en
ceuvre des PPS dans le territoire Est-Héraultais dans le cadre de I'expérimentation parcours
santé des PAERPA pour la prévention de la perte d’autonomie des personnes fragiles agées de

plus de 60 ans vivant a domicile
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Il. MATERIEL ET METHODE

A. Objectifs de I’étude

L’objectif principal de ce travail de thése était d’évaluer la mise en ceuvre du dispositif PAERPA
dans la prévention de la perte d’autonomie chez les personnes agées de 60ans et plus sur le
territoire Est-Héraultais.

Pour répondre a cet objectif, nous avons vérifié que les objectifs fixés en accord avec le

médecin traitant par le biais du PPS étaient atteints a 6 mois et a 1 an de suivi.

Les objectifs secondaires étaient :

- Décrire le profil des professionnels adresseurs

- Analyser I’dge des personnes agées chez qui un PPS avait été réalisé
- Analyser le nombre d’objectifs par PPS

- Analyser les raisons des échecs des PPS

- Mesurer le nombre d’hospitalisations non programmeées chez les patients ayant eu un PPS

B. Choix et définition de la méthode

Nous avons réalisé une étude quantitative observationnelle descriptive monocentrique a partir
d’une cohorte fermée a inclusion rétrospective, avec suivi prospectif. Une étude descriptive
sert a analyser les variables individuelles d'une population. Ce type d’étude est indiquée
lorsqu’il n’existe pas encore de données scientifique sur un sujet (22).

Nous avons analysé les PPS réalisés a I'issue de I'orientation des patients vers PAERPA apres

sollicitation aupres de la CTA.

C. Population de I’étude

La population de I'étude correspondait a I'ensemble des personnes agées de 60ans et plus

vivant sur le territoire Est-Héraultais et présentant un risque de perte d’autonomie.
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D. Recueil des données

Le recueil des données a été réalisé entre septembre 2017 et Avril 2019. Les patients ont été
inclus aprés contact de la CTA par appels téléphonique ou mails et aprés avoir été orienté vers
un accompagnement de type PAERPA. lls ont été inclus entre septembre 2017 et Avril 2018 et

ont été suivi jusqu’en Avril 2019.

Les criteres d’inclusions étaient :
- Personne agée de 60ans ou plus vivant sur le territoire Est-héraultais ayant eu un PPS validé
par le médecin traitant

- Personne agée vivant a domicile

Les critéres d’exclusions étaient :
- Personne agée dont la sollicitation a été réalisée durant une hospitalisation
- Patient dont le PPS a été refusé par le médecin traitant ou le patient

- Patient ayant refusé le partage d’informations personnelles.

Le recueil des données a été réalisé a partir de la base de données anonymisée de la CTA.
Cette base de données a été constituée aprés avoir obtenu le consentement signé des patients

pour le stockage et l'utilisation des données informatiques les concernant (Annexe 7).

Pour ce travail, un tableau Excel a été créé, en prenant en compte les objectifs de PPS centrés
sur les 4 principaux facteurs de risques d’hospitalisation mis en évidence par le ministére de la
santé : iatrogénie médicamenteuse, troubles locomoteurs et chute, dénutrition et enfin
troubles cognitifs et de ’lhumeur.
Les informations recueillies sont :

e Type de professionnels adresseurs

e Age du patient

e Date de rédaction du PPS

e La nature des objectifs fixés a MO

e L’atteinte des objectifs a M6 et M12

e Les freins a la réalisation des objectifs
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e Lasurvenue d’une hospitalisation non programmée ou une chute durant le suivi

e Larédaction ou non d’un nouveau PPS a l'issue des 12 mois de suivi.

Le contenu des PPS est décrit dans I’'annexe 8.

E. Analyse des données

L'analyse statistique a été réalisée en collaboration avec le département d’information
médicale (DIM) du CHU de Montpellier.

Le taux de réalisation de chaque objectif a été calculé pour le groupe de patients qui a choisi
cet objectif a MO. Tous les résultats possibles ont été pris en compte et nous avons répertoriés
dans chaque catégorie les données pour lesquelles nous n’avons pas pu conclure a I’échec ou a

I'atteinte des objectifs (« En attente », « En cours », « Plus prioritaire » et « Plus adapté »).

Les résultats suivants ont été considérés comme des échecs : « Manque de temps », « Manque
de coordination », « Refus », « Frein économique », « Aggravation », « EHPAD » et «

Renoncement ».

Pour expliquer les échecs d’atteinte des objectifs des PPS, nous nous sommes intéressés aux
refus des préconisations par les patients. Nous avons recherché une association entre le refus
et certaines caractéristiques initiales des patients : nombre d’objectifs fixés par PPS, prise en

charge sociale, troubles cognitifs, objectifs provoquant une modification de I’'habitat.

L’association entre le refus a la réalisation des objectifs et les caractéristiques des patients au
début d’étude (notamment les objectifs fixés a MO0) a été présentée par pourcentages des
patients dans chaque condition.

Pour comparer les variables quantitatives le test du Khi-2 a été utilisé.

L’association entre le nombre d’objectifs fixés au départ et le refus a été étudiée par les tests

de Wilcoxon et de Mann Whitney, car la distribution des données n’était pas gaussienne.

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS® Version 7.12 HF4.
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lll.  RESULTATS

A. Analyse de I’échantillon d’étude

Durant la période d’inclusion, 363 sollicitations ont été réalisés auprés de la CTA. Parmi ces
sollicitations, 160 ont abouti a une orientation vers un accompagnement PAERPA et 140 PPS

ont été réalisés pour des patients en ambulatoire.

1. Diagramme de flux des participants

[ 363 sollicitations }

160 accompagnements de
type PAERPA

v

MO INCLUS A L'ETUDE : PPS
ambulatoire (n=140)

-

Perdus de vue (N=3) :
=L Déménagement hors territoire

A 4

Analysés M6 (N=137)

A\ 4

Y

Perdus de vue (N=3) :
Déces

A 4

[ Analysé M12 (N=134) }

A

Analyse au cas par cas de 16 patients :
Hospitalisations (N=16)
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2. Type de professionnels repérant

Tous les professionnels travaillant auprés du patient peuvent solliciter la CTA devant une

situation de risque de perte d’autonomie.

Nous avons répertorié ici les professionnels adresseurs dans notre échantillon :

40
35
30

25 22%

37%

B Professionnels adresseurs Proportion (%)

8%

Secteur médico-social : SSIAD, ESA
Secteur social : assistante sociale, CCAS, MAIA, CARSAT, mandataire judiciaire
Spécialistes : gériatres, neurologues

3. Caractéristiques des patients

Dans notre échantillon, la moyenne d’age est de 79.5 ans et la médiane est de 8lans. L’écart-

type est de 8.8.

Tranche d’age (ans) Effectifs (n), [proportion %]
[60; 70] 21 [15%]
[70; 80] 40 [28%)]
[80; 90] 63 [45%]
>90 16 [11%]
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4, Nombre de PPS rédigés au cours de notre étude

Nombre de PPS rédigés

== Nbr PPS rédigés

26
N /
18

- 10

14

3

sept.-17 oct.-17 nov.-17 déc.-17 janv.-18 févr.-18 mars-18 avr.-18

Il y a en moyenne 20 PPS rédigés par mois concernant des patients ambulatoires dans notre

échantillon.

5. Caractéristique des PPS

Notre échantillon comprend au total 656 objectifs fixés a MO chez 137 patients

Répartition des problématiques sur
I'échantillon total (N=656)

B Troubles locomoteurs/chute
(n=309)

B Troubles de
I'humeur/cognitifs (n=126)

1 Problématique nutritionnelle
(n=110)

B Problématique
médicamenteuse (n=19)

M Problématique sociale (n=92)
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Dans notre échantillon, la moyenne des objectifs fixés par PPS est de 4.7 objectifs par PPS avec

un ecart type de 2.2. Il y a donc de faibles variations entre les patients de I’échantillon.

La répartition des objectifs fixés par PPS en fonction des problématiques est décrite dans le

tableau suivant :

Type d’objectif Répartition des objectifs par PPS% (au moins un objectif fixé)
Locomoteur/chute 88%
Humeur/cognitif 70%
PEC sociale/financiére 68%
Nutritionnel 61%
latrogénie 14%

On voit ici que la prise en charge des problemes locomoteurs, des problématiques liées aux
troubles cognitifs et les problématiques sociales sont les objectifs les plus fréquemment
retrouvés dans la population de notre étude.

En revanche, bien que la iatrogénie soit un des facteurs de risque d’hospitalisation non
programmée, les objectifs fixés pour une problématique liée aux médicaments sont peu

nombreux.

B. Analyse des PPS

1. Analyse sur le critére de jugement principal

L'échantillon d’analyse comprend 137 patients ayant suivi un accompagnement de type
PAERPA pendant 6 mois et 134 pendant 12 mois. Il y a eu 3 déces dans notre échantillon, qui
ont été considérés comme des perdus de vus car nous ne connaissions pas le motif du décés ni

I’espérance de vie prévisible avant I'inclusion.

L'analyse retrouve une atteinte des objectifs fixés de 53% a 6 mois et de 62% a 12 mois.

20% des objectifs fixés étaient en attente ou en cours de réalisation a 6 mois.

A lissue des 12 mois d’accompagnement, 30% des patients de I’échantillon ont poursuivi leur

accompagnement avec rédaction d’un nouveau PPS.
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2. Résultats concernant les hospitalisations évitables

Le dispositif PAERPA a pour objectif de réduire le nombre d’hospitalisations non programmés et
évitables.

Dans notre échantillon, on retrouve 16 hospitalisations non programmeées

Motif d’hospitalisation Effectifs (n)
Fractures 4
Pneumopathie 3
Probléme cardiaque 2
Confusion 1
Troubles psychiatrique 1
Non connu 5
Total 16

La méthode de notre étude ne permet pas d’évaluer I'impact du dispositif pour réduire les

hospitalisations non programmeées.

3. Atteinte des objectifs par problématique

a) Problématique sociale

La proportion d’atteinte des objectifs concernant la prise en charge sociale est élevée dans

notre échantillon avec 58% d’objectifs atteints a 6 mois et 70% d’objectifs atteints a 12 mois.

Réalisation objectifs Obijectifs atteints a 6 mois Objectifs atteints a 12
(N,%) mois (N,%)
Réalisé 53 [58%] 64 [70%]
Non réalisé 17 [18%] 25 [27%)]
Données en attente/en cours 21[23%] 0
Plus prioritaire/plus adapté 1[1%] 3 [3%]
Total objectifs fixés a MO (N) 92 / 137
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b) Problématique liée aux troubles locomoteurs et aux chutes

En ce qui concerne les problématiques liées aux chutes et aux troubles locomoteurs, 49% des
objectifs ont été atteints a 6 mois et 60% a 12 mois de suivi.
Il'y a eu 15 chutes, parmi celles-ci, 3 n’avaient pas de préconisations en rapport avec le risque

de chute.

Les objectifs « évaluer les capacités fonctionnelles » et « Prévenir les risques de chutes et
améliorer I'autonomie » correspondent a des objectifs de prévention primaires chez des

patients sans antécédents de chute.

Les objectifs « éviter les chutes », « pouvoir alerter en cas de chute », « prévenir les risque de

chutes liées a I’habitat » sont fixés chez des patients ayant déja chuté.

Effectifs (N) objectifs fixés a MO concernant
les troubles locomoteurs et les chutes
(Total=309)

M Evaluer les capacités
fonctionnelles

M Prevenir le risque chute

M Eviter chute

B Pouvoir alerter en cas de chute
M Réduire le risque de chute lié a

I'habitat

m Correction des troubles
sensoriels
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6mois 12 mois
Données Plus
. .. en Plus i
Objectifs Réalisé !\Io_n ; cours/ prioritaire/ | Réalisé !\lo.n 3 adapté/
réalisé , réalisé plus
en plus adapté Lo
attente prioritaire
E;’aa;:i; L‘ZS 13 7 5 3 15 11 1
(o) o) o) (o) (o) o) 0,
fonctionnelles [46%] [25%] [18%] [11%] [55%] [41%] [4%]
Prévenir les
rc':::::: gf 30 9 7 0 30 13 1
o) 0, (o) (o) o) o)
améliorer [65%] [20%] [15%] [68%] [30%] [2%]
I’autonomie
Eviter les 32 14 8 2 40 14 1
chutes [57%] [25%] [14%] [4%] [73%] [25%] [2%]
ale:;‘:":r:rcas 12 17 24 4 22 27 8
de chute [21%] [30%] [42%] [7%] [39%] [47%] [14%]
Réduire les
risques de 42 11 14 3 47 14 8
chutes liées a [60%] [16%] [20%] [4%] [68%] [20%] [11%]
I’habitat
C”:f::::lzsdes 21 12 16 3 28 17 6
sensoriels [40%] [23%] [31%] [6%] [55%] [33%] [12%]
Total [49%] [23%] [24%] [5%] [60%] [32%] [8%]
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c) Problématique liée aux troubles de I’lhumeur/cognitif

Effectifs (N) objectifs fixés a MO concernant les
troubles de I'humeur et cognitifs (Total = 126)

B Améliorer symptomes depressifs
M Avoir un suivi regulier (humeur)

M Etablir un diagnosic précis
(cognitif)

B Maintenir les capacités motrices,
sensorielles, cognitives et de
communication

B Avoir un suivi régulier (cognitif)

B Accompager les aidants

Au total, il y a 56% d’objectifs atteints a 6 mois et 63% a 12 mois.
L’atteinte des objectifs pour cette problématique est plutot homogene, sauf en ce qui concerne

les objectifs « avoir un suivi régulier » que ce soit pour les troubles cognitifs ou les troubles de

I’hnumeur. Ces objectifs sont d’ailleurs peu retrouvés dans notre échantillon.
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6mois 12 mois
Données
Objectifs f e Non en .Pl.us. e Non Plus’
Réalisé Ry prioritaire | Réalisé e adapté/
réalisé | cours/en / adapté réalisé prioritaire
attente
Améliorer les
symptomes 80 40 10 0 90 40 0
dépressifs [61%] [31%] [8%] [69%] [31%]
Avoir un suivi
régulier 4 7 1 0 4 8 0
(Trouble de [33%] [58%] [8%] [33%] [66%]
I’humeur)
Etablir un
diagnostic 13 7 3 1 15 8 1
précis (Troubles | [54%] [29%] [12%] [4%] [62%] [33%] [4%]
cognitifs)
Maintenir les
capacités
CT:::IC::S 20 11 3 3 22 11 3
sensorielles et [54%] [30%] [8%] [8%] [61%)] [30%] [8%]
de
communication
Avoir un suivi
régulier 1 1
(Troubles [100%] 0 0 0 [100%} 0 0
cognitifs)
Accompagner 25 7 4 3 27 8 3
les aidants [64%] [18%] [10%] [8%] [71%] [21%] [8%]
Total [56%] [29%] [9%] [6%] [63%] [31%] [6%]
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d) Problématique nutritionnelle

Effectifs (N) objectifs fixés a M0
concernant les troubles nutritionnels

(Total = 110)

B Ameliorer I'état

nutritionnel

B Ameliorer I'état bucco-

dentaire

Eviter les fausses routes

M Assurer une meilleure

prise des repas

Concernant la problématique nutritionnelle, 57% des objectifs ont été atteints a 6 mois et 64%

a 12 mois.
6mois 12 mois
Données
Objectifs . .. .| Non en ) _PIPS Lo Non Ph,‘s
Réalisé | , ., prioritaire/plus | Réalisé . .. . | adapté/plus
réalisé | cours/en . réalisé .
adapté prioritaire
attente
el I T N T I
o) (o) o) 0, (o)
nutritionnel [67%] | [22%] [11%] [67%] [33%]
Améliorer
I’état 32 13 11 1 37 15 4
bucco- [55%] | [22%] [19%] [1%] [66%] [27%] [7%]
dentaire
e | 2| 5| 2 0 2 6 '
routes [22%] | [55%] [22%] [22%] [66%] [10%]
Assurer une
meilleure 23 4 7 1 25 9 1
prise des [65%] | [11%] [20%] [3%] [71%] [26%] [3%]
repas
Total [57%] | [22%] [19%] [2%] [64%] [30%] [5%]
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e)

Problématique liée aux médicaments

Parmi les 19 objectifs fixés concernant la problématique médicamenteuse, 18 objectifs

« adapter les traitements » et 1 objectif « améliorer I'observance » ont été fixé.

Aucun objectif « éviter la iatrogénie » n’a été fixé dans notre échantillon.

66% des objectifs ont été atteints a 6 mois et 61% a 12 mois.

Toutefois, ces proportions sont peu interprétables compte tenu du faible effectif total.

6mois 12 mois
Données Plus
Objectifs Réalise | oM en Réalisé | Non réalise | 29aPté/plus
réalisé cours/en prioritaire
attente
Adapter les
tralte’m_ent‘s 1 0 0 1 0 0
(polymédication [100%] [100%]
>6)
Eviter la 0 0 0 0 0 0
iatrogénie
Améliorer 11 6 1 10 7 0
I’'observance [56%] [37%] [6%] [53%] [47%]
Total 12/19 6/19 1/19 11/18 7 /18 0
[66%] [33%] [5%] [61%)] [39%]
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4, Freins a la réalisation des objectifs a 12 mois

Durant notre étude, 10 patients sur les 137 sont entrés en EPHAD et 11 patients sur 137 ont

renoncé a 'accompagnement PAERPA.

Les principaux freins a la réalisation des objectifs fixés par le PPS sont décrits dans le tableau

suivant :
Type de freins Effectif (n) Proportion %
Manque de coordination 16 6%
Manque de temps 22 7%
Frein économique 13 4%
Refus 61 23%
Aggravation 8 3%

On remarque que le refus est le frein le plus fréquemment retrouvé dans notre population

d’étude.

5. Analyse des causes de refus

a) Lien entre troubles cognitifs et refus

Les patients qui avaient I'objectif « établir un diagnostic précis » concernant des troubles
cognitifs ont plus souvent refusé au moins un objectif a 6 mois ou a 12 mois.
En effet, 30.23% de patients ont refusé au moins une fois un objectif par rapport a 11.70% des

patients qui n’avaient pas fixé cet objectif (p<0.01).

b) Lien entre objectifs proposant une adaptation de I’habitat et refus

Les patients qui avaient fixé des objectifs locomoteurs ont plus souvent refusé au moins un
objectif a 6 mois ou a 12 mois :

e 65.12% de patients avec I'objectif « réduire les risques de chute liés a I’habitat » ont
refusé au moins une fois un objectif par rapport a 44.68% des patients qui n’avaient pas
fixé cet objectif (p=0.03)

o 53.49% de patients avec I'objectif « prévenir le risque de chute et améliorer
I’'autonomie » ont refusé au moins une fois par rapport a 25.53% des patients qui

n’avaient pas fixé cet objectif (p<0.01)
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c) Lien entre prise en charge sociale et refus

Il n’y a pas eu plus de refus chez les patients ayant eu I'objectif « accés aux soins, prise en

charge financiere » (p=0.96)

d) Lien entre nombre d’objectifs fixés a MO et refus

Le nombre d'objectifs fixés au départ est prédictif d’'un refus du patient.
Les patients qui ont refusé un objectif a 6 mois ou a 12 mois avaient fixé 5,9 objectifs en

moyenne et ceux sans refus avaient fixé 4,3 objectifs en moyenne (p<0.01).

Nombre d’objectifs par Effect.iff patients ayant .
PPS fixé n r_mnjbre Aucun refus Au moins un refus
d’objectifs

1 7 (5.11%) 7 (100.00%) 0 (0.00)
2 13 (9.49% 13 (100.00%) 0 (0.00)
3 17 (12.41%) 14 (82.35%) 3(17.65%)
4 26 (18.98%) 17 (65.38%) 9 (34.62%)
5 29 (21.17%) 20 (68.97%) 9 (31.03%)
6 15 (10.95%) 10 (66.67%) 5(33.33%)
7 10 (7.30%) 3 (30.00%) 7 (70.00%)
8 13 (9.49%) 7 (53.85%) 6 (46.15%)
9 6 (4.38%) 2 (33.33%) 4 (66.67%)
10 1(0.73%) 1 (100.00%) 0 (0.00%)
N 137 94 43

Les patients qui avaient fixé 1 (N=7) ou 2 (N=13) objectifs au départ n’ont refusé aucun objectif

a 6 mois ou a 12 mois. 17.6 % de ceux avec 3 objectifs ont refusé au moins un objectif et la

proportion de refus augmente jusqu'a atteindre 70% pour 7 objectifs fixés.
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IV. DISCUSSION

A. Validité de I’étude

1. Forces de I’étude

L'une des forces de notre étude est son originalité. A notre connaissance, il n’existe pas d’étude
sur les territoires concernés par PAERPA, analysant le contenu des PPS au sein du dispositif
PAERPA.

Les 7 mois de période d’inclusion ont permis d’obtenir un échantillon de 137 PPS, permettant
une analyse descriptive satisfaisante avec une validité des résultats obtenus. De plus, notre
étude ne comporte que 3 perdus de vue.

Les résultats obtenus dans cette étude pourraient servir a améliorer I'expérimentation sur le

territoire et lever les freins a la réalisation des préconisations.

2. Limites de I’étude

Il s’agit d’'une étude descriptive rétrospective, elle est donc a faible niveau de preuve

scientifique.

La principale limite de notre étude est un biais de mesure des données.

En effet, il existe un biais d’homogéinisation des évaluations en fonction de la coordinatrice
rédigeant le PPS.

Les données ont été recueillies par les ergothérapeutes et il n’y a pas eu d’harmonisation dans

I'interprétation de I’atteinte des objectifs au début de I'expérimentation.
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B. Les résultats principaux

Nous allons comparer les résultats obtenus lors de cette étude avec les résultats des autres
territoires pilotes. Cependant la différence de résultats avec certains territoires est a mettre en

paralléle avec I'absence d’uniformité de fonctionnement entre les différents territoires pilotes.

1. Concernant la population d’étude

La moyenne d’age de notre échantillon est de 79ans, notre population est plutét jeune par
rapport ala moyenne nationale des territoires PAERPA. En effet la moyenne d’age nationale
des personnes ayant eu un PPS entre 2015 et 2017 est de 84ans (23).

Cette moyenne d’age plus basse est due a une spécificité de I'expérimentation PAERPA Est-
héraultais : les patients sont pris en charge a partir de 60ans et pas 75ans comme des les autres
territoires.

Cette prise en charge plus précoce est un atout pour I’expérimentation Est-Héraultaise, car elle
pourrait permettre de repérer au plus tot le risque de perte d’autonomie et d’éviter une
sollicitation du dispositif pour des patients qui sont déja en perte d’autonomie si la prise en

charge débute a un age plus avancé.

2. Une expérimentation prometteuse

Avec 53 % d’objectifs atteints a 6 mois et 62% d’objectifs atteints a 12 mois, I'expérimentation

PAERPA semble opérationnelle dés le début de sa mise en place.

Il'ya une légére augmentation du nombre de PPS rédigés chez des patients ambulatoires au
cours de notre étude, avec un nombre de PPS rédigé par mois passant de 3 en septembre 2017
a 26 en Avril 2018, témoignant d’une connaissance et d’une appropriation progressive du
dispositif par les professionnels de santé libéraux. Le rapport d’activité de I'année 2019 révele
d’ailleurs que 317 PPS ont été rédigés sur I'année 2018, et 237 PPS rédigés durant les six
premiers mois de I'année 2019 (24).

On retrouve des résultats similaires dans le territoire PAERPA des Hautes Pyrénées dont
I’expérimentation est également pilotée par I’ARS Occitanie, la moyenne de rédaction

mensuelle de PPS étant autour de 20 pour I'année 2017 (25).
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Ces résultats sont cependant a pondérer en fonction du type de facteur de risque
d’hospitalisation pris en charge par le PPS. On observe en effet que la prévention des
problématiques locomotrices et sociales est plutot efficace grace a I'expérimentation PAERPA,

mais la prise en charge de la iatrogénie semble insuffisante.

C. Contenu des PPS

1. La prise en charge sociale, une réelle aide pour la patient

68% des PPS de notre échantillon avaient un objectif concernant une prise en charge sociale, et

les objectifs fixés ont été atteint a 58% a 6 mois et a 70% a 12 mois.

Cette prise en charge sociale permet aux patients d’avoir accés a des prestations qu’ils auraient
pu refuser pour des raisons financiéres (par exemple aide ménagere, portage de repas...). Notre
échantillon ne comporte d’ailleurs que 4% d’objectifs non atteints pour des raisons

économiques.

L'accompagnement pour la réalisation des démarches administratives et I'information sur les
interlocuteurs a contacter en fonction de la situation sociale sont réalisées par les

coordinatrices de la CTA.
L’acces facilité au secteur médico-social via le dispositif PAERPA permet également une

meilleure coordination avec les médecins généralistes, qui ne connaissent souvent pas les

structures vers qui orienter les patients en situation de vulnérabilité sociale (26).
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2. La prévention de la iatrogénie : point faible de I’expérimentation ?

Il n’y a que 2% des objectifs fixés totaux dans notre échantillon en lien avec une problématique
liée aux médicaments et 14% des PPS ont au moins un objectif lié¢ a une problématique
médicamenteuse. Il n’y a aucun objectif dont le but est d’ « éviter la iatrogénie ».

Le nombre d’objectif fixé parait faible dans le territoire par rapport aux autres problématiques,
d’autant plus que la prise en charge de la iatrogénie est un des points clé de prévention dans le

dispositif PAERPA

Ceci peut s’expliquer par I'absence de repérage spécifique de la iatrogénie lors de I’évaluation
réalisée a domicile a MO. En effet, I'’évaluation a domicile est réalisée par des coordinatrices
ergothérapeutes, qui n’ont pas la capacité de réviser I'ordonnance des patients (27).

Contrairement aux autres territoires pilotes, il n’y a pas de véritable CCP sur notre territoire, ce

qui pourrait représenter un frein au repérage de la iatrogénie.

Les principales actions réalisées durant I'accompagnement PAERPA concernant Ia
problématique médicamenteuse étaient la mise en place d’un pilulier ou le passage d’une IDE a
domicile pour les prises médicamenteuses. Bien que ces actions permettent d’améliorer

I'observance, elles n’ont aucun effet sur la polymédication.

a) Comparaison avec d’autres territoires pilotes PAERPA

Il est cependant possible de réduire la polymédication. L’étude IRDES (20) citée en introduction
a révélé une diminution de la polymédication dans les territoires PAERPA du Nord pas de Calais
et Aquitaine.

Cette étude avait évalué la diminution de prescription de certains médicaments inappropriés,
qui sont les benzodiazépines, les vasodilatateurs, les anti-inflammatoires non-stéroidiens, les

antidépresseurs et les hypnotiques. (20).

En ce qui concerne le territoire PAERPA du Nord, une équipe mobile géronto-psychiatrique se

déplace au domicile des patients (28). Cette prestation pourrait expliquer une diminution de la

polymédication concernant la prescription de benzodiazépine ou d’hypnotique.
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Sur le territoire PAERPA Aquitaine, il existe une équipe pluri-professionnelle, dépendante du
CHU qui se déplace au domicile des patients sur demande des PSL pour réaliser une évaluation
gériatrique standardisée au domicile (29). Cette équipe est composée d’un gériatre, d’un
pharmacien, d’un infirmier, d’'une assistante sociale, un assistant médico-administratif, d’'une
psychiatre et d’'un ergothérapeute.

Le bindbme gériatre/pharmacien rédige une fiche de préconisations thérapeutiques, apres
analyse des traitements pris par le patient, des antécédents médicaux, des résultats biologiques
et de la balance bénéfice de chaque traitement. Cette fiche de préconisation est ensuite

envoyée au médecin traitant et au pharmacien du patient.

D’autres initiatives existent dans les autres territoires pilotes. Dans le territoire PAERPA de
Nancy, un pilulier électronique a été expérimenté pour améliorer I'observance des prises
médicamenteuses. Il s’agissait d’un pilulier qui sonnait a I’heure de la prise médicamenteuse et
dont la case correspondant a la prise s’allumait en vert pour faciliter la prise. Ce pilulier était
relié par un logiciel au pharmacien du patient qui pouvait ainsi s’assurer en temps réel de la
prise médicamenteuse (30).

Dans le territoire des Deux-Sévres, 38 pharmaciens d’officine réalisent des visites a domicile
pour lutter contre le risque de iatrogénie. lls controlent les armoires a pharmacies des patients,

évaluent les prises médicamenteuses, vérifient I'observance (31).

Les comparaisons avec les autres territoires montrent que la prise en charge de la iatrogénie se

fait en coordination entre les pharmaciens, spécialistes et médecins traitants.

b) Perspectives pour le territoire Est-Héraultais

Dans le cadre du dispositif parcours santé des ainés PAERPA, il pourrait y avoir un
rapprochement avec le projet BIMEDOC Occitanie dans le repérage et la prévention de la

iatrogénie.

Le projet BIMEDOC (bilan partagé de médication en Occitanie) correspond au déploiement du

bilan de médication sur la région Occitanie (32).
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En effet, depuis 2018, suite a I'arrété du 9 mars 2018 portant approbation de I'avenant 12 a la
Convention nationale du 4 mai 2012, organisant les rapports entre les pharmaciens titulaires
d’officine et I’Assurance maladie (33), les pharmaciens peuvent réaliser des bilans partagés de

médication (34).

Ces bilans de médications consistent en une analyse et une synthése de I'ensemble des
traitements du patient. Celui-ci a pour objectifs de réduire la iatrogénie médicamenteuse et
d’améliorer I'adhésion du patient a son traitement.

Il est réalisé sous la forme d’un entretien par le pharmacien d’officine, en collaboration avec le
médecin traitant.

La synthese de I’entretien correspond a I'analyse pharmaceutique des prescriptions. Elle
permet d’une part de donner des conseils de bon usage du médicament au patient et d’autre
part de proposer des interventions pharmaceutiques au médecin traitant. Celui-ci est ensuite
libre de les suivre ou pas.

Le rapprochement avec le projet BIMEDOC pour améliorer la coordination avec les

pharmaciens de ville.

3. Les troubles locomoteurs et les chutes : la problématique
prépondérante dans notre échantillon

88% des PPS de notre échantillon comportaient au moins un objectif concernant les problemes

de mobilité. Les objectifs ont été atteints a 49% a 6 mois et a 60% a 12 mois.

Si 'on compare ses résultats a ceux d’autres territoires, on retrouve des résultats équivalents.
En effet pour I'année 2017, 82% des PPS dans le territoire du Var avaient des objectifs
concernant un probléme de mobilité (35). On retrouve également une prépondérance des
objectifs locomoteurs dans le territoire parisien, avec 60% de sollicitations en rapport avec des

troubles locomoteurs (36).

On observe dans notre échantillon que I'objectif fixé le plus fréquemment retrouvé et atteint
(68% a 12 mois) est « prévenir les risque de chute liées a I’habitat ». Ceci pourrait s’expliquer
par I'accés facilité a une prestation de réadaptation a domicile (ESPRAD) disponible via PAERPA

qui permet l'intervention d’ergothérapeutes a domicile. C'est un atout pour le dispositif, les
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prestations d’ergothérapie étant recommandées par la HAS pour la prévention des chutes
(37)(38), mais celles-ci ne sont pas prises en charge par I'assurance maladie. Ceci permet

également d’améliorer la coordination entre les médecins traitants et les ergothérapeutes.

L’objectif le plus difficilement atteint (39% a 12 mois) est « pouvoir alerter en cas de chute » qui
correspond a la mise en place d’une téléalarme ou tout autre dispositif d’alerte. Parmi les 52
objectifs fixés, 14 n’ont pas été atteint en raison du refus du patient. Ces résultats pourraient
correspondre aux résultats du travail de thése réalisé en 2018 par Virginie Ramay concernant
les outils connectés de santé. En effet, les patients ont tendance a refuser la téléalarme pour
différentes raisons : financiéres, en raison de l'intrusion ressentie par un systéme de
télésurveillance ou encore en raison du décalage entre I'évaluation de la perte d’autonomie

réalisé par les professionnels de santé et la perte d’autonomie ressentie par le patient (39).

Les objectifs devant aboutir a une expertise gériatrique des capacités fonctionnelles sont peu
représentés dans I’échantillon (28 sur 310). Cependant cette évaluation reléve du champ
d’action de I’'ESPRAD qui évalue les capacités fonctionnelles du patient a domicile, permettant
une adaptation optimale du logement et de réaliser des séances de réadaptions a domicile

hebdomadaires, en lien avec le médecin traitant (40).

Il semblerait que la majorité des objectifs fixés correspondent a de la prévention secondaire,
chez des patients ayant déja chuté. Se pose donc la question du repérage de fragilité
concernant les troubles locomoteurs chez les patients n’ayant jamais chuté.

Nous avons également observé que les objectifs « éviter les chutes » et « prévenir le risque de
chutes » aboutissaient a des actions similaires (voir annexe). Il pourrait se discuter de regrouper
ces deux objectifs en un seul, que les patients aient un antécédent de chute ou non. Ceci
pourrait permettre d’éviter les biais d’interprétation des préconisations interindividuels lors de

la rédaction des PPS.

Nous avons vu en introduction que I’évaluation de la mobilité est réalisée par les coordinatrices
ergothérapeutes a I'aide du test d’appui unipodal, de I’échelle AVQ et des antécédents
médicaux. L’évaluation pourrait étre complétée par un examen clinique (neurologique,
rhumatologique et podologique), réalisé par le médecin traitant ou un gériatre lors de

I’évaluation a domicile.
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4, La prise en charge nutritionnelle : plus-value de I’évaluation dentaire

Dans notre échantillon les principaux objectifs fixés concernant les troubles nutritionnels

étaient « améliorer I'état bucco-dentaire » et « assurer une meilleure prise des repas ».

Les problémes dentaires augmentent avec I’age, liés au vieillissement de I'axe bucco-dentaire. Il
s’agit donc d’un facteur de risque de dénutrition, pouvant se compliquer d’anorexie, de perte
de poids, de diminution du systéeme immunitaire et de sarcopénie, tout ceci favorisant la perte
d’autonomie.

De plus, bien que les problématiques dentaires augmentent avec I’age, le recours aux soins

dentaires diminue avec I'avancée en age (41).

Dans notre échantillon, les objectifs liés aux soins dentaires ont été réalisé a 55% a 6 mois et a
66% a 12 mois.

Ces résultats seraient dus a la présence d’un dentiste au sein de I'équipe PAERPA ayant
sensibilisé I'’équipe de coordinatrices au dépistage des troubles dentaires, réalisant des
évaluations au domicile des patients et assurant la coordination avec les dentistes de ville,
permettant ainsi de reprendre le parcours de soins en éliminant les obstacles potentiels
(problemes financiers, handicap...). C’est une spécificité du territoire Est-Héraultais et c’est

également un atout pour réduire le risque de dénutrition.

L’objectif « assurer une meilleure prise des repas » consistait a la mise ne place d’un portage de
repas, a la mise en place d’une aide pour les courses ou d’une présence au moment des repas.
L’atteinte des ces objectifs a été, probablement, facilité par I’association avec une prise en

charge sociale. Ceci permet ainsi d’aider a lutter contre la dénutrition.

En notera que I'objectif « améliorer I'état nutritionnel » a été peu fixé dans notre échantillon.
L’évaluation de I’état nutritionnel se fait avec I'aide de I’échelle MNA (mini nutritional
assessment), ou un score inférieur a 23.5 correspond a un risque de malnutrition. La moyenne
d’age dans notre échantillon étant inferieure a la moyenne nationale, ceci pourrait expliquer la

plus faible proportion de cet objectif dans I’échantillon.
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5. La prise en charge des troubles cognitif et de ’humeur

70% des PPS comportaient au moins un objectif en rapport avec les troubles cognitifs et de
I"humeur. lls on été atteint a 56% a 6 mois et 63% a 12 mois.
Si I’'on compare au territoire PAERPA parisien, il y a 34% des sollicitations en rapport avec un

trouble cognitif ou de I'humeur (35), 57% pour le territoire PAERPA Var est (34).

On observe que |'objectif le plus frégquemment fixé et atteint (71% a 12 mois) est

« accompagner les aidants ». Ceci est assez révélateur des réalités de terrain, ou les aidants
souhaitent maintenir leurs ainés a domicile, mais ont du mal a définir les besoins de leurs ainés
et ne connaissent pas les ressources d’aides qu’ils pourraient solliciter (42). De plus, la prise en
charge d’un proche pour I'aidant peut aboutir a des situations de stress, voire de dépression,
(43) (44) qu’il est important de repérer afin de favoriser les liens familiaux et d’éviter le
placement en EPHAD par épuisement.

La prise en charge des aidants dans le cadre du dispositif PAERPA permet aux familles d’étre
orientées vers les structures d’aides pouvant répondre aux besoins de la personne agée et
permet de ce fait de maintenir le lien familial avec leurs ainés, s’affranchissant ainsi du
sentiment de fardeau lié a 'accompagnement au quotidien des personnes agées en perte

d’autonomie.

L’objectif « maintenir les capacités motrices, sensorielle, cognitive et de communication » est
également souvent retrouvé dans I'échantillon, objectif correspondant au passage d’une Equipe
spécialisée autonomie (ESA) a domicile (45). Il s’agit de I'intervention a domicile d’un
ergothérapeute, d’'une psychomotricienne ou d’une assistante en soins gérontologique pour
adapter le domicile en fonction des capacités cognitive du patient, afin de favoriser son
autonomie. Les ESA sont dépendante des SSIAD ou SPASAD, et il y a 7 ESA sur le territoire Est-

Héraultais. Ici encore, la coordination est améliorée.

Concernant les troubles de ’lhumeur, les objectifs spécifiques sont peu représentés dans notre
échantillon. On notera cependant que la prévalence de la dépression dans la littérature varie
entre 8% et 17.2% pour la tranche d’age 55-85ans (46) (47). La proportion de préconisations

concernant les troubles de ’lhumeur représente 18% des patients de notre échantillon.
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Le dépistage de la dépression chez les sujet agés est difficile en raison du de la grande
variabilité des présentations symptomatiques (48). L'évaluation a domicile du risque de
dépression est réalisée grace au test Mini-GDS, composé de 4 questions recherchant des
plaintes psychiques. Méme si ce test de dépistage est validé, il ne recherche pas les autres
formes symptomatiques. L'évaluation a domicile étant réalisée par les coordinatrices
ergothérapeutes, la connaissance des spécificités gériatriqgues concernant les troubles
dépressifs ne font pas partie de leur champ de compétence (26).

Ceci pourrait expliquer le faible repérage de la dépression dans notre échantillon, d’autant plus
gu’il n’y avait pas de gériatre se déplacant a domicile au début de I'expérimentation.

Un modele similaire a celui du territoire PAERPA du Nord avec une équipe mobile
gérontopsychiatrique se déplacant a domicile pourrait également permettre un meilleur

dépistage des troubles de ’lhumeur (27).

6. Une évolution d’atteinte des objectifs entre 6 et 12 mois

Les objectifs fixés par les PPS ont été atteints a 53% a 6 mois et a 62% a 12 mois, il y a donc une
variabilité de ces chiffres au cours du suivi. Ces résultats sont retrouvés également si I'on
regarde les objectifs atteints par problématique. Au vue de ces résultats, il semblerait que
I’atteinte des objectifs nécessite un suivi prolongé.

Les personnes agées fragiles présentent souvent plusieurs facteurs de risques de perte
d’autonomie, il y a d’ailleurs 4.7 objectifs fixés par PPS en moyenne dans notre échantillon. Il
semble donc difficile et délétere de vouloir régler toutes les problématiques en une fois. En
effet il est important de prioriser les actions en fonction des risques pour la santé et la sécurité
du patient, mais aussi en fonction des priorités du patient (6).

De plus, nous avons vu que 30% de patients de I’échantillon ont eu un nouveau PPS a l'issue des
12 mois de suivi. La rédaction d’un nouveau PPS correspond a I'apparition de nouvelles

problématiques pour le patient.

Ce suivi prolongé semble donc convenir aux spécificités temporelles de la prise en charge
gériatrique en ambulatoire, a la fois en terme de temporalité incompressible pour une prise en
charge globale adaptée, et a la fois pour le repérage le plus précoce possible de nouvelles
fragilités.
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7. Le refus, un frein pouvant étre levé avec I’aide du médecin traitant ?

Dans notre échantillon, 34% des échecs de réalisation des objectifs fixés sont dus au refus du
patient. Nos résultats montrent qu’il y a une tendance au refus plus élevée pour les objectifs
locomoteurs nécessitant des aménagements de I'habitat, pour les patients ayant des troubles
cognitifs qui n‘ont pas encore été explorés et pour les patients ayant un grand nombre

d’objectifs fixés par PPS.

Or, la compréhension des motifs de refus pourrait permettre de lever ce frein et de faciliter
d’atteinte des objectifs fixés par le PPS.

Bien s(r le refus doit étre respecté par les professionnels de santé, selon 'article R.4127-36 du
code de la santé publique, « Toute personne prend, avec le professionnel de sante et compte
tenu des informations et préconisations qu’il lui fournit, les décisions concernant sa sante » et
selon l'article L.1111-4 du code de santé publique : « Le médecin doit respecter la volonté de la

personne apreés I’avoir informée des conséquences de ses choix »

a) Refus et troubles locomoteurs

Pour les personnes agées fragiles, le domicile est un repere car elles ont adapté leur mode de
déplacement a leur mobilier et leur connaissance du lieu, leur permettant ainsi de garder la

maitrise de leur environnement (49).

En effet, la perte d’autonomie inhérente a I’'avancée en age rend les déplacements en extérieur
difficile et peuvent étre une source d’inquiétude pour les patients. Elles expliquent « devoir
faire attention a ne pas tomber, a ne pas aller trop loin au risque de ne pas avoir de siége a
proximité pour s’asseoir mais aussi devoir faire attention aux autres qui constituent une

menace » d’aprés |'étude qualitative réalisée par F Balard (49).

Le « chez soi » confére et confirme I'autorité de la personne agée qui est en permanence mise
en péril par I'avancée en age et la surprotection des proches aidants. Etre chez soi permet a la
personne d’exprimer son droit au refus d’aide ou de soins, souvent percus comme intrusifs

(49).
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Le refus du changement, qui peut passer parfois pour de I'entétement, révele souvent au
contraire que I'on se trouve en présence de personnes agées qui ont conscience de la menace
gue représente le changement sur la maitrise qu’elles ont ou qu’elles pensent avoir de leur vie

(49).

La mise en place d’un dispositif nouveau d’aide aux personnes agées peut donc se heurter a ces
habitudes de vie dans la mesure ou il représente un bouleversement dans son fonctionnement

habituel.

Pour tenter de limiter ce refus chez les patients en perte d’autonomie, le médecin généraliste
et I'infirmiére libérale sont les interlocuteurs privilégiés pour faire le lien entre le patient et les
intervenants a domicile, pour adapter les interventions aux inquiétudes et représentations du

patient.

b) Refus et troubles cognitif

Nos résultats montrent également une tendance au refus des préconisations fixés par le PPS
chez les patients ayant l'objectif « établir un diagnostic précis » concernant les troubles
cognitifs.

Cette tendance au refus peut s’expliquer par l'anosognosie qui accompagne certaines
démences. Le patient n’ayant pas conscience de sa pathologie, il ne présente pas de besoins
d’aides ou de soins repérés par les professionnels de santé, ce qui explique son refus lors des
propositions d’interventions au domicile ou en dehors (50).

Les troubles cognitifs peuvent également altérer les mécanismes de compréhension et de
réflexion du patient, celui-ci se rendant compte de ses difficultés, peut opposer un refus aux

aides proposées en réponse a l'inquiétude ressentie face a « I’entrée dans la maladie »(50).

La prise en charge des patients présentant une opposition aux soins ou aux aides doit se faire
de fagcon multidisciplinaire (51), de facon a partager les informations de la personne dans sa
globalité et sa situation, afin de mieux comprendre les mécanismes de refus.

Encore une fois, le médecin généraliste est la personne ressource principale, compte tenu de

ses connaissances sur I'histoire personnelle du patient et la relation de longue date qu’il
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entretient avec lui. Ce d’autant plus qu’il faut du temps a un intervenant pour établir une
relation de confiance avec un patient (49), les informations dont dispose le médecin traitant

permet de faciliter les relations avec les différents intervenants.

c) Refus et nombre d’objectifs fixés a MO

Comme nous I'avons vu, proposer un grand nombre d’objectifs par PPS provoque le refus du
patient pour la mise en place des préconisations. Ce refus pourrait étre attribué a une
inadéquation entre la perte d’autonomie ressentie par le patient et I’évaluation réalisée par les

coordinatrices.
Encore une fois, le médecin traitant est la personne ressource pour optimiser la rédaction du
PPS. Sa connaissance du patient et de ses représentations pourrait permettre de prioriser les

actions a effectuer en fonction des besoins du patient et des ses risques pour la santé.

D’ailleurs, si 'on compare nos résultats au territoire PAERPA parisien ou il y a une réelle CCP

formalisée, 48.2% des PPS ne concernent qu’une seule problématique (36).
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D. Le PPS : un réel outil de coordination pour les médecins
généralistes ?

Dans notre échantillon, 16 objectifs sur 656 n’ont pas été attient en raison d’un manque de
coordination entre les PSL. Ces résultats semblent aller dans le sens d’une coordination
améliorée grace aux PPS.

Nos résultats montrent également que le dispositif PAERPA permet une amélioration de la
coordination entre les professionnels en ce qui concerne la prise en charge sociale, I’évaluation
gériatrique, l'intervention d’ergothérapeute a domicile, I'évaluation dentaire et le soutien des

aidants.

Nos résultats montrent aussi que parmiles 137 PPS, seuls 22% ont été réalisé aprés le repérage
de fragilité par le médecin traitant, témoignant probablement d’'un manque d’information des
médecins généralistes du territoire sur le déploiement de cette expérimentation a son début.
Le rapport d’activité PFS34 2018-2019 révele qu’en 2019, les professionnels libéraux sont les
premiers demandeurs d’accompagnement PAERPA (23). Ceci pourrait étre d( a une
amélioration de I'information sur le dispositif auprés des PSL, mais également a une adoption

de la médecine de parcours par les PSL.

Néanmoins, les résultats de la these de Claire Vanniére, évaluant I’expérience vécue par les
médecins généralistes du territoire quand a l'utilisation de I'outil PPS sont plutot en faveur d’un
mangque de coordination et parfois méme d’un manque de participation a I’élaboration ou au
suivi des préconisations du PPS (52).

L'absence de CCP formalisée au sein de I'expérimentation du territoire Est-Héraultais (CPTS,
MSP...) semble en réalité diminuer I'implication des professionnels de santé libéraux (PSL), et
notamment du médecin traitant, dans I’élaboration et le suivi des préconisations, ces taches
étant déléguées aux coordinatrices PAERPA. Certains médecins généralistes expriment avoir du

mal a trouver leur place au sein de cette nouvelle organisation.

Cependant, I’étude réalisée par la HAS, 6 mois apres le déploiement des PPS dans les premiers
territoires pilotes (53) a pointé les difficultés rencontrées par les médecins généralistes dans
I'utilisation de cet outil. Il a été difficile pour les médecins généralistes de réunir une CCP en

raison des contraintes horaires de chaque PSL, de libérer de leur temps pour rédiger les PPS,
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d’avoir une charge administrative supplémentaire en rédigeant les PPS. Ces difficultés sont
également retrouvés dans différents travaux de thése concernant d’autres territoires pilotes

(54) (55).

Attribuer la rédaction des PPS aux coordinatrices est donc plutét adapté aux réalités de terrain,
d’autant plus que le travail de thése de Camille Guyon proposait de promouvoir le réle de la
CTA pour alléger la charge du travail administratif des médecins généralistes (54).

Mais il est indispensable d’améliorer la communication entre les coordinatrices et les médecins
généralistes, car comme nous I'avons vu, le repérage des syndromes gériatriques ne peuvent se
faire sans I’évaluation du médecin traitant. Et ce d’autant plus comme le préconise la HAS, le
médecin traitant doit étre 'acteur central dans I’élaboration des PPS et dans la coordination

entres les différents professionnels de santé libéraux.
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V. CONCLUSION

Les résultats de ce travail sur I'expérimentation du parcours santé PAERPA sur le territoire Est-
Héraultais sont plutot positifs concernant les premiers mois de mise en ceuvre du dispositif,
malgré une méconnaissance initiale qui semble se dissiper sur les derniéres données.

Il'y a une assez forte proportion d’objectifs atteints avec 53% de réalisation d’objectifs a 6 mois
et 62% a 12mois. On retrouve ces résultats pour chaque problématique, hormis la iatrogénie
dont le repérage et la prévention sont a améliorer.

Toutefois, ces résultats devront étre vérifiés par la réalisation d’'une étude prospective sur

plusieurs années évaluant le suivi des préconisations sur un échantillon plus important.

Au début de I'expérimentation, les professionnels du secteur social étaient les plus nombreux a
solliciter le dispositif PAERPA, cette tendance est train de changer selon les derniére données
de la CTA : les professionnels libéraux deviennent les principaux professionnels repérants. Le
recours au dispositif devant une situation de risque de perte d’autonomie semble donc
s'intégrer dans la pratique courante des professionnels de notre territoire.

L’outil PPS semble faciliter la coordination entre les différents professionnels du secteur
sanitaire, social et médico-social. En effet |'utilisation de cet outil permet un acces facilité aux

différents acteurs nécessaire a la prise en charge globale du patient.

Bien sir, comme pour toutes expérimentations, des améliorations sont a prévoir pour répondre
aux mieux aux besoins de coordinations entre les professionnels de santé et aux besoins des
patients. Il y aurait un intérét a ce que l'interprétation des évaluations et des objectifs soit
harmonisée, de fagon a diminuer au maximum les biais de variabilité interindividuelle.

Il pourrait également étre intéressant de réaliser une étude évaluant la satisfaction des patients

et de leurs aidants concernant cette expérimentation.

Mais malgré des résultats relativement prometteurs, il semble important de recentrer la
formalisation du PPS autour du médecin traitant, afin d’établir les préconisations les plus
pertinentes pour les patients et de faciliter ainsi I'adhésion des patients et des médecins

généralistes a ce nouveau type de prise en charge qui est la médecine de parcours.
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ANNEXE 1 : le territoire Est-Héraultais
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ANNEXE 2 : Questionnaire HAS d’aide a la décision d’initier un PPS

QUESTIONNAIRE D’AIDE A LA DECISION
D’'INITIER UN PPS CHEZ DES PATIENTS DE

PLUS DE 75 ANS

1" étape : identifier une ou plusieurs situations a problémes pouvant relever d’un
PPS.

Si vous avez répondu OUI a au meins une de ces six questions :

Initier un PPS pourrait avoir un intérét

La personne :
* a-t-elle été hospitalisée en urgence (au moins une fois depuis 6 mois) ?

#» a-t-elle une polypathologie (n = 3) ou une insuffisance d'organe sévérel
ou une polymédication (n = 10) ?

# a-t-elle une restriction de ses déplacements, dont un antécédent de
chute grave ?

# a-t-elle des troubles cognitifs, thymiques, comportementaux (dont
addictions), ne lui permettant pas de gérer son parcours ou mettant en
difficulté I'aidant/I'entourage 7

# a-t-elle des problémes socio-économiques (isolement, habitat, faibles
ressources) ?

# a-t-elle des problémes d'accés aux soins ou d'organisation des soins ?

"Insuffisance cardiaque, respiratoire, rénale.

2% gtape : décider d’initier un PPS.

Si vous avez répondu OUl a ces deux questions :

un PPS peut étre initié

La personne :

* wvous parait-elle nécessiter I'élaboration d'un PPS
{suivi pluriprofessionnel impliguant le médecin traitant et au moins deux

autres professionnels) ?

» accepte-t-elle I'initiation d'un PPS ?




ANNEXE 3 : Fiche d’aide a 'orientation des personnes agées

LG FROFESSIONNEL QUT FATT LA DDEMANDE

FICHE D"ORIENTATION PARCOURS PERSOMMES AGEES

Cutil d'aide a "orientation wers un service adapté du guichet integre

Toilgd Ms dlovnigded Sonl dudc ealibles 06 (e pad FEFE FEnse npaded.
Powr s personmn viteent soo b st S0l Aempdic o ok par persoene wf e msrionmens daro er informa oy compddmmtaiirer

DATE OE L& DEMAMDE: _ 4 . __

CONCERHANT O Madame O Mbines feur PFERSOHHE RENSEIGHANT LE FORMULAIRE
HMoam - Prénoem - Homi -
Mom de jewne fille -
Frre= racen
Date =t Hew d= nalzsamces ©
FomnaotiondCual b= -
Tekephon={Msil :
Struscture -
Adresse -
Telephemnedail :

Wit s=wl : Cowl O noni

DEMANDE EXPRIMEE PAR LA PERSONHMNE ETADU PAR 50H ENTOURAGE

INFORMAT IDH/CONSENTEMENT DE LA PERSONME COMCERNEE ETS0U DE S30H REPRESENTANT LEGAL

informee de U oresntation Ot L[ Hon 31 Pecn, POLINCRRH C.eeee I ———
Mmmd'm OCw O Hon gll'.:l1|:ll:l-l"l:'.l:l1:
entre les differents professionne]s 7
ENTOURAGE / ANTICIFATION
Personne a oot aober Pacem - L= IH
Lien @v=c la personne : Prenom : fal =
Represemtant legal Mo T ri oem = T =
Statut OO i ll=- O Professionnel Fr=nom : el -
Feronne d= conflance CiHon —¥oun ecam - =l
Ctiregthves anticipees (it ¥wri Fr=nom kel -
Mandat d= protecticon future (CiNon ICuni

ADDDEPAGHEMENT FOUR L' AUTONOMIE
B

- U Tetmalarme Ll Portages o= repas L Autre [precrsez) :
er e
AP Ole it paz  Thmon [Theny oo OO GIR - Hbdhewrss du plan d'wide -
PCH -ﬂle-ntpm e I_B=n oowrs O T In'hu.l'ﬁd.lpi.md'._:h:
LISTE DES PROFESSMOMNHELS EN PLACE
=t PRI =t Frersom | Tell b Fl'mmzd'm
A AAL,
n
I EEPECTS | Frobiematiques | Caracterization des problematigues
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O |Isolement social

o Adidant en diffioulbes

o Conflit familial

O Refus d"adde

o Mangue O aide

o Risgue d abus

O Serprimion o rmal trad tanoe

nﬁuﬁbmd.ulﬂmd:hii:q.nridimim
Lewemr, ="habiller, se Laser, aller awoc toiletbes .}

o Problesmes dans Les aotivites de La wie domestigue
foowrses, menage. lings, repas, medscamesTts ...}

o DEffioculsds & La mobidlits

O Imaptituede ! difficulte dans la gestion du guotidien

o Chumes

O Plaies

O Troubles senmoriels

o Troubles du oomporbesment
= Troubdes cogmitsfz

O Perte de poads

O Fhisgue de deshydiratation
o Hogpitalizations fréguenoes
O Refusd Renonoement de sodns
o Mangue Defaut de ooins
o Doul=irs

o DSfficulsd O oooss oo droits
o Pre e .
= Defficulses dars la gestion adominizirative =tlou

=t s e

beudge=taire

o Logesment inadiapos

o Logement veosste Sinsalubre
o noapacite & donner Naleroe

o Mairtsen a domicile oompronTis

nbuh:mtﬂrqﬂ'ﬂq..:

IHF O RMAT S MM LEMENT ANRIE S - e e e e —

DRIEMTATION YERS {Flaieus prefessionnels peuvent Sire destinataires e corhe orfesmaliss)

TELMEIC |

SUITES :DNWMHEES FAR LE RECE

FTEUR DE L& FREOHE (& RETOURKNER AU DEMANTEUR]). Regue le

L Creesrhartion aemme b

L0 Crmrraarsde meoresn e weers o

Daf= =t mom du professonmne] -
I R

73




des

iorités

a l'identification des pri

Check list d’aide

professionnels

ANNEXE 4
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ANNEXE 5 : Modele PPS

Nom :
Prénom :
Date de naissance :
Préférences de la per-
Numéro du PPS conne
Priorité actuelle de la
Référent du PPS personne
Plan de soins
:-II' priorité par les Bilan d'étape
Libellé des actions Critéres d'atteinte des résul- Date: [/ /
professionnels Objectifs partagés Intervenants
sanitaires et so- dont ETP tats Atteinte des Wr:hdcom-
ciaux (check-list) L
Plan d’aides
:ll priorité par les Bilan d'étape
professionnels Objectifs partagés u%nw G anants Critéres d wm résul- :::0 Y atcom-
sanitaires et so- Atteinte mm
ciaux (check-list) montai

ANNEXE 6 : Résumé du parcours de santé des ainé PAERPA

Appel
Médecin
Traitant

‘ Suivi des préconisations |

)

MO

M6

Demande
d'accompagnement

Evaluation &
domicile*

Restitution du PPS &
domicile

Point d'étape a 6mois
: Entretien t&l.
Medecin traitant [
Personne [ Référent

M12

Point d'étape a 12mois

 Evaluation & domicile

Réinitialisation d'un
PPS ou Fin
d'accompagnement

PARCOURS ACCOMPAGNEMENT

PAERPA

Ftude de Ja demande

Elaboration du PPS

Accompagnement

75




ANNEXE 7 : Fiche de consentement

P F S . HERAULT B
£st-Héraultais
Prerntion FEsfies Sz des 3iNés ...
Parcours Santé des ainés

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Madame, Monsieur,

Vous étes sollicité(e) pour donner votre consentement a la transmission d’informations vous
concernant.

Votre consentement permettra le traitement automatisé de vos données personnelles dans le cadre de
la Coordination Territoriale d’Appui 34 (CTA 34) et a des fins de faciliter I’échange d’informations entre
les professionnels qui vous entourent, dans I'objectif d’améliorer votre parcours de santé.

Les informations transmissibles sont celles qui sont pertinentes et strictement nécessaires a votre prise
en charge. Les informations recueillies sont centralisées par PFS 34 et font I'objet d’'un enregistrement
informatique. Ces données sont stockées chez un hébergeur de données de santé agréé qui en assure la
confidentialité et la sécurité.

Précisions sur vos droits :

o Vous pouvez refuser que les informations soient accessibles a tout ou partie des professionnels
et organismes vous prenant en charge,

o) Votre consentement est valable durant le temps de mise en ceuvre des actions de PFS 34
(démarche PAERPA, programme d’éducation thérapeutique),

o Si vous souhaitez quitter le dispositif, vous pouvez retirer votre consentement par tout moyen
en vous adressant au professionnel de PFS 34 qui I’a recueilli,

o) Les données collectées et traitées seront supprimées au-dela de deux ans a compter du dernier
contact,

o) Conformément au réglement n° 2016/679, dit réglement général sur la protection des données

(RGPD), vous bénéficiez d’un droit d'acces et de rectification aux informations qui vous concernent, que
vous pouvez exercer en vous adressant au Responsable du traitement des données :

Mme Larboulette-Nigen
PFS 34 - Hopital Saint Eloi, 80 avenue Augustin Fliche 34295 Montpellier cedex 5
Tél : 04 67 33 24 21 — Courriel : secretariat@pfs34.com
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Merci de formuler vos accords ci-dessous : (cadre a compléter)

OMmMe /OMr NOM : ..o PrENOM vt

OU SON rePréseNntant [EZal © .....cooiuiiiiiii e rr e e s e e s e sre e e e e st e e e e e e naraaeean
Coordonnées (tElEphone, @Mail) ...t et e b e

0 J'accepte l'intervention de PFS 34,

0 J'autorise les professionnels qui interviennent auprés de moi a recueillir et a échanger, dans la plus stricte
confidentialité, les informations me concernant utiles aux soins et aux services que je requiers,

O Je consens a ce que ces informations soient informatisées pour les besoins du service et qu’elles soient
conservées dans les dossiers des intervenants.

Date : e Signature :
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ANNEXE 8 : Contenu des PPS

Sous problématique Objectifs Actions a réaliser
Bilan nutritionnel (examen clinique,
MNA, biologie...)
Pesée mensuelle
Améliorer Vigilance / Fiche de suivi de la prise
I'état alimentaire
Problémes d’ordre nutritionnel Prise de Compléments nutritionnels
meédical : AEG, oraux (CNO) et/ou enrichissement de
| Anorexie, problemes l'alimentation
Q «
= bucco-dentaires, Biologie de suivi (Albuminémie, CRP)
5 troubles de la
= |déglutition/dysphagie... Améliorer
= I'état bucco- Consultation dentaire
= dentaire
o
E Eviter les Bilans ORL, orthophoniste
< fausses Adaptation de I'environnement, de la
£ routes

posture et des aliments

Problémes d’ordre
fonctionnel : difficultés
pour les courses / la
préparation des repas /
la prise des repas et
inadéquation des aides

Assurer une
meilleure
prise du
repas

Demande de mise en place ou
renforcement aide a domicile lors des
repas

Aide a la prise des repas

Portage de repas

Aide a la réalisation des courses
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Problemes locomoteurs du patient

Problemes de
déplacement

Evaluer les capacités
fonctionnelles

Evaluation a domicile

Evaluation hors domicile

Prévenir le risque de chute
et améliorer 'autonomie

Adapter les chaussures

Mise en place d'aides techniques
(canne, déambulateur, ...)

Demande d'Education
thérapeutique "prévention des
chutes"

Mise en place de I'activité
physique adaptée et/ou
kinésithérapie

Chute, risque de chute,
phobie post chute

Eviter les chutes

Evaluation a domicile

Evaluation hors domicile

Adapter les chaussures

Mise en place d'aides techniques
(canne, déambulateur, ...)

Mise en place de l'activité
physique adaptée et/ou
Kinésithérapie

Demande d'Education
thérapeutique "prévention des
chutes”

Réduire les risques de
chutes liés a I'habitat

Evaluation et adaptation du
logement

Pouvoir alerter en cas de
chute

Mise en place d'un systeme de
télé-alarme

Acquisition d'un téléphone
mobile adapté

Apprentissage a donner l'alerte

Correction des troubles
sensoriels

Consultation ophtalmologiste

Consultation ORL
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Troubles de
I'humeur

Améliorer les symptomes
dépressifs

(Ré)évaluation médicale

Avoir un suivi régulier

Consultation psychologue / psychiatre

Altération de I'état cognitif

Etablir un diagnostic précis

Réalisation d'une évaluation gérontologique

Réalisation d'un bilan diagnostique adapté
(bilan mémoire, imagerie...)

Maintenir les capacités motrices,
cognitives, sensorielles et de
communication

Evaluation et interventien d'une équipe
spécialisée autonomie/mémoire/alzheimer

Avoir un suivi régulier

Réévaluation de la situation tous les 6 mois
(EGS, MMS...)

Lien avec équipe mobile gériatrique

Epuisement familial

Accompagner le(s) aidant(s)

Mise en place/Modification du plan d'aide a
domicile

Recherche de solutions de répit de I'aidant

Orientation vers la plateforme de répit et
d'accompagnement des aidants

Soutien psychologique

Intervention d'un service d'aide et
d'accompagnement a domicile
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Polymédication (n = 6)

Adapter les
traitements

Révision de
I'ordonnance

Adaptation de la
posologie a la fonction
rénale

Contact pharmacien

Risque élevé de iatrogénie

Eviter la
iatrogénie

Révision de
I'ordonnance

Adaptation de la
posologie a la fonction
rénale

Contact pharmacien

Défaut d’observance (traitement non pris, oubli
fréquent de prise, non-respect de la posologie ou
de la durée de traitement prescrite,...) et
difficultés de prise autonome des médicaments

Améliorer
I'observance

Contact pharmacien /
Famille

Mise en place d'un
pilulier

Surveillance ou
Administration des
médicaments par une
tierce personne
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ["Etre
supréme, d’étre fidéle aux lois de [honneur et de la probité dans
[exercice de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits d [indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état
ne servira pas a corrompte les meeurs, ni a favoriser le crime.

» Respectueux_ (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants [instruction que jai recue de leurs péres.

» Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses. Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes
conffréres sij'y mangque.
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RESUME

Contexte : L'expérimentation PAERPA mise en place dans le territoire Est-Héraultais depuis
septembre 2017 a pour objectif de repérer la fragilité et prévenir le risque de perte
d’autonomie chez les sujets agés de plus de 60ans en facilitant la coordination entre les
professionnels prenant en charge le patient via I'outil plan personnalisé de santé PPS. L'objectif
principal de cette étude était d’évaluer la mise en ceuvre de ce dispositif via la réalisation ou

non des objectifs fixés par le PPS.

Matériels et méthode : Etude de cohorte descriptive a inclusion rétrospective et suivi
prospectif a partir de la base de données de la CTA de I’Est-Hérault. Tous les patients agés de
plus de 60ans vivant a domicile et ayant eu un PPS rédigé entre Septembre 2017 et Avril 2018
ont étés inclus. Suivi des PPS pendant 1 an. Description de cette population puis analyse des

PPS.

Résultats : Notre échantillon comportait 137 patients avec une moyenne d’age de 79ans et un
total de 656 obijectifs fixés par les PPS. 52% des objectifs ont été réalisé a 6 mois et 62% des
objectifs ont été réalisé a 12 mois de suivi. Les objectifs concernant les problématiques sociales
ont été atteint a 70% a 12 mois, 63% a 12 mois pour les problématiques locomotrices, 60%
pour les problématiques liées aux troubles de I'humeur et cognitifs, 64% pour les
problématiques nutritionnelles et enfin 61% a 12 mois pour les problématiques liées aux

médicaments.

Conclusion : L'expérimentation semble prometteuse, mais ces résultats devront étre confirmés
par une étude plus longue et avec un plus grand nombre de patient.
Mots clés : autonomie, parcours de santé, coordination, PPS, ambulatoire, PAERPA, personnes

agées.
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