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1 Introduction

Le déclin des capacités fonctionnelles li¢ a 1’age peut étre dépisté grace ’outil ICOPE
proposé et validé par 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), dans son programme
d’actions autour du « vieillissement en bonne santé ». La population mondiale étant
vieillissante, la mise en ceuvre d’actions de prévention du déclin fonctionnel et de la perte

d’autonomie ainsi que la promotion d’un vieillissement en bonne santé parait primordiale.

Par leur implantation sur I'ensemble du territoire, et leur accessibilité, les pharmaciens
d’officine sont des acteurs majeurs des actions de prévention en soins primaires. Des retours
d’expérience sont enregistrés sur 1’utilisation d’ICOPE en pharmacie d’officine mais peu sont

évalués.

Dans la région Centre-Val de Loire, le programme ICOPE est en cours de déploiement, et en
France, peu de professionnels de santé ont connaissance de ce programme. De plus,
aujourd’hui, les actions de dépistage de la perte d’autonomie sont trop tardives. L’objectif
d’ICOPE ¢tant de promouvoir et de favoriser un vieillissement en bonne santé, il serait
nécessaire de développer ce programme pour une mise en ceuvre précoce des mesures de
prévention primaire et secondaire, avec un outil reproductible, facilement et rapidement

utilisable, et inscrit dans un schéma global de prise en charge du patient.

L’objectif de cette recherche prospective et observationnelle est de démontrer la faisabilité
d'un dépistage de masse de la perte d’autonomie en pharmacie d’officine, par l'utilisation de

I’étape de dépistage du programme ICOPE (step 1) et son acceptabilité par le patient.
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2 Revue de la littérature

2.1 Définitions

2.1.1 Données démographiques

En France au 1* janvier 2018, selon ’'INSEE (1), on compte 67,187 millions d’habitants, dont
25,7 % des personnes ont plus de 60 ans, 19,6 % ont plus de 65 ans. Au 1% janvier 2017 on
comptait 19,2 % de personnes de plus de 65 ans, 18,8 % en 2016, et 15,5 % en 1998 soit une
augmentation de 4,1 % en 20 ans. Concernant les plus de 75 ans, la France en compte en 2018
9,2 %, contre 6,8 % en 1998. L’estimation en 2020 est en France de 67,287 millions

d’habitants dont 26,5 % de personnes ont plus de 60 ans et 9,4 % ont plus de 75 ans.

En région Centre-Val de Loire, en 2018, on compte 2,573 millions d’habitants, dont 28,7 %
ont plus de 60 ans, et 10,6 % ont plus de 75 ans. L’estimation pour 2020 est de 2,566 millions
d’habitants dont 29,5 % de plus de 60 ans et 10,5 % de plus de 75 ans, soit un nombre plus

élevé de personnes agees en Centre-Val de Loire qu’en France.

Tableau | : Part de la population par tranche d'age en France et région Centre-Val de Loire

1% janvier 2018 Estimation 2020
> 60 ans > 75 ans > 60 ans >75ans
France 25,7 % 9,2% 26,5 % 9,4 %
Région Centre-Val 28,7 % 10,6 % 29,5 % 10,5 %
de Loire

Selon les projections de population de I’INSEE, la France compterait en 2070, 76,4 millions
d’habitants dont 28,7 % de plus de 65 ans et 17,9 % de plus de 75 ans, avec une hausse de la
population concernant majoritairement les plus de 65 ans, et une forte augmentation pour les

plus de 75 ans (Tableau II).
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Tableau Il : Part de la population agée en France en 2018 et 2070

1* janvier 2018 Estimation 2070
> 65 ans > 75 ans > 65 ans > 75 ans
France 19,6 % 9,2% 28,7 % 17,9 %

Les projections démographiques montrent une nette augmentation de la population &gée, et

donc une augmentation de personnes en situation de perte d’autonomie.

En parallele, selon I’'INSEE, on remarque une augmentation de 1’espérance de vie. En 2019
elle est de 85,6 ans pour les femmes, et 79,7 ans pour les hommes, contre respectivement
85,4 ans et 79,2 ans en 2014. Du fait de la pandémie de la Covid-19 et du nombre important
de décés, I’espérance de vie en 2020 a nettement baissé par rapport a I’année 2019 : elle

diminue de — 0,4 an pour les femmes et de — 0,5 an pour les hommes.

En France en 2015, moins de 2 % des 65-74 ans résident en institution, cette part augmente
avec 1’age pour atteindre 21 % des plus de 85 ans. L’entrée en institution s’explique en partie

par une dégradation de 1’état de santé et par la perte d’autonomie.

2.1.2 Vieillissement normal et pathologique

Le vieillissement normal est un processus physiologique lent et progressif (2), qui aboutit a
une diminution des capacités fonctionnelles de 1’organisme, et résulte de facteurs intrinseéques
(stress oxydatif, facteurs génétiques, glycation des protéines) et de facteurs extrinséques

relevant de 1’environnement.

Cette diminution des capacités fonctionnelles se constate sur tous les organes, sans atteindre
de seuil pathologique, mais varie d’un individu 4gé a un autre, et d’un organe a 1’autre. On

peut observer une diminution :

- de la masse maigre et de la tolérance au glucose ;
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- de I’accommodation visuelle et une perte progressive de 1’audition ;
- des performances mnésiques et des capacités attentionnelles ;

- de la sensation de soif ;

- de la capacité ventilatoire ;

- de lafiltration glomérulaire ;

- de la masse musculaire (sarcopénie) ;

- de la densité osseuse.

L’OMS fixe le seuil de la personne agée a 65 ans, de méme qu’en France le rapport Larogue
(1962) fixe le seuil de la personne agée a 65 ans. Une définition sociale fixe le seuil de la
vieillesse a 60 ans, correspondant a 1’age de cessation d’activité professionnelle. En effet,
c’est a ce moment-1a qu’on observe une baisse de vigilance et que le suivi médical est moins
important. Il n’existe alors pas d’actions de prévention systématique au moment du départ a la
retraite. D’un autre coté, I’APA (Allocation Personnalisée d’Autonomie), en France, est une
aide financiére destinée aux personnes de plus de 60 ans considérées en perte d’autonomie. Il
existe une autre allocation, le « minimum vieillesse », (ou ASPA = Allocation de Solidarité
aux Personnes Agées), attribuée aux personnes de faibles ressources dgées d’au moins 65 ans.
D’aprés le Conseil National de 1’Ordre des Médecins et le référentiel de gériatrie (3), on
définit une patient « gériatrique » comme un patient de plus de 75 ans se caractérisant par « la
coexistence de plusieurs pathologies chroniques invalidantes a [’origine d’une dépendance
physique et/ou psychique et par l’intrication fréquente des pathologies neurodégénératives et

somatiques ». A noter que 1’age moyen d’entrée en EHPAD est de 86 ans.

La définition de personne agée est donc variable et relative au contexte social.

Le vieillissement normal devient « pathologique » lorsqu’il s’accompagne d’une ou plusieurs

maladies touchant un ou plusieurs organes : il peut dans ce cas entrainer une dépendance.

La Figure 1 présente 1’évolution de la fonction d’un organe en fonction de I’age d’aprés J.P

Bouchon (4).
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Figure 1 : Evolution de la fonction d’un organe selon I’Age et les différentes manifestations pathologiques

Plusieurs actions préventives permettent d’éviter le passage au vieillissement pathologique :

- le dépistage précoce des maladies chroniques et invalidantes ;
- I’éviction des facteurs de risque (soleil, alcool, tabac) des maladies liées a I’age ;
- la poursuite d’une activité physique et intellectuelle afin de maintenir les capacités

physiques, sociales, intellectuelles.

2.1.3 Fragilité

La notion de fragilité est un concept gériatrique récent présentée comme un état d’instabilité,
avec un risque important de dépendance. Elle est caractérisée par un déclin des capacités
fonctionnelles mais peut étre réversible grace a la mise en place d’interventions ciblées. Selon
la SFGG (Société Francaise de Geriatrie et Gérontologie), « la fragilité se definit par une
diminution des capacités physiologiques de réserve, qui altere les mécanismes d’adaptation

au stress ».
En 2001, Fried décrit (5) le phénotype fragile sur la base de 5 critéres :

- perte de poids involontaire de plus de 4,5kgou>5%enunan;

- fatigue, sensation d’épuisement plus de 3 jours par semaine ;
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- vitesse de marche lente ;
- faiblesse musculaire mesurée par la force de préhension ;

- activité physique réduite, sédentarité.

Il définit alors 3 situations :

- la personne robuste : aucun critére de fragilité,
- la personne pré-fragile : 1 ou 2 critéres,

- lapersonne fragile : > 3 criteres.

En 2005, Rockwood (6) definit un indice de fragilité basée sur I’accumulation de déficits. Cet
indice est exprimé par un score variant de 0 a 1 (niveau le plus élevé de fragilité), reliant le
nombre de déficits présents chez une personne au nombre total de déficits pris en
considération. L’étude CSHA (Canadian Study of Health and Aging)

récapitule les 70

déficits (7) (Figure 2) :

Appendix 1: List of variables used by the Canadian Study of Health and Aging to construct the 70-item CSHA Frailty Index

Changes in everyday activities
Head and neck problems
Poor muscle tone in neck
Bradykinesia, facial
Problems getting dressed
Problems with bathing
Problems carrying out personal grooming
Urinary incontinence
Toileting problems

Bulk difficulties

Rectal problems
Gastrointestinal problems
Problems cooking
Sucking problems
Problems going out alone
Impaired mobility
Musculoskeletal problems
Bradykinesia of the limbs
Poor muscle tone in limbs
Poor limb coordination
Poor coordination, trunk
Poor standing posture
Irregular gait pattern

Falls

Mood problems

Feeling sad, blue, depressed
History of depressed mood
Tiredness all the time
Depression (clinical impression)
Sleep changes

Restlessness

Memory changes

Short-term memory impairment
Long-term memory impairment
Changes in general mental functioning
Onset of cognitive symptoms
Clouding or delirium

Paranoid features

History relevant to cognitive impairment
or loss

Family history relevant to cognitive
impairment or loss

Impaired vibration

Tremor at rest

Postural tremor

Intention tremor

History of Parkinson’s disease

Family history of degenerative disease

e Seizures, partial complex
® Seizures, generalized

¢ Syncope or blackouts

* Headache

¢ Cerebrovascular problems

History of stroke

History of diabetes mellitus

Arterial hypertension

Peripheral pulses

Cardiac problems

Myocardial infarction

Arrhythmia

Congestive heart failure

Lung problems

Respiratory problems

History of thyroid disease

Thyroid problems

Skin problems

Malignant disease

Breast problems

Abdominal problems

Presence of snout reflex
¢ Presence of the palmomental reflex

¢ Other medical history

Figure 2 : Liste des 70 déficits utilisés pour calculer ’indice de fragilité
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Echelle de la fragilité clinique*

| Trés en forme - Des personnes robustes, actives et
motivées. Ces personnes font habituellement de
I'activité physique réguliére, Elles comptent parmi les
personnes les plus en forme pour leur dge.

de maladie, mais sont moins en forme que celles de
la catégorie |. Elles font souvent de I'activité physique ou
sont trés actives occasionnellement, p. ex selon la saison.

' 2 En forme - Ces personnes n‘ont pas de symptdmes actifs

3 Se débrouillent bien - Des personnes dont les problémes
médicaux sont bien contrdlés mais qui ne sont pas
réguliérement actives au-dela d'une promenade de routine.

au quotidien, mais leurs symptomes limitent leurs activités.
Elles se plaignent souvent d'étre au ralenti ou fatiguées durant
la joumée.

5 Légerement fragiles — Ces personnes manifestent un
ralentissement plus évident et ont besoin d'aide dans les
AIVQ plus complexes (finances, transport, gros travaux
ménagers, médicaments). Habituellement, une fragilité légére
empéche progressivement de faire des courses ou de sortir
seules, de préparer les repas et de faire le ménage.

A 4 Vulnérables - Elles ne dépendent pas d'autrui pour de |'aide

6 Modérément fragiles - Ces personnes ont besoin d'aide

dans toutes les activités extérieures et pour tenir maison.
3] A lintérieur, elles ont souvent des problémes avec les

escaliers, ont besoin d'aide pour le bain et peuvent avoir

Rockwood compléte sa définition en 2005, en établissant les différents niveaux de fragilité via

une échelle de fragilité « Clinical Frailty Scale » (6) (Figure 3).

7 Sévérement fragiles - Dépendance compléte pour les
soins personnels, que ce soit pour des causes physiques ou
cognitives. Malgré tout, elles semblent stables et leur nsque
de mourir ne semble pas trés élevé (dans les 6 prochains
mois environ).

8 Trés sévérement fragiles - Dépendance compléte, &
I'approche de la fin de vie. Habituellement, elles ne se

l' I remettraient pas méme d'une maladie bénigne.

‘ 9 En phase terminale - A ['approche de la fin de vie. Cette

catégorie s'applique aux personnes dont I'espérance de vie
est < 6 mois, qui ne sont pas autrement d'une fragilité

Scores de la fragilité chez les personnes souffrant de démence

Le degré de fragiité correspond au degré de démence.

Les symptomes courants de la démence légére sont I'oubli des
détails d'un événement récent, sans avoir oublié |'événement
lu-méme, la répétition de la méme question ou histoire, et le
retranchement social.

Dans la démence modeérée, la mémoire  court terme est trés
altérée, méme si les personnes se rappellent apparemment bien
d'événements de leur passé. Elles peuvent s'occuper de leurs soins
personnels sans y étre incitées.

Dans la démence sévere, elles ne peuvent pas s'occuper

besoin d'une assistance minimale (encouragement, présence) de leurs soins personnels sans aide

pour s'habiller:
* Etude canadienne sur la santé et le vieillissement, révisée en 2008

6. K. Rockwood et coll A global dlinical measure of fitness and frailty
in elderly people. CMA| 2005; 173: 489-495

© 2007-2009 Version |.2.Tous drots réservés. DALHOUSIE
w UNIVERS

Genatr Medicne Research, Dalhouse University, ITY
Halifax, Canada Autorisation de reprodure i des frs '
de recherthe et d'éducaton exchsvernent

AVQ - activité i le de la vie quotidienne
Reproduit avec |a permission de Rockwood®.

Figure 3 : Echelle de fragilité selon Rockwood (6)

Il est alors difficile, du fait de la multitude de définitions, de définir la prévalence de la
fragilité en France. De plus, la multitude d’enregistrements rend les chiffres de prévalence trés
variables. En effet, d’aprés une revue de la littérature de Sternberg en 2011 (8), la prévalence
de la fragilité chez les plus de 65 ans varie de 5 % a 58 %. D’un autre c6té, I’enquéte SHARE
(Survey on Health, Ageing and Retirement in Europe) (9) en Europe étudie tous les 2 ans
depuis 2004 I’état de santé et la situation sociale de la population a partir de 50 ans. Dans

cette enquéte, la prévalence de la fragilité selon les criteres de Fried est étudiée chez les plus
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de 65 ans vivant a domicile ; elle est de 15 % en France, contre 17 % dans les 10 pays
européens étudiés avant 2009. D’apres cette méme étude, la prévalence de la fragilité chez les

50 — 64 ans est de 3,2 % (contre 4,1 % de moyenne dans les 10 pays européens).

2.1.4 Autonomie et dépendance

D’aprés le Collége National des Enseignants en Gériatrie, I'autonomie est définie par la
« capacité a se gouverner soi-méme, et 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 ». D’aprés M. Linard (2003), I’autonomie est une « capacité de haut niveau,
cognitive mais aussi psychologique et sociale, qui implique des qualités d'attention,
d'autocontr6le, de confiance en soi et de relation que peu d'individus possédent ensemble a

I'état naturel ».

La dépendance est définie comme un processus irréversible de perte d’autonomie, dans lequel
une personne se retrouve dans I’incapacité d’effectuer sans aide des actes de la vie
quotidienne, qu’elles soient physiques, sociales ou psychiques, et de s’adapter a son
environnement. La grille AGGIR (Autonomie, Gérontologie Groupe Iso-Ressources) permet
alors d’évaluer le degré de dépendance des personnes agées, et sert de référence dans

I’attribution de I’APA.

La grille AGGIR se base sur la capacité de la personne &gee a réaliser seule ou non plusieurs
activités : cohérence, orientation, toilette, habillage, alimentation, élimination, transferts,
déplacements intérieurs et extérieurs, communication pour alerter, gestion, cuisine, ménage,

transports, achats, suivi de traitement, activités de temps libre.

Un algorithme permet de définir le groupe GIR (Figure 4) dans lequel se situe le patient.
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Groupe Situation de la personne

GIR

GIR 1 Personne confinée dans un lit ou un fauteuil dont les fonctions
physiques et mentales sont gravement altérées.

Personnes enfin de vie. Besoin d'une présence continue

GIR 2 Personne dans lincapacité de se déplacer dont les fonctions
mentales ne sont pas totalement altérées et dont I'état exige une
prise en charge pour ses activités de la vie courante. Personne
dont les fonctions mentales sont altérées mais qui est capable de
se déplacer.

GIR 3 Personne qui a conservé ses capacités mentales et partiellement
ses capacités locomotrices mais qui a un besoin d’aide quotidien
pourles soins corporels

GIR 4 Personne qui a partiellement ses capacité physiques, qui peut se
déplacer a l'intérieur de son logement mais qui a besoin d'aide
pour la toilette et pour s’habhiller.

GIR5 Personne ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la
toilette, la préparation des repas et le ménage
GIRG Personne autonome pourles actes essentiels de la vie courante

Figure 4 : Groupes GIR

Les personnes des groupes GIR 1 a 4 peuvent alors bénéficier de I’APA.

Selon I'INSEE (2014), la France compte en 2012, 1,17 million de personnes agées
dépendantes au sens de I’APA et en prévoit 2,3 millions a I’horizon 2060. Au-dela de 75 ans,

9 % des personnes vivent dans un établissement d’hébergement pour personne agée (EHPA).

2.1.5 Fonctions intrinseques

L’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) définit la capacité intrinséque comme étant la
« combinaison des capacités physique et mentale d'un individu », et la capacité fonctionnelle
comme étant « la combinaison et I'interaction entre la capacité intrinséque et I'environnement
dans lequel évolue une personne » (10). L’OMS définit alors les principaux domaines de la

capacité intrinseque comme étant :

- lacognition;

- lamobilité ;
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- I’humeur ;
- lavision;
- Paudition ;

- lanutrition.

2.2 Deépistage du risque de perte d’autonomie

Le vieillissement constant de la population nous améne a constater que le risque d’entrer en
dépendance est plus important ; on vit plus vieux mais avec une période de vie de dépendance
plus longue. Par cela, la mise en place d’actions de prévention de la perte d’autonomie devient

indispensable.

L’OMS publie en octobre 2015 un « rapport mondial sur le vieillissement et la santé » (11).
Cette stratégie fixe des objectifs globaux afin de favoriser un vieillissement en bonne santé
dans tous les pays, dans le but de promouvoir une vieillesse active avec un maintien des
capacités fonctionnelles, et de construire des systéemes capables de répondre aux besoins des

personnes ageées.

En France, le Ministére des Solidarités et de la Santé publie en janvier 2020 un dossier de
presse (12) intitulé « Vieillir en bonne santé », dans lequel est présentée la stratégie globale
pour la prévention de la perte d’autonomie. Cette stratégie est basée sur la prévention tout au
long de la vie, et les actions a mener afin de repousser la perte d’autonomie. Par cette
prévention, le but est alors de détecter au plus tot les fragilités, car, souvent réversibles, elles
peuvent étre compensées, afin de retarder la dépendance. Une des mesures évoquée dans ce

rapport est I’expérimentation du programme ICOPE congu par I’OMS (13).

D’aprés le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP), les effets bénéfiques des actions de

prévention dépendent de leur action précoce, c’est pourquoi la prévention de la perte
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d’autonomie doit débuter dés I’age de 40-45 ans (14), avec des actions de prévention

concernant la nutrition, I’activité physique ou encore la prévention des chutes.

De plus, du fait de I’augmentation importante de la population &gée en France (on comptera
un million de personnes de plus de 75 ans supplémentaires d’ici 2025 (15)) et donc du nombre
de personnes en situation de perte d’autonomie, le Gouvernement a créé en juillet 2020 un

Ministére délégué chargé de I’ Autonomie.

Enfin, depuis 2021, I’Assurance Maladie compte une 5°™ branche qu’est I’autonomie, qui
s’ajoute a la maladie, la famille, les accidents du travail et la retraite. Le but est de gérer les
dépenses liées aux soins et a la prise en charge de la perte d’autonomie, mais aussi le
financement des établissements et services médico-sociaux. De plus, au niveau régional, les
ARS integrent dans leurs programmes de santé régionaux, une réflexion sur la perte
d’autonomie. Dans ce cadre, I’un des objectifs du Projet Régional de Santé 2018-2022 Centre-
Val de Loire (16) est de « repérer de fagcon précoce les personnes dgées fragiles afin d’éviter

ou retarder la perte d’autonomie ».

2.2.1 Acteurs clés de dépistage du risque de perte d’autonomie

Les acteurs indispensables au dépistage du risque de perte d’autonomie sont tous les
professionnels de santé, qu’ils soient libéraux ou hospitaliers, mais aussi les aidants et les
proches, ou encore les associations de prévention de la perte d’autonomie (par exemple I’ASA
en France). Celles-ci constituent un soutien pour les patients et les aidants (moral,
administratif...). En effet, le premier niveau de dépistage s’effectue en ville ou au domicile du
patient ; il est ainsi important de constituer un lien ville-hopital-ville afin d’assurer un

meilleur suivi de la perte d’autonomie.
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2.2.1.1 Les professionnels de santé

Les professionnels de santé libéraux ont un réle essentiel dans le dépistage de la perte
d’autonomie des patients. Le médecin généraliste a la connaissance des pathologies du
patient, ceci permettant une prise en charge complete et un suivi indispensable. Le
pharmacien d’officine est un professionnel accessible et disponible rapidement, et il est un
acteur privilégié dans le repérage des premiers signes de perte d’autonomie. Les infirmiers
libéraux, quant a eux, ont un role important dans le repérage des signes de la perte

d’autonomie par leur proximité avec I’environnement et les habitudes du patient.

Dans certains territoires, les équipes mobiles de gériatrie (intra et extra-hospitaliéres)
interviennent de maniére transversale entre les patients, les équipes hospitalieres et les
dispositifs territoriaux (cf ci-dessous), et jouent également un réle dans ce dépistage par leur

avis spécialisé et leurs actions de proximité avec les patients.

Concernant le dépistage de la perte d’autonomie, les acteurs de santé libéraux constituent un
tremplin essentiel a sa mise en place auprés des patients, par leur proximité et leur

accessibilité, ainsi que leur lien et leur complémentarité avec les acteurs territoriaux.

2.2.1.2 Les messages de prévention

Une des premiéres étapes de la prévention est 1’accés aux messages de prévention et de
sensibilisation. D’aprés le rapport de ’atelier 5 de la concertation « Grand &ge et autonomie »
(14) portant sur la prévention de la perte d’autonomie, il existe en France, deux sites

d’informations « dédiés aux personnes agées » : www.pourbienvieillir.fr créé par les caisses

de retraite et Santé Publique France, et www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr, qui est une

référence pour les personnes confrontées a une situation de perte d’autonomie, et qui propose

des informations sur les aides et solutions existantes.

2.2.1.3 Les dispositifs territoriaux
La prévention du risque de perte d’autonomie passe également par un maintien a domicile

adapté a la personne agée. Pour cela, il existe certains dispositifs territoriaux permettant une
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meilleure coordination entre les professionnels de santé et un acces aux aides et a

I’information.

Le réseau CLIC (Centre Local d’Information et de Coordination gérontologique) est un

guichet d’accueil de proximité qui permet d’informer les personnes agées et de les aider dans

leurs difficultés, ainsi que de coordonner les actions des différents professionnels afin

d’établir d’éventuels plans d’intervention ou d’accompagnement.

Le dispositif DAC (Dispositif d’Appui a la Coordination) (Figure 5) regroupe trois dispositifs

existants :

le dispositif MAIA (Méthode d’Action pour I’Intégration des services d’aide et de
soins dans le champ de 1’Autonomie) : il s’agit d’une méthode de travail dont
1I’objectif est de simplifier le parcours des personnes agées de plus de 60 ans en perte
d’autonomie et de leur apporter une aide ainsi qu’a leurs proches, et ce sur un territoire
donne ;

les CTA (Coordinations Territoriales d’Appui): il s’agit d’une plateforme
d’information et d’accompagnement des professionnels, des personnes agées et de
leurs aidants, permettant de les orienter vers les ressources sanitaires, médico-sociales
et sociales ;

les PTA (Plateformes Territoriales d’Appui) : il s’agit d’un dispositif destiné aux
médecins traitants et professionnels de santé de ville confrontés a une prise en charge

complexe quelque soient I’age, les pathologies et les difficultés rencontrées.

Les DAC ont un réle dans la gestion des situations complexes et permettent ainsi d’aider les

professionnels de santé & gérer certaines prises en charge et d’améliorer la coordination entre

professionnels, mais également d’apporter des réponses aux personnes en difficulté et leurs

aidants en facilitant le parcours de soins.
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SITUATIONS COMPLEXES ? UN INTERLOCUTEUR UNIQUE : LE DAC
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Figure 5 : Missions des DAC

Les mairies, ainsi que les CCAS (Centre Communal d’Action Sociale) ont également un role
dans la prise en charge de la perte d’autonomie par leur role de prévention et de
développement social. Le CCAS est une structure de proximité et aide notamment les

personnes agées dans leurs démarches.

2.2.1.4 Les dispositifs de coordination entre professionnels de santé

Les CPTS (Communauté Professionnelle Territoriale de Santé) ont un réle dans la prévention
de la perte d’autonomie, par la mise en place d’une coordination entre les acteurs de santé
libéraux, dans 1’objectif de mieux structurer les parcours de santé. Par exemple, en Indre-et-
Loire, une des actions de la CPTS O’Tours porte sur les troubles cognitifs de la personne
agée, dans le but de sensibiliser les professionnels sur 1’intérét de la prévention de la perte

d’autonomie ou encore d’organiser des formations pluri-professionnelles.
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Par ailleurs, a été mis en place en France en 2014 dans neuf territoires pilotes (17) le dispositif
PAERPA (parcours de santé des Personnes Agées En Risque de Perte d’ Autonomie) (Figure
6). Celui-ci a été étendu a 16 territoires (un par région) en 2016. En région Centre-Val de
Loire, le territoire pilote couvre I’arrondissement de Loches, les cantons de Bléré et Amboise,
ainsi que les communes de Truyes et Cormery. Ce dispositif a pour objectif d’obtenir une
meilleure coordination du parcours de soins pour les plus de 75 ans, qui ont un risque plus
¢levé de perte d’autonomie. L’objectif de ce dispositif est de sauvegarder le plus longtemps
possible, 1’autonomie des personnes. Le but est d’agir en amont par un repérage des
principaux facteurs d’hospitalisation évitables (chutes, dépression, iatrogénie). Les cing

objectifs de ce dispositif sont les suivants :

renforcer le maintien a domicile ;

- améliorer la coordination des acteurs de soins ;
- sécuriser la sortie d’hopital ;
- éviter les hospitalisations inutiles ;

- mieux utiliser les médicaments.

29



Figure 6 : Schéma du PAERPA (17)

Le dispositif a pris fin en décembre 2019. 1l a permis d’enclencher une dynamique de prise en
charge des personnes agées autour de la personne, a montré la nécessité d’une bonne
coordination entre professionnels de santé, et a développé la mise en ceuvre d’actions

concretes telles que le repérage de la fragilité ou le PPS (Plan Personnalisé de Santé) (18).

2.2.2 Outils de dépistage de perte d’autonomie, de dépendance et de fragilité
Les échelles utiles au dépistage de la dépendance sont trés utilisées en service de gériatrie

mais également en ville pour un dépistage rapide de la dépendance et donc de la perte
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d’autonomie des patients. Par ailleurs, il existe de nombreux outils de dépistage de la fragilité,
dont certains sont plus complets et plus complexes a mettre en ceuvre. Pour la mise en place
de ces outils, il est alors nécessaire d’étre formé a leur utilisation, mais aussi de savoir les
interpréter et rediriger les patients en cas d’anomalie. Dans le cadre de cette these, on se
focalisera sur I’outil ICOPE et plus particuliérement le step 1 (dépistage) qui sera utilisé en

pharmacie d’officine.

2.2.2.1 Echelles de dépendance

2.2.2.1.1 Echelle ADL

Katz établit en 1970 (19) une échelle de dépendance permettant de mesurer les activités de la
vie quotidienne : I’échelle ADL (Activities of Daily Living) (Figure 7). Le nombre total de
points définit alors si la personne est dépendante ou non. Un score a 6 correspond a une
autonomie compléte et un score a 0 a une personne dépendante. Un sujet 4gé dont le score est

inférieur a 3 est considéré comme dépendant.

1. Hygiéne corporelle

Indépendance 1
Aide partielle 0,5
Dépendance 0
2. Habillage

Indépendance pour le choix des vétements et I'habillage 1

Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage, 0,5
mais a besoin d'aide pour se chausser

Dépendant 0
3. Aller aux toilettes

Indépendance pour aller aux toilettes, se déshabiller 1
et se rhabiller ensuite

Besoin d'aide pour se déshabiller ou se rhabiller 0,5
aux toilettes

Ne peut aller aux toilettes seul 0
4. Transfert

Indépendance 1
A besoin d'aide 0,5
Grabataire 0
5. Continence

Continent 1
Incontinence urinaire ou fécale occasionnelle 0,5
Incontinence urinaire ou fécale 0
6. Repas

Mange seul 1
Aide pour couper la viande ou peler les fruits 0,5
Dépendant 0

Total des points

Figure 7 : Echelle ADL de Katz
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2.2.2.1.2 Echelle iADL

L’échelle iADL (instrumental Activities of Daily Living) (Annexe 1) selon Lawton (20) évalue
le comportement et 1’utilisation des outils usuels, soit les activités instrumentales de la vie
quotidienne. Le score est de 0 a 5 pour les hommes et de 0 a 8 pour les femmes (on n’évalue
pas le ménage, le linge et la cuisine pour les hommes). Plus le score est éleve, plus le patient

est dépendant.

2.2.2.2 Fiche-outil de repérage des risques de perte d’autonomie

En 2018, ’'HAS (21) publie une fiche-outil de repérage des risques de perte d’autonomie ou
de son aggravation (Annexe 2), qui est un formulaire simple a remplir par tout professionnel
intervenant a domicile ou dans un établissement (EHPAD, résidence autonomie). Il a été
congu par ’ANESM (Agence Nationale de I’Evaluation et de la qualité des établissements et
Services sociaux et Médico-sociaux), et est destiné aux professionnels intervenant au domicile
régulierement ou aux aidants. Les objectifs de ce repérage sont les suivants : identifier un
changement de comportement ou situation, alerter de la situation et ajuster I’accompagnement
voire inviter a consulter le médecin traitant, assurer une tragabilité de I’information et réaliser

son Suivi.

2.2.2.3 Echelles de repérage de la fragilité

2.2.2.3.1 Grille SEGA (Sommaire Evaluation du profil Gériatrique a I’Admission)

La grille SEGA a été élaborée en 2004 par une équipe belge (D. Schovaerdts), il s’agit d’un
outil de repérage de la fragilité des personnes agées lors de leur admission aux urgences
(Figure 8). Cette grille est realisée aux urgences par un médecin ou une infirmiére. Le profil
gériatrique des patients est alors évalue, et ainsi le risque de développer des complications.
L’intérét est d’établir une prise en charge adaptée pendant I’hospitalisation et de planifier au

mieux la sortie.
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- S A N

Provenance Domicile avec aide prof. FL au EHPAD

Médicaments
Humeur Normale Parfois anxieux ou triste

Perception de sa santé par rapport
aux personnes de méme ige
Chute dans les 6 derniers mois Aucune chute Une chute sans gravité  Chute(s) multiples ou
compliquée(s)

Maladies assocides Absence de maladie De 1 3 3 maladies Plus de 3 maladies
connue ou traitée

AIVG [confection des repas,
téléphone, prise des
médicaments, transports)

PrEe des repas Indépendance Aide ponctuelle Assistance compléte

TOTAL : T3

Fom:tlons cognitives
[mémaire, orientation)

Figure 8 : Grille SEGA, volet A

Mabilité {se lever, marcher) Indépendance

Continen-ce [urinaire et f ou
fécale)

Un score inférieur ou égal a 8 correspond a une personne peu fragile, un score entre 8 et 11 a

une personne fragile et un score supérieur strictement a 11 a une personne tres fragile.

A ce score s’ajoute un volet B recueillant des données complémentaires (Annexe 3) si le score

est supérieur a 11.

2.2.2.3.2 L’outil FRAIL (Fatigue, Resistance, Aerobic, Illness and Loss of weight)

L’outil FRAIL est décrit par Morley et al (22) en 2012 (Figure 9). Il se base sur cinq critéres,

proches de ceux décrits par Fried (5) :

- lafatigue ressentie par le patient durant les 4 derniéres semaines ;
- larésistance : capacité du patient & monter 10 marches sans aide ;
- lamarche : capacité a marcher sans aide ;

- la présence d’au moins 5 pathologies ;

- la perte de poids de plus de 5 % du poids total durant les 12 derniers mois.

33



Fatigue: Are you fatigued?

Resistance: Cannot walk up 1 flight of stairs?

Aerobic: Cannot walk 1 block?

Illnesses: Do you have more than 5 illnesses?

Loss of weight: Have you lost more than 5% of your weight in the past 6 months?

Scoring:
Robust (score=0), Prefrail (score=1-2), and Frail (score=3-5)

Figure 9 : Questionnaire FRAIL (23)

Chaque réponse « oui » marque un point. Un score a 0 correspond a un patient robuste, un
score a 1 ou 2 correspond a un état pré-fragile et un score de 3 a 5 & un patient considéré

comme fragile.

Cet outil est rapide et peut facilement étre réalisé en ambulatoire, par le médecin généraliste
par exemple. Cependant, il nécessite une évaluation approfondie en cas de patient pré-fragile

ou fragile.

2.2.2.3.3 Lagrille GSFT (Gérontopéle Frailty Screening Tool)
Cet outil élaboré par le gérontop6le de Toulouse a été mis en place pour un repérage de la
fragilité simple et rapide par les médecins généralistes, pour des patients autonomes a partir

de 65 ans. L’échelle ADL doit donc étre réalisée avant d’utiliser la grille GFST (Figure 10).
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Patients de 65 ans et plus, autonomes (ADL 6 /6), a distance de toute
pathologie aigué

DEPISTAGE
oul NON  NE SAIT PAS
Votre patient vit-il seul ? 4 B Q
Votre patient a-t-il perdu du poids ces J Q Q
3 derniers mois ?
Votre patient s’est-il senti plus fatigué o < W
ces 3 derniers mois ?
Votre patient a-t-il plus de difficultés d . Q
pour se déplacer depuis ces 3 derniers
mois ?
Votre patient se plaint-il de probléemes Q Q 0
de mémoire ?
Votre patient présente-t-il une vitesse J Q Q9
de marche ralentie (plus de 4 secondes
pour parcourir 4 metres) ?
Si vous avez répondu OUI a I'une de ces questions :
Votre patient vous parait-il 4 OUI 4 NON

fragile ?
Si OUI, votre patient accepte-t-il de participer a une évaluation
de sa fragilité en hopital de jour ?

<4 0UI J NON

Figure 10 : Questionnaire GFST

Ce questionnaire prend donc en compte 1’avis du médecin généraliste, d’autant plus que celui-
ci a un role important dans le repérage de la fragilité, par ses connaissances sur les

antécédents des patients.

2.2.2.3.4 Auto-questionnaire FiND (Frail Non-Disabled)

Le gérontopdle de Toulouse a également élaboré 1’outil FiND, qui est un auto-questionnaire
utilisé pour le repérage rapide de la fragilité en ambulatoire (Figure 11). Par cet outil, le
patient peut lui-méme repérer une éventuelle fragilité, et étre sensibilisé a cette notion. Ce
guestionnaire est proposé a partir de 65 ans et permet un dépistage précoce par sa simplicité

de mise en ceuvre.
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The Frail Non-Disabled (FIND) Questionnaire

Domain Questions Réponses Score
Dépendance A Avez-vous des difficultés a a. Peu ou pas de difficultés 0
marcher 400 métres (environ un b. Beaucoup de difficultés ou
tour d'un terrain de foot ou 2- incapacite 1
3 batiments)?
B. Avez-vous des difficultés a. Peu ou pas de difficultés 0
a monter un escalier (environ 10 b. Beaucoup de difficultés ou
marches)? incapacité 1
Fragilité C. Au cours de l'année passée, a. Non 0
avez-vous perdu plus de 4.5 kg b. Oui 1
involontairement?
D. La semaine passée, combien de a. Rarement ou parfois (2 fois
fois avez-vous ressenti les états ou moiNs par semaine) 0
suivants: « Tout ce que je faisais me b, Souvent ou la plupart du
demandait un effort» ou «.Je ne temps (plus de 3 fois par
pouvais pas aller de l'avant»? semaine) 1
E. Quel est votre niveau actuel a. Activité physique reguliere
d'activite physique? (au moins 2-4 heures par
semaine) 0

Aucune activité physique ou
rarement (quelques
promenades ou sorties pour
aller faire des courses)

Figure 11 : auto-questionnaire FiIND

=

2.2.2.4 Programme ICOPE-SIPA de 'OMS

L’OMS publie en 2017 (10) un guide de Soins Intégrés pour la Personne Agée (SIPA), appelée
également ICOPE (Integrated Care for Older People), qui est un programme base sur la
notion de capacité intrinseque (Figure 12). Ce programme a pour objectif de diminuer de 15
millions le nombre de personnes agées dépendantes d’ici 2025. Le but de ce programme est

de favoriser un vieillissement en bonne santé, en détectant le risque de perte d’autonomie chez
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un patient, et ce, grace a la prise en charge du déclin des capacités intrinseques des patients

agés.

Le programme se décline en 5 étapes (24) :

- step 1: dépistage (Figure 12) ;

- step 2 : évaluation approfondie ;

- step 3: plan de soin personnalisé ;

- step 4 : fléchage du parcours de soins et suivi du plan d’intervention ;

- step 5: implication des collectivités et soutien aux aidants.

Principaux domaines de la
Capacité Intrinséque

Tests .
case cochée

Evaluation compléte si une

choses?

1. Apprentissage de 3 mots : O Ne sait pas
Trouble cognitif cigare, fleur, porte ou faux
2. Orientation temporo-spatiale O Ne fait pas
3. Rappel des 3 mots Le rappel
o i Lever de chaise : se lever 5 fois d'une
Limitation de la mobilité  c,ise sans 'aide des bras. La personne O Non
s'est-elle levée 5 fois en 14 s ?
- Perte de poids : Avez-vous perdu au Oul
Malnutrition moins 3kg au cours de 3 derniers mois ?
- Perte d’appétit : Avez-vous perdu de )
I'appétit récemment ? Oui
Avez-vous des difficultés pour voir de loin ou de prés ?
Troubles visuels Avez-vous une pathologie oculaire connue ? Oui
Etes-vous actuellement traité pour diabéte ou
hypertension artérielle ?
Test de chuchotement
Troubles auditifs Audiométrie : résultat 35 Db ou moains O Echec
Test d’audition des chiffres dans le bruit
Au cours des deux derniéres semaines : Oui
Symptémes de dépression Vous étes-vous senti déprimé ou sans espoir? Avez-
vous trouvé peu d'intérét ou de plaisir de faire les Oui

Figure 12 : Outil de dépistage ICOPE de I'OMS

Ce questionnaire constitue la 1% étape du programme ICOPE : le dépistage des patients a

risque de declin fonctionnel et donc de perte d’autonomie. A partir du moment ou une

capacité intrinséque est altérée, I’'ICOPE est considéré comme anormal.
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Si le test (step 1) se révele normal (sans aucune fonction altérée), il est alors recommandé de
le refaire tous les 4 a 6 mois (Figure 13). S’il est considéré comme anormal, on procéde alors
a une Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS) (step 2). En fonction de cette évaluation, on

propose alors un plan personnalisé de soin et une organisation de suivi en ville ou par un

spécialiste.
Programme ° o
ICOPE - OMS 5 Evaluaton ——>  Plan
P conin -
g - ou MoCA L
N
e 3 de
‘ Sensoriel
5 Steps e v Audiogramme ?
ot e bR e (1 4
&t et et i _ Echelle N
apes orvars St Mmoo v $0 ot . 4 PHQ 9

Implication collectivité Fléchage du parcours
Soutien aux aidants de soin et suivi

Figure 13 : Les 5 étapes du programme ICOPE (25)

L’OMS a désigné le 1* septembre 2017 le gérontopdle du CHU de Toulouse comme centre

collaborateur de I’OMS pour la fragilité, la recherche clinique et la formation en gériatrie.

Pour cela, le gérontopble de Toulouse a développé I’application ICOPE Monitor
(téléchargeable gratuitement depuis le 23 avril 2020) permettant aux soignants, aux aidants ou
aux patients eux-mémes, de déterminer le risque de perte d’autonomie via les capacités
intrinseques, grace au questionnaire ICOPE. L’application est utilisable par tous: un
professionnel de santé, un aidant ou le patient lui-méme. Les données recueillies via

I’application constituent une base de données pour le gérontopéle de Toulouse.

En France, en fin d’année 2020, le Ministére des Solidarités et de la Santé et la Caisse

Nationale d’ Assurance Maladie ont lancé un Appel a Manifestation d’Intérét (AMI) (13) afin
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de sélectionner des candidats pour une expérimentation nationale d’un dépistage du déclin
fonctionnel 1ié¢ a 1’age selon le programme ICOPE. Le but est de montrer la faisabilité de ce
programme sur le terrain, neuf candidats ont été retenus dans plusieurs régions (PACA,
Rhone-Alpes, Pays de la Loire) et les expérimentations seront lancées en milieu d’année

2021.

2.3 Le pharmacien d’officine : acteur de santé publique
Le pharmacien d’officine constitue un acteur majeur de santé public, avec un réle important

dans la prévention, qu’elle soit primaire, secondaire ou tertiaire.

2.3.1 Prévention primaire

En effet, son role est primordial dans plusieurs actions de prévention primaire dans 1’adoption
de comportements favorables a la santé, comme 1’accompagnement a 1’arrét du tabac, ou
encore la promotion d’une alimentation saine afin de diminuer la sédentarité. On peut
également citer la vaccination, qui a aujourd’hui une place importante en pharmacie
d’officine. Depuis quelques années, la vaccination anti-grippale est réellement implantée dans
I’officine, avec un acces plus facile pour les patients et une mise en ceuvre simplifiée. On peut
relever que pour la campagne de vaccination 2019/2020, dans la population cible (patients
avec un bon de prise en charge), on a une augmentation du nombre de vaccins délivrés de 8,1
% en France par rapport a la campagne précédente (source IQVIA). De plus, on a une

tendance a I’augmentation de la vaccination anti-grippale (Tableau I11).

Tableau 111 : Couverture vaccinale - source SDNS-DCIR (estimation parmi les personnes a risque)
2018-2019 2019-2020
Total population a risque 43,2% 44, 7%
Plus de 65 ans 48,9% 50,3%
Moins de 65 ans a risque 24,9% 27,5%
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On peut également ajouter a ces actions de prévention primaire certaines missions données au
pharmacien d’officine depuis le début de la crise de la Covid-19, comme la mise en place

aujourd’hui en France de la vaccination anti-Covid.

2.3.2 Prévention secondaire

Le pharmacien d’officine a également un rble majeur de prévention secondaire. Ainsi,
pendant la crise de la Covid-19, en 2021, il s’est vu confier la mission d’effectuer des tests
sérologiques puis antigéniques, ce qui permet de compléter et de rendre accessible plus
rapidement le dépistage en population générale. Un autre exemple d'action de prévention
secondaire confiée au pharmacien, est la possibilité de réaliser, depuis le début de I’année
2020, le TROD angine, selon un protocole prédéfini. Cela permet d’exclure une pathologie

infecticuse et permet la prévention de I’antibiorésistance.

Le repérage et la prise en charge précoce des pathologies chroniques étant un véritable enjeu
de santé publique, la mobilisation des pharmaciens pourrait étre renforcée avec la mise en
place d’actions de dépistage de cancers et de maladies chroniques. Des réflexions sont en
cours concernant le dépistage du cancer colorectal avec la distribution de kits de dépistage par
exemple, ou encore le dépistage du diabéte avec un élargissement de la réalisation des tests
capillaires sanguins par les pharmaciens. De plus, dans certaines zones de désertification
médicale, il pourrait étre proposé un dépistage par TROD pour les pathologies VIH, VHB et
VHC. Ces missions élargiraient le champ des actions de prévention secondaire menées par le

pharmacien d’officine.

2.3.3 Prévention tertiaire
Le pharmacien a un role dans la prévention des complications des maladies et 1’iatrogénie

médicamenteuse. En effet il contribue au repérage des situations a risque par plusieurs actions
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de prévention tertiaire comme les entretiens pharmaceutiques (EP) ou les bilans partagés de

médication (BPM).

La convention nationale des pharmaciens d’officine de janvier 2012 (26), organisant les
rapports entre les pharmaciens d’officine et ’assurance maladie, a définit 1’entretien
pharmaceutique comme « [’un des principaux moyens permettant aux pharmaciens la prise en
charge personnalisée et optimale du patient ». Il s’agit d’un rendez-vous pris avec le patient
atteint d’une pathologie définie, afin de I’aider a s’approprier et adhérer a son traitement. Les
premiers patients concernés sont ceux suivant un traitement anticoagulant oral (et plus
particulierement les AVK) et les patients asthmatiques sous corticoide inhalé. L’avenant n°8
en juin 2016 élargit aux patients sous AOD et non seulement ceux sous AVK. Début 2020, un
nouveau type d’entretien est conventionné : celui pour les patients atteints d’un cancer et
trait¢ par une chimiothérapie par voie orale. L’objectif de ces entretiens et d’améliorer

I’adhésion thérapeutique et d’éviter les risques iatrogéniques.

La Haute Autorité de Santé (HAS) définit le Bilan Partagé de Médication (BPM) comme
«une analyse critiquée structurée des médicaments du patient dans [’objectif d’établir un
consensus avec le patient concernant son traitement ». D’aprés 1’avenant 19 de la convention
nationale (27), les patients éligibles au BPM sont tous les patients de plus de 65 ans
polymédiqués avec au moins 5 molécules prescrites depuis au moins 6 mois. A 1’officine ce
BPM se déroule en plusieurs étapes. La premicre est 1’entretien de recueil d’informations
permettant de faire le point sur les traitements et 1’automédication pris par le patient (prescrits
ou non), les connaissances du patient sur les traitements et pathologies, ainsi que sur les
habitudes de vie. Le pharmacien analyse ensuite toutes ces informations et transmet
d’éventuelles interventions pharmaceutiques au médecin traitant. Ensuite, un entretien conseil
est réalisé, afin de faire le point sur les interventions et établir un éventuel plan de posologie.
Enfin, le pharmacien réalise des entretiens de suivi d’observance afin de réévaluer 1’adhésion

du patient et de faire le bilan des stratégies mises en place.
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Recrutement du patient
Entretien de recueil d’information
Analyse des traitements
Entretien « conseil »

Suivi de 'observance

Actualisation analyse des traitements Suivi de I'observance

Entretien « conseil »

Suivi de 'observance Suivi de 'observance

Figure 14 : Logigramme du BPM

2.4 Dépistage de la perte d’autonomie et de la fragilité en ville

2.4.1 Parle médecin généraliste

En 2014, Duflot (28) étudie la faisabilité du questionnaire GFST par les médecins généralistes
en région Rhéne-Alpes. Seize médecins ont participé et ont inclus 522 patients. Les résultats
montrent une prévalence de la fragilité chez les patients autonomes de plus de 65 ans, de 24,5

%.

En 2017, Lo (29) étudie également la faisabilité du questionnaire GFST par les médecins
généralistes d’Indre-et-Loire. Sur les 20 médecins qui ont participé, seulement 10 %
connaissaient 1’outil GFST et 70 % ont émis des réserves sur le repérage de la fragilité via
cette grille en consultation. Selon 95 % d’entre eux, cet outil est néanmoins faisable en
médecine générale, mais seulement 35 % le réutiliseraient. Sur les 348 patients inclus lors de
cette étude, 40,2 % sont repérés fragiles, et 1’dge moyen des personnes fragiles était de 80,1

ans.
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La prévalence de la fragilité est donc variable selon les études, mais on peut dire que son
dépistage est faisable en médecine générale, méme si de nombreux médecins géneralistes ne
sont pas encore sensibilisés au dépistage systématique de la perte d’autonomie et de la

fragilité.

2.4.2 Par le pharmacien d’officine

En 2014 et 2017, deux études (30) EGO 1 et EGO 2 (Evaluation Gériatrique a I’Officine) sont
menées dans 55 pharmacies d’officine de Picardie, grace a la participation d’étudiants en 6
année. L’objectif était d’effectuer un bilan de médication inspiré d’un bilan hospitalier, dans
le but de montrer qu’un bilan gériatrique pourrait étre réalisé en officine. Pendant 1’étude
EGO 1, 892 patients de plus de 65 ans sont recrutés. Parmi les outils utilisés, la grille SEGA a

été utilisée pour un repérage de la fragilité. Les résultats montrent que 28,2 % des patients

sont considérés comme fragiles.

En 2014, Masbou (31) a étudié le réle du pharmacien dans le repérage de la fragilité en
officine, a I’aide de I’auto-questionnaire FIND proposé au comptoir & des patients de plus de
70 ans. Parmi les 123 réponses, 54 patients (43,9 %) sont repérés comme fragiles, et 36

comme dépendants (29,3 %).
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3 Matériel et méthodes

3.1 Type de I’étude
Les patients ont été recrutés au comptoir, a la Pharmacie des 3 Potions a Tours (37000), entre

le 12 janvier et le 14 avril 2021.

Les critéres d’inclusion sont les suivants :

- patient 4gé de plus de 65 ans avec une ALD (Affection Longue Durée) se présentant a
I’officine ;
- OU patient agé de plus de 75 ans se présentant a 1’officine ;

- ET patient ayant donné son consentement oral pour le recueil des données.

La maitrise insuffisante du francais était le seul critére de non inclusion.

L’outil ICOPE est recommandé par I’OMS pour les plus de 75 ans. Dans 1’étude il a été choisi
d’¢largir les criteres en incluant les patients a partir de 65 ans ayant une ALD. Ce critére
permettra (en plus d’une information sur le nombre de molécules prescrites) de déterminer les
patients éligibles au Bilan Partagé de Médication (BPM). En effet, tout patient de plus de 65
ans avec au moins 5 molécules prescrites depuis au moins 6 mois est éligible au BPM en

officine.

3.2 Outils

L’outil utilisé pour le repérage de la perte d’autonomie des patients est la grille de dépistage
de I’outil ICOPE (step 1). Cet outil se base sur les capacités intrinséques, il permet de déceler
rapidement I’altération d’une ou plusieurs de ces capacités, et donc de prévenir le passage

d’un état dit « robuste » a un état pre-fragile ou fragile.

Dans notre expérimentation, I’échelle d’autonomie ADL, dont le score (sur 6) permet de

déterminer si un patient est autonome ou non, précede le step 1 d’ICOPE.
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Afin de faciliter le recueil, un questionnaire anonymisé via Google Form a été créé,
regroupant 1’échelle ADL et [D’outil ICOPE, ainsi que quelques informations
complémentaires (Annexe 4). Chaque patient se voit attribué un numéro d’identification qui

permet I’anonymisation (initiales et date).

L’enregistrement de 1’heure de début et de fin permet de déterminer un temps de passation

moyen.

Dans le but de repérer les patients qui pourraient étre éligibles a un entretien pharmaceutique
ou & un BPM, le patient est questionné sur la présence ou non d’une ALD (Affection Longue

Durée) et le nombre de molécules prescrites depuis au moins 6 mois.

La passation de ce questionnaire a €té proposée aux patients au comptoir par les membres de
I’officine (pharmaciens, préparateurs et étudiant en pharmacie), lors d’un passage ou d’une
dispensation d’ordonnances. Le questionnaire a été réalisé par le pharmacien ou 1’étudiant en

pharmacie. Le nombre de refus a également été relevé. Le protocole prévoyait de :

proposer 1’entretien dans le local de confidentialité : 2 tests avec respectivement 11 et

6 questions (durée estimée 10 minutes) ;

- expliquer I’intérét de ce programme ICOPE de I’'OMS qui est de repérer et prévenir le
risque de perte d’autonomie chez des patients agés en bonne santé, c’est-a-dire repérer
des éléments qui pourraient étre prévenus par des interventions ciblées (exemples ;
mise en place d’aides, aménagement du domicile, prise en charge d’un probléme de
vision, d’audition, de mobilité), afin de « vieillir en bonne santé » ;

- remettre la note d’informations (Annexe 5) au patient ;

- Saisir les résultats du test sur le formulaire en ligne (lisible sur tablette, ordinateur,

téléphone portable...) ;

- remplir et remettre la fiche de résultats (Annexe 6) au patient.
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3.3 Criteres de jugement
Afin de déterminer la faisabilité de 1’outil ICOPE en officine les criteres de jugement

principal sont les suivants :

temps nécessaire a la passation du questionnaire ;
- taux d’acceptation du test ;

nombre de tests menés a terme ;

organisation dans I’officine.

L’objectif secondaire est de déterminer la prévalence du risque de perte d’autonomie, par un
résultat du step 1 d’ICOPE anormal (une ou plusieurs fonctions altérées), et de la dépendance
en officine. Les criteres de jugement secondaire sont alors les scores ICOPE et ADL sur

1’échantillon.

3.4 Meéthode d’analyse

Les résultats ont été analysés grace au logiciel Microsoft® Excel®.

L’étude a fait I’objet d’une déclaration CNIL dont le traitement informatique ' ICOPE ' est
enregistré dans le registre des traitements informatiques du C.H.R.U. de Tours, sous le n°

2020 _113.
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4 Reésultats

Au total, le questionnaire a été proposé a 108 patients. 95 patients ont donné leur accord, 89
ont réalisé le questionnaire directement et jusqu’au bout, 6 ont accepté et devaient repasser a
la pharmacie pour réaliser le questionnaire, mais 1’occasion ne s’est pas présentée (ils sont

considérés comme perdus de vue), et 13 patients ont refusé (12 %).

108 patients interrogés

%

Refus Accord
/ ng
Perdus de vue Step 1 réalisé

Concernant la répartition des patients interrogés selon leur sexe et leur age :

- environ deux tiers (63 %) sont des femmes (n = 56), et 37 % sont des hommes (n =
33) (Figure 15) ;

- I’4ge moyen des patients interrogés est de 78,5 ans (écarte-type : 7,0 ans) avec 28 % (n
= 25) des patients ayant un age compris entre 65 ans et 74 ans inclus, 47 % (n = 42)
entre 75 ans et 84 ans inclus et 25 % (n = 22) étant agés de 85 ans ou plus (Figure 16).

L’age minimal est 65 ans et le maximal est de 94 ans.
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® Femme

Figure 15 : Répartition des patients selon leur sexe
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Figure 16 : Répartition du nombre de patients en fonction de leur age

4.1 Critére de jugement principal : faisabilité de I’outil ICOPE
Pour déterminer la faisabilité de ’outil ICOPE en officine, plusieurs critéres sont pris en

compte.

Tout d’abord le taux d’acceptation du test est de 87,9 % (n = 95/108 patients) : il s’agit du

nombre total de patients ayant accepté de passer le questionnaire, incluant les perdus de vue.
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D’autre part, 100 % des tests entamés ont été menés a terme (89 tests réalisés entiérement).

Le temps moyen de passation est de 6 minutes et 16 secondes (écarte-type : 2 minutes et 44

secondes). Le temps minimal est de 3 minutes et le maximal est de 20 minutes.

Concernant I’organisation dans I’officine, la passation du test a été proposée au comptoir aux
patients entrant dans les critéres d’inclusion. Cela s’est fait au cours d’une délivrance
d’ordonnance chez des patients habitués a venir a la pharmacie, mais aussi chez quelques
patients ne venant que rarement dans cette pharmacie. Dans quelques situations, le
questionnaire a été proposé a la personne venant chercher des médicaments pour un proche
(mari ou femme), apres confirmation de son age. Le patient se rendait ensuite avec
I’investigateur (pharmacien ou étudiant en pharmacie) dans le local de confidentialité afin de

réaliser I’entretien.

4.2 Critéres de jugement secondaire
Les prevalences de la dépendance et du risque de perte d’autonomie ont été determinées par

I’échelle ADL et le step 1 d’ICOPE.

Un patient est considéré comme autonome si son score ADL se situe entre 5 et 6, et non
autonome s’il est inférieur a 5. Concernant le step 1 d’ICOPE, un patient est considéré a

risque de perte d’autonomie si au moins une fonction est altérée.

Notons qu’aucun des patients n’avait réalisé auparavant ce test de dépistage du programme
ICOPE, 6,7 % déclarent en avoir déja entendu parler, mais sans savoir le présenter

précisément.
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4.2.1 Score ADL : évaluation de '’autonomie

La répartition des patients selon leur score ADL est la suivante (Tableau 1V) :

- 83,2 % des patients ont un ADL a 6 (score maximal)
- 146%a55
- 11%a5

- 11%a3)5.

Tableau 1V : Score ADL sur I'échantillon (n = 89 patients)

Pourcentage du nombre
Score ADL Nombre de patients
de patients (%)
6 74 83,2
5,5 13 14,6
5 1 11
3,5 1 11

Il apparait que 98,9 % des patients sont considérés comme autonomes et un seul patient (soit

1,1 %) comme non autonome (donc dépendant) selon I’échelle ADL (Figure 18).

m Autonome m Non autonome
1; 1%

Figure 17 : Répartition des patients autonomes ou non selon le score ADL
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4.2.2 Outil ICOPE : dépistage (step 1)

Seulement 3 personnes, soit 3,4 % des patients interrogés, présentent un step 1 d’ICOPE
normal avec aucune fonction intrinséque altérée (ayant respectivement 70 ans, 65 ans et 65
ans et une ALD). D’autre part, tous les patients interrogés de plus de 75 ans (n = 64) ont un

ICOPE anormal, avec au moins une fonction intrinséque altérée.

La fonction intrinseque la plus altérée est la vision avec 73 % des patients interrogés (n = 65)
(Tableau V). La 2°™ fonction la plus altérée est la cognition avec un échec au rappel des trois
mots pour 56 % des patients (n = 50). Le plus souvent, les patients ne pouvaient répéter que

deux mots sur trois (le nombre de mots oubliés n’a pas été retenu).

La fonction la moins altérée observée est la mobilité avec un test du lever de chaise réussi

chez 89,9 % des patients (5 levers de chaise sans aide en moins de 14 secondes).

La 2°™ fonction la moins altérée avec une altération chez seulement 20,2 % des patients est la
nutrition. Seulement 9 % d’entre eux (n = 8) ont subi une perte de poids de plus de 3 kilos

dans les trois derniers mois.

Tableau V : Altération ou non des fonctions intrinséques selon I'outil ICOPE

Altérée Non altérée
Fonction
Nombre de Pourcentage Nombre de Pourcentage
intrinseque
personnes (%) personnes (%)
Cognition 63 70,8 26 29,2
Nutrition 18 20,2 71 79,8
Vision 65 73,0 24 27,0
Audition 39 43,8 50 56,2
Humeur 44 49,4 45 50,6
Mobilité 9 10,1 80 89,9
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Plus de la moitié des patients (n = 50) ont deux ou trois fonctions altérées (56,2 %), et environ

un quart (n = 24) présentent 4 fonctions altérées ou plus (27 %) (Tableau VI).

Le patient qui a 6 fonctions altérées a un ADL a 6, tandis que celui qui est non autonome
selon la grille ADL (score a 3,5) présente 5 fonctions altérées (la vision, la cognition,

I’humeur, la nutrition et la mobilité).

Tableau VI : Nombre de patients en fonction du nombre de fonctions altérées selon le step 1 d’ ICOPE

Nombre de fonctions altérées Nombre de patients Pourcentage (%)
0 3 3,3
1 12 13,5
2 25 28,1
3 25 28,1
4 20 22,5
5 3 3,4
6 1 11

On en déduit que 96,6 % des patients sont considérés comme a risque de perte

d’autonomie.

Pour conclure, en réponse a la question « Sachant que ce test est a refaire tous les 4 a 6 mois,

comment pensez-vous pouvoir le réaliser a nouveau ? » :

- 51,7 % des patients ont répondu étre capables de le réaliser via 1’application sur un
téléphone ou un ordinateur chez eux ;
- 13,5 % préféraient le réaliser chez eux avec ’aide d’un aidant ;

- et 34,8 % considéraient plus facile de le refaire chez un professionnel de santé.
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Le pharmacien d'officine est le professionnel de santé identifié dans plus de 67 % des cas,

comme étant le plus accessible pour les patients, afin de réaliser le step 1 d’ICOPE tous les 4

a 6 mois.

En cas de step 1 d’ICOPE anormal (au moins une fonction altérée), il a été conseillé au

patient de remettre la feuille de résultats au médecin traitant, afin d’effectuer une évaluation

approfondie si nécessaire. Par la présentation de cet outil de dépistage, les patients y sont alors

sensibilisés et peuvent devenir acteurs de 1’anticipation du déclin fonctionnel.

Le BPM (Bilan Partagé de Médication) peut étre proposé a tous les patients de plus de 65 ans

avec au moins 5 molécules prescrites. Sur notre échantillon, la moitié (49,4 % soit 44

patients) avait au moins 5 molécules prescrites, et étaient donc éligibles au BPM.

Le nombre de patients ayant I’une des classes de médicaments concernée par les entretiens

pharmaceutiques (EP) est rapporté dans le Tableau VII:

Tableau VII : Nombre de patients avec un médicament éligible a I'EP

Classe de médicaments

Nombre de patients

Pourcentage de patients sur

I’échantillon (%)

AVK 4 4,5

AOD 8 9,0
Corticoide inhalé (asthme) 1 1,1
Chimiothérapie orale 3 3,4

On en déduit que 18 % (n = 16) des patients interroges sont éligibles a 1’entretien

pharmaceutique.
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5 Discussion

5.1 Forces

A ce jour, a notre connaissance, I’outil ICOPE a été peu évalué en ambulatoire, et
particulierement en pharmacie d’officine. De plus, aucune action de dépistage précoce de la
perte d’autonomie n’a ét¢é mise en place a ce jour en France en soins primaires et
particulierement en officine. Les 21 000 officines qui couvrent 1’ensemble du territoire
frangais constituent pourtant des acteurs de santé de proximite, qui pourraient prendre une
place déterminante dans un telle politique de dépistage de masse. Une étude frangaise a
montré en 2020 I’intérét de I’utilisation de 1’outil SEGA pour le repérage des personnes a
risque de perte d’autonomie en officine (32), mais il peut paraitre plus complexe et plus long a
réaliser. Pourtant, de nombreuses études ont démontré 1’intérét de mettre en place en soins

primaires des programmes d’intervention précoce pour prévenir la perte d’autonomie (33).

Notre étude apporte ainsi des premiers éléments en faveur de la faisabilité du dépistage de la
perte d’autonomie en pharmacie d’officine via 1’outil ICOPE. Les résultats montrent un taux
d’acceptation élevé, un faible taux de perdus de vue, et un temps de passation
particulierement satisfaisant (6 minutes et 16 secondes). Ces résultats suggerent que le taux de
patients a risque de perte d’autonomie (au moins une fonction intrinséque altérée) est
particuliérement ¢levé dans la population étudiée, montrant que la pharmacie d’officine serait
un lieu pertinent pour ce dépistage. Le but est de pouvoir agir en amont et d’obtenir une
premiére évaluation sans anomalie pour tous les patients, et ainsi de démarrer le suivi avec un
ICOPE normal. L’objectif est alors de repérer une éventuelle altération grace au suivi et a la
répétition du questionnaire tous les 6 mois pour chaque patient. 1l serait pertinent d’envisager

une généralisation de cette étude a une plus grande échelle, et d’évaluer I’intérét d’une mesure

répétée réguliérement.

L’avantage de cet outil, en plus d’étre facilement et rapidement réalisable, est qu’il peut étre

utilisé par tous les professionnels de santé ayant suivi une formation (pharmaciens, médecins,
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infirmiers...). En pharmacie d’officine, un préparateur ou un étudiant en pharmacie peut

également réaliser ce dépistage.

Concernant le pharmacien d’officine, on pourrait imaginer une mise en place de ce dépistage
au cours de services tels que la prise de mesure, une livraison a domicile, une surveillance
post-vaccinale, un entretien pharmaceutique ou encore un bilan de médication partagé (BPM).
La mise en place pendant un BPM permettrait de se rendre compte de I’autonomie du patient
et de compléter les informations recueillies lors du premier entretien. Le BPM nécessite plus
de temps en pharmacie d’officine, mais on pourrait imaginer un lien entre le dépistage du

risque de perte d’autonomie, et le risque d’iatrogénie.

En effet, le pharmacien étant considéré comme expert des médicaments, son analyse lui
permet de faire le lien entre les éventuelles fonctions altérées et la prise de certains
médicaments a risque ou effets indésirables. Par exemple, il peut y avoir un lien entre
I’altération de la cognition et la prise de benzodiazépines, la mobilité réduite et la prise de
psychotropes ou d’anti-hypertenseurs, 1’altération de la nutrition et une polymédication ou
d’éventuels effets indésirables digestifs, ou encore 1’altération de la vision et la prise d’anti-

arythmiques (comme 1’amiodarone).

Le pharmacien est alors trés bien placé pour un accompagnement du patient par sa proximiteé,
sa disponibilité, et selon le point de vue du patient (dans notre étude, 67 % considerent le
pharmacien comme le plus accessible pour organiser des évaluations et un suivi par 1’outil

ICOPE).

Par sa facilité de mise en ceuvre, cet outil permet également au patient de devenir acteur de sa
sante. En effet, ce depistage peut étre réalisé en auto-évaluation, apres une premiére
évaluation chez un professionnel de santé formé, via des outils numériques comme

I’application ICOPE Monitor ou un support papier.
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5.2 Limites

Concernant les limites, tout d’abord, le questionnaire n’a été utilis€é que dans une seule
officine, il n’y a donc pas de grande variabilité en termes de variables socio-économiques. Ici,
la population testée était particulierement urbaine, et il serait intéressant de comparer & des

résultats dans un milieu plutét rural.

De plus, (méme si D’entretien a été proposé systématiquement), la disponibilité de
I’investigateur variable en fonction de I’activité de 1’officine, a induit un biais de sélection. En
effet, au vu du contexte de la crise sanitaire liée a la Covid-19, ’activité de 1’officine et
I’augmentation des missions confiées au pharmacien (teste antigéniques, vaccins...) a réduit

le temps de disponibilité des investigateurs.

Ensuite, une des principales critiques porte sur la réflexion a avoir a la suite des résultats des
fonctions altérées. En effet, par exemple, les critéres d’altération de la fonction intrinséque
« vision » sont tres larges ; la question « Avez-vous des difficultés a voir de loin ou de pres ?
Souffrez-vous d’une pathologie oculaire connue ? Souffrez-vous d’hypertension ou de
diabete ? » en contient plusieurs, et la fonction est considérée comme altérée si le patient
répond «oui » a une seule des questions posées. Le plus souvent, ces pathologies sont déja
controlées et prises en charge, on ne peut donc pas affirmer que la fonction vision est

réellement altérée, ou si elle 1’est, elle est souvent contrélée.

D’autre part, la baisse de poids est biaisée si le patient a vécu une hospitalisation dans les trois
derniers mois, s’il souffre d’un cancer, mais elle peut également étre volontaire (ces exemples

ont éteé rapportes par certains patients questionnés).

Au niveau de I’humeur, le contexte actuel de la pandémie de la Covid-19 biaise les réponses
avec de nombreux patients, qui relévent le fait de se sentir déprimé du fait de la crise sanitaire

et de I’isolement par rapport a leur famille.
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Concernant D’audition, un patient a échoué¢ au test du chuchotement alors qu’il était
normalement appareillé mais n’avait pas mis son appareil a cause du port actuel du masque et

des lunettes.

L’idée premicre de cette étude était de pouvoir transmettre la feuille de résultats du step 1
d’ICOPE au médecin traitant. Cependant, 1’é¢tude réalisée ici est une étude RIPH3 (Recherche
Impliquant la Personne Humaine, en soins courants, non interventionnelle). L’envoi de
résultats du step 1 au médecin traitant en aurait fait une étude RIPH2 (étude interventionnelle
qui modifie les pratiques et le parcours du patient), et aurait nécessité une promotion et un
passage devant un CPP (Comité de Protection des Personnes), non réalisable dans le cadre
d’une thése d’exercice (délais trop longs). En conséquence, il était ici conseillé au patient de
remettre lui-méme les résultats a son médecin traitant s’il le souhaitait. Durant la durée du
recueil, aucune information concernant un éventuel retour du médecin traitant (sur
d’éventuelles actions réalisées ou la mise en place d’une prise en charge particuliére) ou du
patient n’a été récupérée. De plus, la durée de 3 mois n’a pas permis de recul suffisant pour
recueillir un retour des patients, méme spontanément au comptoir. 1l est donc difficile de

conclure que la transmission des résultats auprés du médecin traitant a bien été réalisée.

Enfin, une des limites constitue 1’absence de financement pour les pharmaciens réalisant ce
9

dépistage.

5.3 Perspectives futures

L’objectif de I’utilisation du step 1 d’ICOPE en officine est tout d’abord de rendre accessible
a tous le dépistage du risque de perte d’autonomie, mais également d’agir en amont, afin
d’avoir un premier test complétement normal avec aucune fonction altérée. Pour cela, on
pourrait réfléchir a instaurer ce dépistage en officine chez tous les patients a partir d’un age
inférieur & 65 ans, étant donné que seulement 3 patients sur 89 avaient un ICOPE normal dans

cette étude. En prenant en compte la définition sociale du seuil de la vieillesse fixé a 60 ans,
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on peut imaginer un premier dépistage a partir de cet age-la afin d’obtenir une premicre
évaluation normale. De plus, aprés 60 ans, la polymédication devient plus importante. Afin
d’inclure tous les patients a partir de 60 ans, méme ceux ne se rendant pas régulierement a la
pharmacie, on pourrait imaginer la mise en place de messages de sensibilisation grand public,
incitant les patients a se rendre spontanément chez le pharmacien pour réaliser le step 1 de

I’outil ICOPE et se former au dépistage du risque de perte d’autonomie.

Ce test pourrait alors étre réalisé tous les 4 a 6 mois (selon les recommandations de 1’OMS)
afin de repérer un début de déclin d’une des fonctions intrinseéques le plus rapidement. Ceci
permettrait alors de la prendre en charge afin d’éviter un début de perte d’autonomie. Apres
un premier dépistage, le patient pourrait alors procéder a 1’auto-évaluation. Le pharmacien
d’officine a donc un role de formation, de conseil en cas d’altération d’une fonction, et surtout
de sensibilisation a la perte d’autonomie. On pourrait imaginer un premier test chez un
professionnel de santé, avec une formation a 1’auto-évaluation et des informations sur la
conduite a tenir en cas d’anomalie, avec par exemple la remise d’une brochure informative en

lien avec ’altération des fonctions.

Aprés un premier test chez le pharmacien, il serait alors important de réaliser un suivi par le
medecin traitant. Pour cela, le pharmacien pourrait envoyer un courrier d’information au
médecin traitant avec les résultats du patient. Le médecin formé peut réaliser une évaluation
approfondie en cas d’anomalie du step 1 d’ICOPE, ou rediriger vers un confrére gériatre ou
un service de gériatrie. Une meilleure coordination entre médecin traitant et pharmacien
(notamment via les messageries sécurisées en santé), permettrait ainsi une meilleure réactivité

de suivi et de prise en charge en cas d’ICOPE anormal.

Cet outil devrait étre connu de tous les professionnels de santé, ce qui n’est pas le cas
aujourd’hui. On pourrait donc imaginer que tous les professionnels de santé de santé du
milieu libéral puissent réaliser ce dépistage via le step 1 d’ICOPE, et que certains

professionnels identifies puissent réaliser le step 2 en cas d’anomalie (medecin spécialisé,
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infirmier de pratique avancée...). Pour cela, une coordination entre tous les professionnels de
santé doit étre mise en place. Des pharmaciens ou médecins de référence pourraient étre
identifiés, afin de réaliser une évaluation approfondie. Concernant le pharmacien d’officine,
ses compétences devraient étre alors élargies, afin qu’il puisse réaliser des tests plus

spécifiques comme le MMSE ou le test de I’horloge par exemple.

L’objectif serait alors d’établir un parcours de soins standardisé, qui s’intégre dans un schéma
global de prise en charge du patient, et dans lequel le step 1 d’ICOPE serait validé comme

dépistage du risque de perte d’autonomie.

Enfin, on pourrait imaginer intégrer la formation de cet outil dans les formations initiales de

tous les professionnels de santé concernés.
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6 Conclusion

Le dépistage du déclin des capacités intrinseques via ’utilisation du step 1 d’ICOPE par le
pharmacien d’officine parait trés facilement réalisable, par sa mise en place sans difficultés, et
la faible durée de I’entretien (6 minutes et 16 secondes). Le taux d’acceptation du test élevé
(88 %) montre que la population cible se sent concernée par ce depistage, et est préte a

réaliser I’entretien lors d’un passage a la pharmacie.

L’implication du pharmacien d’officine semble essentielle pour le déploiement d’ICOPE sur
I’ensemble du territoire. En effet, il a un role d’information, de sensibilisation par sa place
majeure dans les actions de soins primaires. De plus, le pharmacien est accessible pour les
patients, qui se rendent régulierement a la pharmacie. Ainsi, le suivi tous les 4 a 6 mois du
déclin des capacités intrinseques via le step 1 de I’outil ICOPE est envisageable par ce
professionnel de santé. Celui-ci a également un réle de formation a 1’auto-évaluation, que
peuvent réaliser les patients a leur domicile via 1’application ICOPE Monitor (sur tablette,

smartphone ou ordinateur) ou un support papier.

Les résultats montrent une prévalence de la perte d’autonomie élevée, avec 96,6 % des
patients ayant obtenu un ICOPE anormal. Cela montre que le step 1 d’ICOPE est ici réalisé
trop tard. En effet, ’objectif de ce programme est que la premiere évaluation soit normale
avec aucune fonction intrinseque altérée. Cet outil est donc a mettre en place pour un

dépistage plus précoce en soins ambulatoires.

Enfin, le médecin traitant a un réle important dans ce depistage, il peut en effet réaliser le
suivi de la perte d’autonomie des patients, mais aussi réaliser une évaluation gériatrique si
nécessaire ou orienter le patient vers des spécialistes. Pour cela, la coordination entre tous les

professionnels de santé est primordiale.

60



7 Version scanneée et signee de la conclusion

THESE SOUTENUE PAR : Mathilde Camus-Gabriel
TITRE :

DEPISTAGE DU RISQUE DE PERTE D’AUTONOMIE CHEZ LES PATIENTS DE PLUS
DE 75 ANS ET DE PLUS DE 65 ANS AVEC UNE ALD : ETUDE DE FAISABILITE DE
L’OUTIL ICOPE EN OFFICINE

CONCLUSION :

Le dépistage du déclin des capacités intrinséques via 1’utilisation du step 1 d’ICOPE par le
pharmacien d’officine parait tres facilement réalisable, par sa mise en place sans difficultés, et la
faible durée de I’entretien (6 minutes et 16 secondes). Le taux d’acceptation du test élevé (88
%) montre que la population cible se sent concernée par ce dépistage, et est préte a réaliser
I’entretien lors d’un passage a la pharmacie.

L’implication du pharmacien d’officine semble essentielle pour le déploiement d’ICOPE sur
I’ensemble du territoire. En effet, il a un role d’information, de sensibilisation par sa place
majeure dans les actions de soins primaires. De plus, le pharmacien est accessible pour les
patients, qui se rendent régulierement a la pharmacie. Ainsi, le suivi tous les 4 a 6 mois du déclin
des capacités intrinséques via le step 1 de 1’outil ICOPE est envisageable par ce professionnel de
santé. Celui-ci a également un role de formation a 1’auto-évaluation, que peuvent réaliser les
patients a leur domicile via 1’application ICOPE Monitor (sur tablette, smartphone ou
ordinateur) ou un support papier.

Les résultats montrent une prévalence de la perte d’autonomie élevée, avec 96,6 % des patients
ayant obtenu un ICOPE anormal. Cela montre que le step 1 d’ICOPE est ici réalisé trop tard. En
effet, 1’objectif de ce programme est que la premiére évaluation soit normale avec aucune
fonction intrinseque altérée. Cet outil est donc a mettre en place pour un dépistage plus précoce
en soins ambulatoires.

Enfin, le médecin traitant a un réle important dans ce dépistage, il peut en effet réaliser le suivi
de la perte d’autonomie des patients, mais aussi réaliser une évaluation gériatrique si nécessaire
ou orienter le patient vers des spécialistes. Pour cela, la coordination entre tous les
professionnels de santé est primordiale.
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9 Annexes

9.1 Annexel: échelle iADL

Score
I. Activités courantes
1. Aptitude a utiliser le téléphone
Se sert normalement du téléphone 1
Compose quelques numéros trés connus 1
Répond au téléphone mais ne |'utilise pas spontanément 1
N'utilise pas du tout le téléphone spontanément
Incapable d'utiliser le téléphone 0
2. Courses
Fait des courses normalement 1
Fait quelques courses normalement (nombre limité d'achats : trois au moins) 0
Doit étre accompagné pour faire des courses 0
Complétement incapable de faire des courses 0
3. Préparation des aliments
Non applicable : n'a jamais préparé des repas
Prévoit, prépare et sert normalement les repas 1
Prépare normalement les repas si les ingrédients lui sont fournis 0
Réchauffe et sert des repas préparés ou prépare des repas mais de facon plus ou moins adéquate 0
Il est nécessaire de lui préparer des repas et de les lui servir 0
4. Entretien ménager
Non applicable : n'a jamais eu d'activités ménageéres
Entretient sa maison seul ou avec une aide occasionnelle 1
Effectue quelques taches quotidiennes légéres telles que : laver la vaisselle, faire les lits 1
A besoin d'aide pour les travaux d'entretien ménagers 1
Est incapable de participer a quelque tache ménageére que ce soit 0
5. Blanchisserie
Non applicable : n'a jamais eu d'activités ménageéres
Effectue totalement sa blanchisserie personnelle 1
Lave les petits articles, rince les chaussettes, les bas, etc. 1
Toute la blanchisserie doit étre faite par d'autres 0
6. Moyens de transport
Utilise les transports publics de facon indépendante ou conduit sa propre voiture 1
Organise ses déplacements en taxi, mais autrement n'utilise aucun transport public 1
Utilise les transports publics avec I'aide de quelqu'un ou accompagné 1
Déplacement limité, en taxi ou en voiture avec l'aide de quelqu'un 0
7. Responsable a I'égard de son traitement
Est responsable de la prise de ses médicaments (doses et rythmes corrects) 1

Est responsable de ses médicaments si des doses séparées lui sont préparées a l'avance

Est incapable de prendre seul ses médicaments méme s'ils lui sont préparés a I'avance en doses séparées
8. Aptitude a manipuler I'argent

Non applicable : n'a jamais manipulé I'argent

Geére ses finances de facon autonome (rédaction de chéques, budget, loyer, factures, opérations a la banque), recueille 1
et ordonne ses revenus

Se débrouille pour les achats quotidiens mais a besoin d'aide pour les opérations a la banque, les achats importants 1
Incapable de manipuler I'argent 0

Total des points «Activités courantes» .../8



9.2 Annexe 2 : fiche-outil de repérage des risques de perte d’autonomie

L
‘ouarniod 2y op sessop np
ownu e ‘apdwne wd ‘upeodesuos nod swsosiod 2 ep oemuny o) SEUEOUD S e s eypep s uessnd oo
s s ik gL oot un oo F .m__.azn.. ¥ fsoepnogs s s oy i o gy &
‘{5 - ki, a5, sy e of sl ‘ool ey
IR T s | op sy 1 g apealiop o mib oums o e - soustiy) =
BUGI S giop - sngy 1 anby iy - 1) B opucgedde o
s scsind sop Uiy op 1 uogrsaddo p “sooo p i sy ] 1 | souop op pews
ey e e suces i v soppron 5 v s ol onar i sy ATk o OISR o e - Uog e |

.............................. sany
SILLILYLY| -
SJUEYED SUDSRTW -
Inepaas ap apqesuodsay -
! SJUBAINS S|aUUoEsaosd 53] JanE SO 520 sadeed
& Ja abfespdal ap gno,| ap apie,| € gnjesy ang § ‘aeps wodey ap ‘Quasuod e juepe syaad 5
........................................ sanny
SEILLYY| -
SJUEPED SURSPY -
INRpas ap HqEsLodsay -
: SjuEMInS SpuLossayosd S JoaE susqeuLcl S50 Heped B e
aiflesgdas ap 00, 3 IPE,| ¥ SINMEAD A2 § SUPS Uodey ap ‘ussuco e spufteduoooe suuosid ¥

o) susuen aBesdas ap |0
np agep 13

cNADRINT 30 SHOHI NG WNaWR ¥

e
7 m&&ﬁ.ﬁ i 7
W BLOT .
mm tNOLLVAYYDDOY NOS 3d nO IIWONOLNY.4d wﬂ
7 3143d 30 SINOSI $30 IOVYIdII IA ILNO
L S
FIET  L

ALWWE 1T TUEOLAY 1L0¥H reisny s s 0 1 .ﬂwﬂﬂ

. —_

SVH wisauy, )

W

7

5
/

1y L 'rrr rrrT .. ..__.
y L TR,
i

uopeseiERe vos 3p no Awonoine,p apad ap sanbsy sap aBepdal ap NG WSIUY

7 T

| ayen sarssoq |
uots] O
| Y. apuBwa() [ 7
weuspsnlesy O
aousgdip O
L _H_
asifeuuosiad ylod a) ms pedu) - SREWRLIL),
O O O = sepud ‘anny O
O O O uEsEERE [
O O O SEiwop np uonEdepy 0
O O O {0 UrEnOUITT] ‘SUL Spepe-ang() snbiuysm apy 0
O O O seday sap affeog O
O O | {730 U] ‘SEMULIUL SUI0S S SIMAKS O BOMEINESY]| [
{ma sy “sueufios)
O O O sjuBuREUL S abessed ap sy sp el 0
O O | B U] N UONEIPOW fSnaY S uopELELEnY [

WAL JUELRAEY] ]

ANYQIY IHIOH [ FINTVAWOIOV INNOSHI [ anod affespday

FJHNLINHLS 30 NO 4N3LI3S 30 ITAVSNO4SIE NY IIAHISIY 1LY

66



..........................................................

JesDRud ap Diaw ‘sagny
BO0U 3| SUEP 1A S0 59 snid ano, N

sPuunssayd sane sep xnan ¢ sadessed sew sinpred apgngy
wawanupp sid weuwooal sy | sanol sy snid weuwos 3y
[poaye p snid awwsosuoy

UOQUSAT

oL FEIsTgal § S0uInIcD § sEdeoe ¢ e ap snd v
(amgsnd Wwes a5 / () pssuie snd 15 - SRMUAD SANEJNLILLOT S0/,
(Fesmndue yuas a5 ¢ nad v

sy ap
awus sngd B,U N0 SAUD, P SLIOW Sumidye “3si snid apquias

(oinizgey, sy juas a5,
snanop ap sy y

L i 9 i S
seda sop aewod ap aaysos np sofessed sop WawsUUOUOISAp QR [/

(709 ‘9UP| “JOI) AIPROP © SWRUDASNLP S3TesSed 5P WRUSUUOIUOISAP/IIUE] /)
(719 SN 52| ‘SUESKON 59 ‘SAUE 59 J0NE T0VIU00 9P

SO "SI0F 9P SO ‘SIS 9P SUIOU) IO | JONE SUOTER 9P UONUNUIP ¥
(19 “s209p “wpepE ‘vogEsyEdsoy |/

(Ra yuade p anbuew ap ‘apmyos

AP PRI SUIDW 30 U0 SO JI0A 30 JEU0S
LS I WA B5 9P “SUES B o) dnoonesq jured o5
(= “snyd ang) a5 au

"SPURHURIA 3P W Sey) suAy s v i vy
Suo eIl s f WEE B suow aduey

OO O oooo0ooooon
OO0 O OO0 oo 0 oononDQ

O 0o onoanaA

.
aqunbe U JUSS ¥ U NP ¥ / S ¥ J JUSANGS sTad BIND) uogerdys) uuosiad ¥ ap Supaid SIp NO/Fa SEYAIIE) SUOGERS 9P uoGNULIP ¥] 7/,

) m| /
SN 1=pre oyoud uos | suuosied € mod Jurepre auposd uos o szapen | v ans ayipow w ¢ ssuitediwoase suuosiod ¥ ap pnjiqey juausuuciaus) [
_w.m_.‘._ nod |0y s TP | IN0 1S 3o ;

ANNOSHId ¥1 30 1INLIEVH LNEWINNOHIANIT 30 SHOLLYIHIaGOW 531

J spuBedwodze suuosiad ) anb awsasgo [

sesnd ap Diaw ‘sagmy
(70 oo 3] ‘sunge s 58png uos uE uepun
53 Toup JakEd) JIENSINNUPE | 12 SEMFEUL S35 52950
STENIOD 53] 2IEY

spodsuED s S9SN

sagren wos suep soedap 95
JUHLRE0] LOS SUBP RoeKdep 35

TP SN E NSRS @) auodap) @) ssp
PSP 55 AU

SRS 5 SRS | STEEOY US 2Ry

¥ STYORHP 3p snpd © JueppE uos
| sidedwoe suuosiad ¥ onb swesgo, |

SINOUIND AGH 53 / S95INCD 53]/ SoM0S T/
sfessedui oy afogu 3] )/

seda ap asud 1 / uogErRdd B]
WSWREYSIP 2 / WBWRYEY,| | TR T
BN 3 / 33 7]

goooooo o o
oooooono o o
Oooooooan

w...ﬁ epre spoxd 3 | suucssed &) nod
FAURI 7 INO 5 FP03 | N0 1 T8

................................................................................................................................................................................

67



9.3 Annexe 3 : volet B de la grille SEGA

caaVoletb B |l ~ Données complémentaires e
0 1 2 Score
Hospitalisation au cours des Aucune hospitalisation 1 hospitalisation de Plusieurs hospitalisations
6 derniers mois durée < 3 mois ou 1 seule >3 mois
Vision Normale Diminuée Trés diminuée
(avec ou sans correction)
Audition Normale Diminuée Trés diminuée
(avec ou sans correction)
Support social / entourage Couple (ou famille) Seul sans aide Seul avec aide
Aide a domicile Aucun besoin Aide unique Aide quotidienne ou
professionnelle occasionnelle multiple
Aidant naturel Aucun besoin Aide unique Aide quotidienne ou
occasionnelle multiple
Perception de la charge Supportable Importante Trop importante
par les proches
Habitat Adapté Peu adapté Inadéquat
Situation financiére Pas de probléme Aide déja en place Probléme identifié et
absence d'aide
Perspectives d’avenir Maintien lieu de vie Maintien lieu de vie Changement de lieu de
selon la personne actuel et renforcement aides vie souhaité
Perspectives d’avenir Maintien lieu de vie Maintien lieu de vie Changement de lieu de
selon son entourage actuel et renforcement aides vie souhaité




9.4 Annexe 4 : questionnaire en ligne

ICOPE / ADL

Le test ICOPE (soins intégrés pour les personnes dgées) évalue les capacités intrinséques
d'un patient 4gé de + de 75 ans. Celles-ci sont considérées comme essentielles pour
prévenir la perte d'autonomie. Ainsi, il est possible de détecter si un patient est 3 I'état de
fragilité, qui est un état de risque de perte d'autonomie, dans lequel on observe une perte
des réserves des capacités intrinségues.

Le test ADL (échelle des activités de vie quotidienne) détermine si le patient est en perte
d'autonomie ou non, et évalué donc |a dépendance du patient.

Temps estimé du formulaire : 15 minutes

*Cbligatoire

Le recueil est réalisé par : *

O Un pharmacien
O Un préparateur en pharmacie

() un étudiant en pharmacie

Heure de début *

Viotre réponse
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Accord oral du patient pour la realisation du test *

() oui
O Mon

MN® d'identification du patient (Date_lére lettre Prénom_lére lettre Nom) exemple :
100G *

Votre réponse

Le patient est *

O Un homme

() Une femme

Sonage*

Votre réponse

Sa ville de résidence *

Votre réponse

Son déepartement de résidence *

Votre réponse
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Avez-vous déja entendu parler de I'outil ICOPE 7 *

() oui
O Mon

Si oui, l'avez-vous deja realise 7 Et il y a combien de temps ?

O Dans les 6 derniers mois

O Entre 6 mois et 1 an

O Il'y a plus d'un an

Test ADL

Ce test est une grille d'évaluation de l'autonomie qui permet de déterminer 'autonomie d'une personne
agee a domicile.

Toilette *

O Score =1 : Aucune aide
O Score = 0,5 : Aide pour une seule partie du corps

O Score = 0 : Aide pour plusieurs parties du corps ou toilette impossible

Habillage *

O Score =1 : Aucune aide

O Score = 0,5 : Aide pour lacer les chaussures, boutonner, fermer une fermeture éclair

O Score = 0 Aide pour prendre ses vétements ou s'habiller
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Aller aux WC : s'essuyer et se rhabiller *

O Score =1 Aucune aide humaine (peut utiliser une canne, fauteil roulant)
O Score = 0,5 : Besoin d'une aide

O Sore=0:Neva pas aux WC

Transfert / locomotion *

O Score =1 Aucune aide pour entrer et sortir du lit, s'assoir ou se lever d'une chaise, se
déplacer (peut utiliser une aide technigue de marche)

O Score = 0,5 : Besoin d'aide

O Score =0 : Ne quitte pas le it

Continence *

O Score =1 : Contrdle complet urine et selle
O Score = 0,5 : Incontinence occasionnelle

O Score = 0 : Incontinence totale, nécessité de sondage ou surveillance permanente

Alimentation *

O Score =1 : Aucune aide
O Score = 0,5 : Aide pour couper la viande ou beurrer le pain

O Score = 0 : Aide compléte ou alimentation artificielle

Score total ADL *

Merci de compléter le score total du score ADL : score total sur 6. NB : perte d'autonomie si score < 5

Votre réponse
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Test ICOPE

Ce test est un outil simple gui permet détudier et de mesurer les principaux domaines des capacités
intrinséques chez une personne agée (selon FOMS) :

1/Cognition

2/Mutrition

3Mision

4/ Audition

S5fHumeur

&/Mobilité

1/ Avez-vous des problémes de mémoire ou d'orientation (comme ne pas savoir

ou I'on est et quel jour on est) 7 *

1/ Apprentissage des 3 mots

Reépéter les mots suivants au patient, lui demander de les répéter (pour étre sir qu'il les a bien entendu)
et de les retenir pour plus tard : CIGARE/FLEUR/PORTE. NE : pas de réponse attendus

Viotre réponse
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1/ Orientation temporo-spatiale *

Demander au patient la date compléte du jour (jour du mois, mois, année), le jour de la semaine et la ville
ol l'on se trouve

O Sait (aucune erreur)

O Me sait pas / faux (oubli d'au moins une information)

1/ Rappel des 3 mots *

Demander au patient de rappeler les 3 mots précédents (cigare, fleur, porte)

O Réussite (les 3 mots sont rappelés sans hésitation)

O Echec (il mangue un ou plusieurs mots)

2/ Avez-vous perdu au moins 3 kilos dans les 3 derniers mois 7 *

() oui
O Non

2/ Avez-vous perdu l'appétit réecemment 7 *

() oui
O MNon

3/ Avez-vous des difficultés & voir de loin ou de prés 7 Avez-vous une pathologie
oculaire connue (exemple : DMLA, glaucome...)? Souffrez-vous d'hypertension
ou de diabéte 7 *

Myopie/hypermétropie contrilée par matériel médical (lunettes) mest pas une pathologie oculaire. Si oui
& au moins une des guestions : répondre oui

() oui
O Mon
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4/ Test du chuchotement

4/ Test du chuchotement *

Se mettre derrigre le sujet (environ 60 cm), lui demander de se boucher l'oreille GAUCHE (mettre le doigt
sur le tragus de l'oreille), et lui chuchoter un mot de deux syllabes (exemple : maison, samé, benjour) &
l'oreille DROITE, puis lui demander de le répéter. Faire de méme avec I'oreille gauche AVEC UN AUTRE
MOT. MB : si échec d'un coté, considérer que c'est un échec.

O Réussite

O Echec

3/ Au cours des 2 derniéres semaines, vous étes-vous senti déprime ou sans

espoir 7 ¥

() oui
() Non

u cours des 2 derniéres semaines, avez-vous trouve peu d'intérét ou de
5 A des2d t dintérét ou d
plaisir de faire les choses 7 *

() ou
O MNon

&/ Lever de chaise chronoméatra *

Placer une chaise contre le mur, demander au patient £'il se sent capable de se lever 5 fois d'une chaise
sans |'aide des bras (ni d'une canne) : si oui, lui demander de s'assoir au milieu de la chaise, de croiser
les bars sur la poitrine et se lever 5 fois de suite le plus vite possible sans s'arréter et le chronométrer.
Reussite =i cela est réalisé en moins de 14 secondes

O Réussite

O Echec
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Conclusion du ICOPE : Sachant que ce test est & refaire tous les 4 4 6 mois:

pensez-vous refaire ce test: *

O Chez-vous, seul, a l'aide de I'application sur internet ou du téléphone
O Chez vous, avec 'aide d'un aidant

() Chez un professionnel de santé

Conclusion

Evaluation du recueil

Selon vous, quel professionnel de sante serait le plus accessible pour realiser ce
test avec vous tousles 4 a $ mois ? *

O Le pharmacien
O Le médecin

O Linfirmier

O Le kinésithérapeute

O Autre

Acceptez-vous d'étre recontacteé dans une 2éme temps pour le suivi de cette

evaluation 7 *

() oui
O Mon

Avez-vous une ALD ? *

() oui
O Mon

Avez-vous plus de 5 médicaments prescrits depuis au moins 6 mois 7 *

() oui
O Non
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Avez-vous une prescription d'un des médicaments suivants depuis au moins &

mois ? *

O AVK (Previscan, Coumadine)

O AOD (Eliquis, Pradaxa, Xarelto)

() Corticoide inhalé dans une indication d'asthme

O Chimiothérapie orale

O Aucun

Avez-vous déja entendu parler des entretiens pharmaceutiques ou des bilans
partagées de medication 7 *

() Oui
() Non

Heure de fin *

Votre réponse
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9.1 Annexe 5 : note d’informations remise au patient

LETTRE D’INFORMATION DE LA RECHERCHE
Version n°1 du 07/12/2020

Dépistage du risque de perte d’autonomie des patients Agés (DRIPAPA)

Ftude de faisabilité de 1’utilisation de 1’outil ICOPE en officine

Coordonnateur de la recherche :

Camus-Gabriel Mathilde

Pharmacien d’officine

[Donnéesa caracterepersonnel]

Madame, Monsieur,

Vous avez été invité(e) a participer a une recherche intitulée dépistage du risque de perte

d’autonomie chez le patient 4gé.

Cette recherche ne comporte aucun risque ni contrainte pour vous. Cette étude entre dans le
cadre d’une recherche n’impliquant pas la personne humaine, du fait de la réutilisation de
données collectées a visée d’évaluation. Le fait de participer a cette recherche ne changera
donc pas votre prise en charge. Néanmoins, en 1’absence d’opposition, un traitement de vOS

données de santé pourra étre mis en ceuvre.

Prenez le temps de lire les informations contenues dans ce document et de poser toutes les
questions qui vous sembleront utiles & sa bonne compréhension. Vous pouvez prendre le
temps nécessaire pour décider si vous souhaitez vous opposer a ce que les données qui vous

concernent soient utilisées dans le cadre de cette recherche.

Cette évaluation s’inscrit dans le cadre d’un travail de thése de pharmacie qui vise a étudier le
risque de perte d’autonomie en officine chez les personnes de plus de 65 ans avec une ALD

ou de plus de 75 ans.
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L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a développé et souhaite promouvoir la mise en
place du programme ICOPE (soins intégrés pour les personnes agées), programme de prévention de la
perte d’autonomie de la personne agée. En effet, ’OMS considére que vieillir en santé, « ¢ est
garder ses fonctions pour continuer a faire ce qui est important pour chacun d’entre nous ».
Ce programme a pour but de diminuer de 15 millions le nombre de personnes agées
dépendantes d’ici 2025.

L'outil ICOPE permet de repérer des éléments de risque de perte d’autonomie, qui pourraient
étre prévenus par des interventions ciblées (par exemple, mise en place d’aides, aménagement
du domicile, prise en charge d’un probléme de vision, d’audition, de mobilité...). L’objectif
de ce suivi est de dépister précocement tout risque de détérioration de votre état de santé
pouvant justifier d'une prise en charge précoce adaptée.

QUE SE PASSERA-T-IL Sl JE PARTICIPE A LA RECHERCHE ?

Si vous ne vous opposez pas a participer a cette recherche, les données vous concernant seront
recueillies et traitées afin de répondre a 1’objectif suivant : étude de faisabilité de 1’outil

ICOPE en pharmacie d’officine.

Vos données seront conservées jusqu’a deux ans apres la derniére publication des résultats de
la recherche. Pour obtenir les publications ou les résultats globaux de la recherche, vous

pouvez contacter le coordonnateur de cette recherche.

Si nécessaire, ces données seront transférées a d’autres équipes du CHRU de Tours et/ou
d’autres partenaires publics ou privés nationaux ou internationaux. Le CHRU de Tours
transmettra ces données dans des conditions conformes aux exigences du reglement général
sur la protection des données et s’assurera que les pays destinataires offrent un niveau de

protection des données jugé adéquat par I’Union Européenne.

EST-CE QUE JE PEUX RENONCER A MA PARTICIPATION ?

Votre participation est entierement volontaire. Vous étes donc libre de changer d’avis a tout
moment et de vous opposer, sans avoir a vous justifier, au traitement de vos données dans le

cadre de cette recherche. Votre décision n’aura aucune conséquence sur votre prise en charge.

Dans ce cas, vous devrez avertir le coordonnateur de cette recherche.
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EST-CE QUE MA PARTICIPATION RESTERA CONFIDENTIELLE ?

Un fichier informatique comportant vos données va étre constitué. Toutes ces informations
seront traitées et analysées de maniere confidentielle. Vos noms et prénoms ne figureront
pas dans ce fichier. Seuls les professionnels de santé, personnellement en charge du suivi,

auront connaissance de ces données.

Conformément aux dispositions du Reglement (UE) 2016/679 (Loi RGPD), vous disposez a
tout moment d’un droit d’acces, de rectification des données. En application des dispositions
de I’article L1111-7 du code de la santé publique, vous pouvez accéder directement ou par
I’intermédiaire du médecin de votre choix a I’ensemble de vos données médicales. Vous
disposez également d’un droit de limitation ou d’opposition au traitement des données. En
revanche, s’agissant d’un traitement de données nécessaire a des fins de recherche scientifique
(article 17.3.d du Reglement (EU) 2016/679), le droit a I’effacement des données ne pourra
pas s’appliquer.

Ces droits peuvent s’exercer aupres du coordonnateur de cette recherche.

En cas de difficulté pour I’exercice de vos droits, vous avez la possibilité de saisir le délégué a

la protection des données de 1’établissement (dpo@chu-tours.fr) ou la Commission nationale

Informatique et Libertés (CNIL), autorité de protection des données personnelles

(https://www.cnil.fr).

QUI A APPROUVE LA RECHERCHE ?

En application de la loi Informatique et Libertés, le traitement de vos données sera enregistré
au registre interne des traitements du CHRU de Tours.

QUI POURRAI-JE CONTACTER SI J’AI DES QUESTIONS ?

Le coordonnateur de cette recherche est a votre disposition pour vous fournir toutes

informations complémentaires.
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FORMULAIRE D’OPPOSITION
A L’UTILISATION DES DONNEES DE SANTE POUR LA RECHERCHE
Version n°1 du 07/12/2020

Dépistage du risque de perte d’autonomie des patients agés (DRIPAPA)

FEtude de faisabilité de 1’utilisation de 1’outil ICOPE en officine

Coordonnateur de la recherche :

Camus-Gabriel Mathilde

Pharmacien d’officine

[Donnéesa caracterepersonnel]

A compléter par la personne qui se préte a la recherche uniguement en cas d'opposition

Coordonnées de la personne se prétant a la recherche :

Nom :

Prénom :

[]Je m’oppose a I’utilisation de mes données de santé dans le cadre de cette recherche.

[ ] Le cas échéant, je m’oppose a lutilisation de toutes les données recueillies

antérieurement.

Vous pouvez a tout moment revenir sur votre décision, il vous suffit de prévenir le

coordonnateur de cette recherche.

Date : / / Signature :

Apres avoir complété ce document, merci de le remettre au coordonnateur de la recherche ou par
mail, au DPO.
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9.2 Annexe 6 : fiche de résultats remise au patient

Prévention de la perte d’autonomie : travail de thése de pharmacien d’officine

Dans le cadre de la prévention de la perte d’autonomie, 1’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) a developpé et souhaite la mise en place du programme ICOPE (soins intégrés pour les
personnes agées). En effet, ’OMS considere que vieillir en santé, « c¢’est garder ses fonctions
pour continuer a faire ce qui est important pour chacun d’entre nous ». Ce programme a pour

but de diminuer de 15 millions le nombre de personnes agées dépendantes d’ici 2025.

Suite & notre entretien, visant a mesurer les capacités intrinséques via 1’outil ICOPE et le

degré d’autonomie via 1’échelle ADL (activités de la vie quotidienne) NOUS avons constaté :

o Aucune anomalie (ICOPE normal) et patient considéré comme autonome a domicile (ADL

entre 5 et 6) : il est préconisé de renouveler 1’entretien ou le test ICOPE tous les 4 a 6 mois.

A noter que le test ICOPE est réalisable via ['application pour smartphone ICOPE Monitor

par le patient lui-méme ou un aidant/médecin/professionnel de santé.

o De possibles altérations au niveau de :
O la cognition 0O lamobilit¢ o lanutrition ©’humeur 0 lavision o ’audition
oun ADL <5 : il y aun risque de perte d’autonomie

Il est alors recommandé d’en informer le médecin traitant pour une éventuelle évaluation

approfondie.

Signature, nom et fonction de 1’évaluateur

+ tampon officine
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10 Serment de Galien

Faculté de Pharmacie,
Université Grenoble Alpes

Serment
de
Galien

« En présence des Maitres de la Faculté, des Conseillers de
1'Ordre des Pharmaciens et de mes condisciples, je jure :

D'honorer ceux qui m'ont instruit(e) dans les préceptes de mon
art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant fidéle a leur
enseignement.

D'exercer, dans l'intérét de la santé publique, ma profession avec
conscience et de respecter non seulement la législation en vigueur,
mais aussi les régles de 1'honneur, de la probité et du
désintéressement.

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le
malade et sa dignité humaine.

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 confréres
si j'y manque ».
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11 Résume

Mathilde Camus-Gabriel

DEPISTAGE DU RISQUE DE PERTE D’AUTONOMIE CHEZ LES PATIENTS DE PLUS
DE 75 ANS ET DE PLUS DE 65 ANS AVEC UNE ALD : ETUDE DE FAISABILITE DE
L’OUTIL ICOPE EN OFFICINE

Le déclin des capacités fonctionnelles 1li¢ a 1’age peut étre dépisté grace 1’outil ICOPE
proposé et validé par 1’Organisation Mondiale de la Sant¢é (OMS) dans son programme
d’actions autour du « vieillissement en bonne santé ». Par leur implantation sur I'ensemble du
territoire, les pharmacies d’officine représentent des acteurs majeurs des actions de prévention
en soins primaires. Le dépistage du risque de la perte d’autonomie permet alors la mise en
place d’actions de prévention ciblées. Toutefois, a ce jour, la faisabilité et I'acceptabilité de
I'utilisation de cet outil ICOPE n'est pas clairement établie, des retours d’expériences sont
enregistrés sur 1’utilisation d’ICOPE en pharmacie d’officine, mais peu sont évalués.

L'objectif du présent travail est d'évaluer la faisabilité de 1’outil ICOPE en pharmacie officine
aupres des patients de plus de 75 ans ou de plus de 65 ans avec une ALD. Il permettra
¢galement de déterminer la prévalence de la perte d’autonomie en soins primaires.

Sur une période de 3 mois, I’échelle ADL ainsi que I’outil ICOPE sont proposés au comptoir
a I’ensemble de la population cible. Aprés recueil du consentement, les évaluations via
I’échelle ADL et le step 1 d’ICOPE sont réalisées, enregistrées et analysées. Le critere de
jugement principal est le taux d’acceptation du test, et la durée moyenne du dépistage. Le
critere de jugement secondaire est la prévalence de la perte d'autonomie telles qu'évalués par
le score a I'échelle ADL et ICOPE.

Les résultats présentent : un taux d’acception du test de 88 % (95 accords dont 6 perdus de
vue, sur 108 patients interrogés), une durée moyenne de dépistage de 6 minutes et 16
secondes. 96,6 % des patients évalués présentent au moins une fonction intrinseque altérée, et
donc un ICOPE considéré comme anormal. La fonction la plus souvent altéree est la vision
chez 73 % des patients, la cognition est la 2°™ fonction la plus altérée (70,8 %). La mobilité
est altérée chez 10,1 % des patients avec un test du lever de chaise chronométré réussi pour 80
patients.

Le dépistage du déclin des capacités intrinséques via I’utilisation du step 1 d’ICOPE par le
pharmacien d’officine parait trés facilement réalisable, par sa facilité de mise en place et sa
duree faible de depistage. L’implication du pharmacien d’officine semble essentielle pour le
déploiement d’ICOPE sur 1’ensemble de la région (sensibilisation, suivi tous les 4 & 6 mois,
information). Les résultats montrent une prévalence de la perte d’autonomie élevée, avec 96,6
% des patients ayant obtenu un ICOPE anormal.

Mots-clés : ICOPE, perte d’autonomie, fragilité, fonction intrinséque, Soins primaires

Filiere officine
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