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I. Introduction

1- Pourquoi s’intéresser a la fragilité ?

En 2015, en France, 15 a 20 % de la population de plus de 65 ans a domicile est considérée
comme fragile selon I'Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM) [1].
La prévalence de la fragilité augmente avec le vieillissement de la population [2;3]. Selon
I'Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE), en janvier 2018, la
population est vieillissante, les plus de 65 ans représentent 19,6 % de la population [4]. A
I’échelle mondiale, il est prévu un doublement de la population des plus de 60 ans entre 2015
et 2050 selon I’Organisation mondiale de la santé (OMS) [5], et donc un nombre accru de

patients fragiles.

Le vieillissement se définit par I’ensemble des processus physiologiques et psychologiques
modifiant la structure et les fonctions de I'organisme. Il s’agit d’un processus lent, progressif,
dégénératif, irréversible et universel résultant des facteurs génétiques, environnementaux et
dépendant des événements de vie individuels [6]. Le vieillissement est hétérogéne d’un
individu a I’autre et un age fixe ne peut a lui seul résumer la notion de personne agée [6]. La
Haute autorité de santé (HAS) définit la personne agée a 75 ans et le grand age a 85 ans [7].
La vieillesse se caractérise par|’apparition d’états de santé complexes survenant souvent tard
dans la vie et ne constituant pas des catégories de maladies distinctes. C’est ce qu’on appelle

couramment les syndromes gériatriques, parmi lesquels figure la fragilité [5].

Le concept de fragilité ne fait pas I’objet d’'un consensus et peut étre considéré comme un
syndrome ou un risque. La fragilité est définie comme un “état dynamique précaire entre la
bonne santé et la maladie, I’autonomie et la dépendance” [6]. L'autonomie est la faculté
d’étre responsable de soi, qui présuppose la capacité de jugement, de prévoir et de choisir
selon son libre arbitre [8]. La dépendance estcaractérisée par un état de limitations physiques
fonctionnelles, souvent irréversible rendant impossible une ou plusieurs activités de vie
quotidienne sans |'aide d’autrui [6]. La fragilité est donc une situation intermédiaire précoce
et progressive, qui peut étre réversible si elle est prise en charge [2;3]. Elle augmente le risque

de pathologies et peut entrainer une vulnérabilité sociale, une perte d’autonomie pouvant
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allerjusqu’a l'institutionnalisation et le décés [2;3;6;9]. Différents facteurs de fragilité ont été

identifiés [2;6;10] :

e Les facteurs physiques : toute comorbidité pouvant entrainer une perte d’autonomie
(pathologies cardiovasculaires, cancers, arthrose, chutes...)

e Les facteurs sociaux : isolement social, fragilisation du lien social, précarité, cadre de
vie inadapté, inactivité, perte de I'aidant (famille, voisin...), hospitalisation etc.

e Les facteurs psychologiques : dépression, démence, deuil...

Il existe également des facteurs protecteurs de la fragilité tels que |’activité physique, I'activité

sociale et intellectuelle, ou une nutrition équilibrée [6].

Selon la HAS, c’est a 75 ans que les personnes commencent a étre a risque de fragilité. Le
début du repérage de la fragilité est préconisé a partir de I’age de 70 ans afin d’anticiper la
prise en charge [3]. Le repérage précoce de la fragilité permet un accompagnement durable
du patient et des aidants. Un aidant est une personne non professionnelle venant en aide a
une personne dépendante de son entourage. Cette aide concerne les soins, les besoins de la
vie quotidienne et sociale, les démarches administratives ou le soutien psychologique,
permettant le maintien de I’autonomie. Elle est variée et parfois trés lourde [11;12;13]. En
France, entre 3,9 [12] et 4,3 [14] millions de personnes aident un proche de plus de 60 ans a
domicile. Il a été constaté chez les aidants un impact psychologique, physique et financier
résultant de la prise en charge de leur proche [12;13]. Ils ont une place prépondérante dans
le repérage et la prévention de cette fragilité. Il est important de les accompagner afin de
mettre en place I’aide dont les patients ont besoin (aménagement du logement, pratique
d’'une activité physique, etc.). Chaque professionnel médical-paramédical et social a
également son importance dans le repérage de la fragilité et dans sa prise en charge [6]. Le
travail pluridisciplinaire et en coordination est un moyen d’améliorer la prise en charge de ces
patients en instaurant un dépistage précoce, notamment en maison de santé

pluriprofessionnelle [3;6].
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2- Une dynamique autour de la maison de santé

pluriprofessionnelle (MSP) a Charleval

a) Maison de santé pluriprofessionnelle : définitions

Une maison de santé pluriprofessionnelle (MSP) est un lieu physique d’exercice qui rassemble
plusieurs professionnels de santé libéraux, comme des médecins généralistes ou autres
médecins, des infirmiéres, des pharmaciens, des masseurs-kinésithérapeutes, des
orthophonistes, des pédicures-podologues..., et méme d’autres professionnels tels que des
diététiciens ou des psychologues. Les professionnels assurent des soins de premier recours et
sont unis par un projet de santé dans lequel ils participent a des missions de santé publique,
de prévention, d’éducation pour la santé, et a des actions sociales pour la population. Comme
iln’y a pas de « labellisation », toute structure peut s’appeler maison de santé. Par contre, des
gu’il existe des financements publics, la MSP doit répondre a un cahier des charges dressé par
la Direction générale de I’offre de soins (DGOS). Elle doit comprendre au moins deux médecins
et au moins un professionnel paramédical (infirmier, kinésithérapeute...), réunis autour du
méme projet de santé [15]. Le statut de MSP est obtenu pour 5 ans aprés acceptation par

I’ARS et la Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM).

b) De I'association Mazille a la MSP de Charleval

En 2020, I’'Eure fait partie des 10 départements ou la densité médicale est la plus faible en
France pour les médecins généralistes, avec 61,5 médecins pour 100 000 habitants. Elle est le
dernier département en termes de démographie médicale pour les médecins toutes
spécialités confondues avec 94,5 praticiens pour 100 000 habitants contre 171 pour 100 000
habitants de moyenne nationale [16]. Charleval est un village situé dans le département de
L’Eure en Normandie (27380). Il est constitué de 1 826 habitants en 2015 sur une superficie
de 14,1 km? et fait partie de la Communauté de communes de Lyons Andelle qui regroupe 30
communes et 20 778 habitants en 2018 [17; 18]. La population du territoire Lyons Andelle est

vieillissante ; les plus de 75 ans représentaient 8,5 % de la population [18]. A Charleval, 22,5 %
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de la population est agée entre 60 et 74 ans et les 75 ans et plus représentent 11,3 % de la
population en 2018, soit un tiers de la population qui est agée de plus de 60 ans [19]. En 2019,
Charleval a été classée en zone d’action complémentaire par I’ARS [20]. Ces territoires sont
ainsiclasséssil’offre de soins estinsuffisante et ou I’acces aux soins est difficile. Ce classement
ouvre droit a des aides spécifiques pour les médecins a l’installation, au maintien de |'activité,
au remplacement, a la cessation d’activité et a I’embauche mais aussi aux étudiants lors de
leurs études [20]. Afin de faire face a une disparité des soins et a une offre locale de plus en
plus déficitaire sur le territoire de I’Andelle, I'idée d’un projet de santé avec construction d’une
MSP a été émise en 2012. Des 2013, le projet a été accepté par les élus. Le 13 mars 2014,
I’association Mazille, regroupant des professionnels de santé du territoire, des associatifs et
élus charlevalais fut créée, afin de conforter la légitimité de ses membres, dans les échanges
avec les différents partenaires institutionnels et politiques. L’objectif de la création de
I’association Mazille était de renforcer le parcours de soins dans la commune de Charleval. Le
8 décembre 2016, le projet de santé fut remis par les professionnels de santé aux élus de la
Communauté de communes de |I’Andelle. La MSP, avec un fonctionnement d’abord hors les
murs avec |’association Mazille, s’est construite a Charleval et s’est ouverte le 3 mai 2021.
L’association Mazille est composée de médecins généralistes, d’'un meédecin expert,
d’infirmiers, de kinésithérapeutes, d’un orthophoniste, d’un podologue, d’un diététicien, d'un
psychomotricien, d’un ergothérapeute, d’un pharmacien, d’une sage-femme, de deux
psychologues, et de deux coordinateurs de santé (un médecin généraliste et la directrice du

centre social Espace Libre) [21; 22].

La MSP de Charleval est un projet public financé surfonds publics : Etat, Région, Département,
Communauté de Communes de I’Andelle. Les professionnels de santé sont locataires et

reglent le montant du loyer a la Communauté de communes [21].
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c) Accord conventionnel interprofessionnel (ACl) et Mission de santé

publigue

Les MSP doivent se constituer au sein d’une structure juridique appelée Société
interprofessionnelle de soins ambulatoires (SISA), dans le but de recevoir des subventions
forfaitaires, dans le cadre de I’accord conventionnel interprofessionnel (ACI). L’ACl permet aux
professionnels de santé ayant un projet de santé commun, de bénéficier de rémunérations
communes. Les subventions sont essentiellement payées par I’ARS [23;24]. La rémunération
suivant I’ACI se fait sous forme de points. A chaque item correspond un nombre de points
proratisés en fonction d’une patientele de 4000 personnes pour la structure. Les items sont
répartis en deux catégories : les items socles (ex : horaires d’ouverture, logiciel métier
commun...) et les items optionnels, eux-mémes divisés en trois axes : acces aux soins, travail
en équipe et systeme d’information (dossiers de patients informatisés et partagés entre les
professionnels) [23; 25]. La rémunération est calculée chaque année en fonction de |’atteinte
de ces engagements. Les missions de santé publique et protocoles pluriprofessionnels font
partie des indicateurs du contrat conventionnel des MSP et sont valorisés par I’ACIl. Un
protocole a pour but d’harmoniser les pratiques des professionnels et d’améliorer les
problémes de prise en charge aprés un accord local et documenté [26]. Un protocole doit étre
simple et facilement consultable lors des soins. Il doit préciser le réle de chacun des acteurs
ainsi que le moment d’intervention [27]. Les protocoles sont des indicateurs obligatoires. Les
missions de santé publique font partie des items optionnels. Une mission de santé publique
est définie par “toute action visant a améliorer |’état de santé d’une population dans le but
d’intervenir pour satisfaire un besoin ou améliorer |I’état de santé” [28]. La population
concernée peut étre plus large que la patientéle d’une MSP. L’objectif est de comprendre la
situation en faisant un état des lieux avant d’agir et de mettre en place une stratégie adaptée
pour résoudre un probléeme précis [24;28]. Une mission de santé publique doit porter sur un
théme défini dans I’ACI ou doit s’inscrire en cohérence avec les objectifs du projet régional de
santé. La prévention spécifique en direction des personnes agées (chutes, alimentation,

hydratation, dépression, iatrogénie) est un des huit thémes figurant dans les ACI [24].
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L’élaboration d’'une mission de santé publique se décompose en quatre grandes étapes

[24;28] :

1.

L’analyse de lasituation et I’identification des problémes de santé de la population afin
d’évaluer les besoins et les ressources disponibles et manquantes du territoire.
L’élaboration d’un programme de santé publique avec formulation du probléme,
identification de la population cible et élaboration des objectifs et des stratégies
d’action suivant la méthode QQOQCP (Quoi : qui faitquoi ? Qui: pour qui ? OU: ou
se déroule I'action ? Quand : a quel moment se déroule I'action ? et sur quelle durée?
Comment : avec quels moyens ? Partenaires : avec quels partenaires ?).

La mise en ceuvre du projet avec une bonne coordination et communication entre les
différents acteurs, permettant |’adaptation constante du projet selon les retours et
expériences de chaque professionnel.

L’évaluation du projet via des indicateurs d’échec ou de réussite comme un indicateur
de processus, d’activité, de résultat ou d’'impact, de qualité, ou encore d’efficience.
(ex : une date a ne pas dépasser, un nombre de participants a atteindre, une activité a
réaliser...) [24]. Les résultats sont ensuite communiqués aux différents organismes,

acteurs et a la population.

La mission de santé publique s’intéresse a la prévention et a la prise en charge des personnes

agées, et peut compter sur un territoire médico-social dynamique.

3- Charleval et la Communauté de communes de Lyons Andelle :

un réseau médico-social dynamique autour de la personne agée

La ville de Charleval dispose d’un Etablissement d’hébergement pour personnes agées

dépendantes (EHPAD), mais les différents centres de gériatrie restent éloignés de la

commune. L'Hopital de jour du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Rouen se trouve a

26 km de Charleval, celui d’Elbeuf a 29 km, celui de Gisors a 34 km, celui de Vernon a 38 km,

et celui d’Evreux a 58 km. Malgré cette difficulté d’acces a I’hopital, Charleval est un territoire

dynamique sur le plan santé-social déja pourvu de structures médico-sociales, détaillées ici :
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a) Les équipes mobiles de gériatrie (EMG) et I'Equipe mobile

d’évaluation a domicile (EMED)

Les Equipes mobiles de gériatrie (EMG), et plus récemment I’Equipe mobile d’évaluation a
domicile (EMED) essaient de remédier au manque de structure. L’'EMG intervient au domicile
des personnes agées en collaboration avec les équipes hospitaliéres. Elle a pour but
d’apporter une évaluation gérontologique médico-psycho-sociale et un avis gériatrique a
visée diagnostique et/ou thérapeutique. Comme I'EMED elle assure la continuité des soins
entre la ville et I’hopital et effectue la liaison avec les services de spécialités, le médecin
traitant et le réseau de santé s’il existe [29]. L'EMED est constituée d’infirmiéres, d’aides-
soignants, d’une psychologue, d’une assistante sociale, et/ou d’un médecin hospitalier. Elle
estnée en 2011 de la coopération de la filiére gériatrique et du Centre local d’information et
de coordination (CLIC). L’activité de I'EMED est de repérer précocement la fragilité,
d’organiser des hospitalisations programmées plutét que dans |’urgence et de favoriser la
communication entre I’hopital et les soins primaires. Elle ne fait par contre pas de soins. Elle
peut étre envoyée a domicile a la demande du médecin traitant, de la famille, de I’Unité

mobile de gériatrie (UMG) ou du Service de soins infirmiers a domicile (SSIAD) [30].

b) Le Centre local d’information et de coordination gérontologique (CLIC)

Le CLIC est un centre d’accueil physique et téléphonique, d’écoute et d’information local,
permettant d’informer et d’orienter les personnes agées ou les personnes en situation de
handicap et leur entourage, mais aussi les professionnels de santé pour leurs patients
[13;31;32]. lls sont gérés par les départements et animés par les associations, les Centres
communaux d’action sociale (CCAS), les hopitaux, le Conseil départemental... La moitié des
CLIC sont associatifs [32]. Leurs services sont gratuits, personnalisés et surtout confidentiels
[31]. Les missions des CLIC sont différentes en fonction de leur niveau de label : 1, 2 ou 3. Les
CLIC de niveau 1 ont pour role d’informer, d’orienter, de faciliter les démarches et de fédérer
les acteurs locaux. Les CLIC de niveau 2 ont en plus le role d’évaluer les besoins et d’élaborer

un plan d’accompagnement ou d’intervention. Enfin, les CLIC de niveau 3 se doivent d’assurer
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le suivi et la coordination du plan d’aide avec les différents intervenants [13]. Pres de 80 %
sont labellisés de niveau 3 en 2017. Le Territoire de Lyons Andelle dépend du CLIC Est de
Vernon-Louviers qui est un CLIC de niveau 3. Malgré des missions communes, ils ont des
moyens humains, des financements et des partenariats (Méthode d’action pour l'intégration
des services d’aides et de soin dans le Champ I’Autonomie (MAIA), Plateforme territoriale

d’appuis (PTA)...) tres différents [32].

c) La Méthode d’action pour I'intégration des services d’aide et de soins

dans le champ de I'autonomie (MAIA) de Vexin Seine Normandie

L’objectif des MAIA est d’accompagner les personnes agées de plus de 60 ans en perte
d’autonomie et leurs aidants afin d’assurer un maintien a domicile, en permettant la
continuité et la coordination des soins [33]. Les MAIA prennent en compte toutes les
prestations et tous les services existant sur le territoire afin de répondre au mieux aux besoins
du patient. Elles ont un réle d’accueil, d’information, d’orientation, de mise en place de soins,
de services ou de prestations. Elles organisent un accompagnement plus fréquent et
individualisé par un « gestionnaire de cas » pour les situations les plus complexes [13]. La
MAIA de Vexin Seine Normandie organise plusieurs journées de sensibilisation a la fragilité
par an en insistant sur I'intérét majeur d’une bonne connaissance de son territoire. Ces
sessions de sensibilisation sont ouvertes a tous les professionnels sociaux, médicaux et

paramédicaux et ont pour but de leur présenter le territoire et les différents acteurs.

d) La Plateforme territoriale d’appui (PTA) Vexin Seine Normandie

La Plateforme territoriale d’appui (PTA) est un outil gratuit de coordination au service du
médecin traitant accessible partéléphone, pour le soulager et |I’aider dans la prise en charge
d’une situation ressentie complexe par celui-ci. L’objectif principal de la PTA est de favoriser
le maintien a domicile et d’éviter les ruptures de parcours. Il peut s’agir d’'une complexité
médicale (pluri-pathologie, hospitalisation évitable, maladie chronique évolutive...) et/ou

d’une complexité psycho-sociale (isolement social, précarité, addiction...). Cette coordination
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permet de trouver rapidement des solutions concrétes en mobilisant des acteurs socio-
médicaux ou des dispositifs adaptés a chaque patient. Elle organise le parcours de santé et ce
quels que soient I’age et la pathologie du patient. Chaque PTA regroupe des structures déja
existantes sur le territoire comme les réseaux : MAIA, CLIC... mais la plateforme dispose
également d’'une équipe dédiée qui apporte aux professionnels une réponse quel que soitle
cas auquel ils sont confrontés. Elle permet par exemple de mobiliser des soignants et des
intervenants a domicile, d’articuler les interventions en respectant les choix du patient et de
sa famille. Elle peut également évaluer les besoins du patient a domicile et organiser |’accés a

des consultations spécialisées [34;35].

e) Le Centre communal d’action sociale (CCAS) et le centre social Espace

libre

La ville de Charleval dispose d’un Centre communal d’action sociale (CCAS) [36]. Le CCAS est
un établissement public communal qui propose un accompagnement social aux personnes qui
doivent faire face a des difficultés temporaires, sociales, financiéres, familiales... Le CCAS a
pour missions I’accueil, |’orientation des usagers, I’attribution d’aides sociales et de logements
sociaux, la mise en place d’actions de prévention, de services de proximité et animations pour
les personnes agées [36].

Il existe également un centre social appelé Espace Libre, qui est une association régie par la
loi 1901, constituée de pres de 700 bénévoles. La mission principale du centre est de
consolider lelien social. lly est proposé différentes activités inter-générationnelles, des visites
de courtoisie aux personnes agées, un service de transport (translibre) géré par des bénévoles
pour emmener les patients ne pouvant s’y rendre par leurs propres moyens a leurs examens
ou rendez-vous médicaux [37]. Se réfléchit un nouveau projet autour de “voisins bienveillants”
qui seraient des voisins référents et formés dans leur quartier pour apporter une aide aux

personnes agées.
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f) Les Services d’aides et d’accompagnement a domicile (SAAD)

Le SAAD désigne des organismes privés ou publics qui interviennent en qualité de prestataires.
IIs ont des actions liées aux actes essentiels de la vie, d’aide a domicile, a la préservation ou la
restauration de I'autonomie dans |’exercice des activités de la vie quotidienne, au maintien et
au développement des activités sociales et des liens avec |’entourage tout en assurant la
coordination avec les autres professionnels de santé médicaux et paramédicaux. Un des SAAD
est le SSIAD, qui nécessite une prescription médicale et qui est prise en charge entierement
par I’Assurance maladie. Ce sont des aides-soignantes qui interviennent chez les personnes
agées de plus de 60 ans malades, en perte d’autonomie ou les personnes de moins de 60 ans
handicapées ou porteur de maladies chroniques dans un contexte le plus souvent d’urgence,
pour assurer les soins d’hygiene. Leurs interventions sont possibles sept jours sursept [38]. Le
service d’aide a domicile de la Communauté de communes de Lyons Andelle, regroupe des
auxiliaires de vie qui viennent a domicile, lorsque les soins sont moins lourds, pour assurer les
soins d’hygiéne mais également les courses, le ménage et les repas ainsi qu’un
accompagnement psychologique. Ces services sont principalement financés par I’APA et non
par I'assurance maladie [21;39]. On peut citer comme autre SAAD la Croix rouge frangaise, qui
est une association d’aide humanitaire. Leur objectif est de maintenir les personnes agées a
domicile en luttant contre I'isolement social et en améliorant la qualité de vie. L’association
organise également des visites de courtoisie a domicile, des promenades, des animations dans

les EHPAD, des séjours vacances [40].
Malgré le dynamisme du territoire, la fragilité des personnes agées reste a ce jour

insuffisamment dépistée. Une coordination des différents acteurs ainsi qu’un outil commun

est nécessaire pour repérer cette fragilité.
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4- Comment repérer la fragilité ?

a) Les outils de repérage

Deux modeles de fragilité sont validés, les criteres de FRIED et ceux de Rockwood.

L’étude de cohorte de FRIED en 2001 a été considérée comme une des premiéres a définir la
fragilité, en définissant un phénotype de fragilité chez les personnes agées.

Les criteres de FRIED permettent d’évaluer la fragilité a partir de cing indicateurs
exclusivement physiques, reconnus comme le gold standard :

O la perte de poids involontaire de plus de 4,5 kg en 1 an;

o la force de préhension diminuée avec diminution de la force de contraction
isométrique sur la main dominante nécessitant |’utilisation d’un dynamometre
hydraulique en prenant en compte le sexe et I'IMC (reflet de la sarcopénie et
des réserves fonctionnelles) ;

o la vitesse de marche inférieure a 0,6 m/seconde ;

o la fatigabilité (I’endurance) ;

o I'activité physique altérée selon MLTA (Minnesota Leissure Time Activity) ;

Les patients sont dits fragiles en présence de 3 critéres ou plus. Ils sont dits « pré-fragiles » si
au moins un des criteres est présent. Si aucun des criteres n’est présent, ils sont considérés
comme robustes. Il n’y a pas d’évaluation du plan mnésique et social. Sa réalisation nécessite
des outils (dynamometre hydraulique). La spécificité est bonne (91,7 %) mais la sensibilité
reste faible (43,7 %). Ces criteres de fragilité sont une référence mais ont été décrits comme
peu utilisables en ambulatoire [3;9].

Le modele de Rockwood de 2005 integre des facteurs cognitifs et sociaux, regroupés sous le
terme de « fragilité multi-domaine » intégrant cognition, humeur, motivation, motricité,
équilibre, capacités pour les activités de la vie quotidienne, nutrition, condition sociale et
comorbidités [3]. Il comprend 70 items, prenant le patient dans sa globalité. Il est difficile

d’utilisation courante et long a réaliser, donc peu utilisé [41].
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La référence pour diagnostiquer et évaluer la fragilité est la réalisation d’une évaluation
gériatrique globale fondée sur le modéle multidimensionnel de |’évaluation gériatrique
standardisée (EGS) [3]. L'EGS est une évaluation multidimensionnelle, internationale et
interdisciplinaire. Elle associe une évaluation fonctionnelle (évaluation de la marche et du
risque de chutes), nutritionnelle (avec le questionnaire Mini Nutrional Assessment : échelle
MNA et bilan biologique), cognitive (grille Mini Mental State Examination : MMSE, test de
I’horloge), de la thymie (Geriatric depression scale : Score GDS) et sensorielle. Elle prend
également en compte la polymédication, I’environnement et |'autonomie du patient (grille
ALD-IADL, grille AGGIR), les ressources socio-économiques et I’épuisement de I’aidant (échelle
de Zarit) [42;43]. Cette évaluation est inappropriée en ambulatoire car elle est longue et
nécessite une connaissance gériatrique ainsi qu’une formation préalable [3;42;43]. Sa durée
est estimée entre 20 a 86 min [42] et est donc plutot réalisée en Hopital de Jour (HDJ), en
hospitalisation ou lors de consultation spécialisée si le soignant suspecte une fragilité et non

en ambulatoire [3].

Cela pose la question d’un outil de repérage simple a utiliser en soins primaires et qui, sans
remplacer I’EGS, permettrait de sélectionner les personnes susceptibles d’en bénéficier. Ce
repérage nécessite I’utilisation d’outils qui doivent répondre a 3 exigences (accord d’experts)
[3] :

e simplicité d’utilisation par tous les membres de I’équipe de soins de premier recours, et
accessibilité aux aides ménageres et travailleurs sociaux ;

e sensibilité élevée pour identifier la fragilité par rapport aux résultats de I’'EGS et bonne
valeur prédictive négative vis-a-vis des événements défavorables tels que les incapacités vis-
a-vis des activités de la vie quotidienne (AVQ), chutes et hospitalisations ;

e validation en soins de premier recours

Se sont donc développés de nombreux outils de dépistage de la fragilité différents. Méme si
la plupart de ses outils ont été validés pour le dépistage de la fragilité, la littérature ne permet

pas de choisir un modéle de référence [2].
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La fragilité et son repérage sont un questionnement mondial, c’est pourquoi plusieurs échelles
se sont développées a l'international. Une revue de littérature des outils de repérage de la
fragilité mentionne le score FRAIL est un questionnaire international composé de 5 questions
exclusivement physiques avec une sensibilité de 88 %, une spécificité de 85,71 % approprié
pour le repérage en ambulatoire, mais ne prenant en compte ni |’aspect social ni cognitif du
patient [44]. Elle cite également |le Easycare-TOS est un outil de dépistage de la fragilité de 40
items, utilisé en ambulatoire aux Pays-Bas, réalisé d’abord par un médecin généraliste puis
complété par une infirmiére. Il n’a pas été défini de score de fragilité avec cet outil et la
décision de considérer un patient comme fragile revient donc au professionnel entrainant une
variation inter-observateur. Malgré un temps long de réalisation, la collaboration
interprofessionnelle permettait sa faisabilité et son acceptabilité par les professionnels [2].
L’Electronic Fraitly Index (EFI), utilisé au Royaume-Uni, est composé de 36 items prenant en
compte la fragilité dans sa globalité, collectés dans un logiciel qui calcule un score de fragilité.
Il est rapide (moins de 10 minutes) et réalisable en médecine générale, mais sa facilité
d’utilisation ne semble pas unanime [2]. Une étude japonaise de Minoru Yamada en 2011 s’est
attachée spécifiguement a la fragilité sociale, en déterminant la prévalence de la fragilité
sociale et sa relation avec l’invalidité et la mortalité chez les personnes agées. Un
guestionnaire de dépistage inclut 4 items (Annexe 5). Cette cohorte réalisée sur six ans a mis
en évidence un lien entre la fragilité sociale et psychologique et le risque de déces ou

d’invalidité chez les personnes agées [45].

En France, divers outils ont également été proposés pour repérer cette fragilité :

e L’échelle triage risk screening tool (TRST)
L’échelle TRST est une échelle validée seulement pour les urgences, prédisant le risque de ré-
hospitalisation Elle est destinée a étre appliquée dans les établissements de santé. Il a été
soulevé I'ajout d’'une charge de travail supplémentaire pour les équipes hospitalieres et elle

n'est pas réalisable en ambulatoire [46].

e Grille SEGA et SEGA-A
La grille sommaire évaluation du profil a I’admission (SEGA) permet également de repérer la
fragilité des personnes agées auxurgences. Elle prend en compte 1’age, la situation a domicile,

les médicaments, |’humeur, la perception de sa santé, des chutes dans les 6 mois, la nutrition,
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les comorbidités, la mobilité, la continence, la prise des repas réguliere, I’Instrumental
Activities of Daily Living (IADL) ainsi que les fonctions cognitives (troubles de la mémoire,
désorientation temporo spatiale). La région Champagne-Ardenne a modifié la version
originale de la grille SEGA pour |’adapter a domicile en 2014. C’est cette version SEGA-A qui a
été utilisée pour la mise en place d’un axe régional qui s’appelle “bien vieillir” ayant pour
objectif de participer au soutien a domicile de la personne agée, d’harmoniser des politiques
en faveur du bien vieillir et de favoriser le lien entre les secteurs sanitaires et sociaux [42].
Cela a permis d’identifier trois catégories : patient peu fragile (score inférieur ou égal a 8),
personne fragile (score strictement supérieur a 8 et inférieur ou égal a 11), personne tres
fragile (score strictement supérieur a 11) [2;47,48,49]. Cet outil est rapide (5 minutes +/- 3,5

minutes) et est réalisable en ambulatoire [2].

e Grille ABCDEF

L’outil de dépistage de la fragilité « ABCDEF » est un outil rouennais, rapide, ne nécessitant
aucune formation préalable et qui a déja été validé en consultation gérontologique [50].

Il se base sur 6 criteres tel que I’Autonomie (Automonie), la perte de poids (Body), les
comorbidités (Comorbidity), les médicaments (Drugs), |’équilibre postural (Equilibre), la
fonction cognitive (Fonction cognitives) [9]. Sa sensibilité est de 43,7 % [9;50] et sa spécificité
entre 64 [9] et 91,7 % [50]. Sa valeur prédictive négative est intéressante puisqu’elle permet
d’éliminer I’hypothése d’une fragilité dans plus de 86 % des cas [50]. Le seuil de repérage est
de > a 3/16 criteres impliquant une évaluation gériatrique standardisée et |’élaboration d’un
projet de soin personnalisé [9]. L’échelle est réalisable en ambulatoire pour une durée
moyenne de 15 minutes, mais nécessite en cas de positivité |’avis d’un gériatre [9]. Comme la
spécificité n'est que de 64 %, le recours a un gériatre est fréquent et souvent peu utile,
ajoutant du délai pour ces consultations spécialisées gériatriques [9]. Le test ABCDEF ne prend
pas en compte le tissusocial pourtant identifié comme un facteur de risque de fragilité [9].
Une étude menée a Rouen en 2017 a comparé |’échelle ABCDEF avec les criteres de FRIED. Il
a alors été retrouvé que I’échelle ABCDEF était un test rapide (15 minutes), ne nécessitant pas
de matériel ni de formation préalable et qu’il permettait de dépister la fragilité avec une

sensibilité et une spécificité comparables aux criteres de Fried [50] (annexe 4).
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e Grille du gérontopdle de Toulouse GFST
L’échelle de Toulouse, aussi appelée GFST, est depuis 2013 recommandée par la HAS comme
étant I'outil national pour le repérage de la fragilité pour les sujets de plus de 65 ans en
médecine ambulatoire [3;43 ;51]. Elle est également recommandée par la Société francaise
de gériatrie et gérontologie et le Conseil national professionnel de gériatrie pour le repérage
en soins primaires de lafragilité [3;43]. Ellereprend les criteres du gold standard en impliquant
une dimension sociale et cognitive. Cette échelle est simple, rapide et accessible a tous les
professionnels prenant en charge la personne agée en ambulatoire [3;43 ;51]. Elle ne
nécessite pas de formation préalable [43;51]. Elle doit étre réalisée a distance de tout
événement pathologique aigu chez des patients autonomes (ADLsupérieur ou égala 5.6) [43].
Elle dure moins de 5 minutes [51]. Elle est composée de 6 questions fermées (oui/ non/ ne
sait pas) [35] (Annexe 3). C’est un outil qui confirme la fragilité quand il existe 1 ou plusieurs
des 6 criteres précédents. La derniére question (votre patient vous parait-il fragile ?) laissant
une large place au jugement clinique du professionnel. Le patient est considéré comme fragile
si une des 6 questions est positive et / ou le professionnel trouve le sujet fragile. Dans ce cas,
un bilan complémentaire doit étre proposé. L’échelle ne prend pas en compte les antécédents

ni n’évalue le plan social [51].

Une étude de 2020 a comparé 5 tests de repérage de la fragilité dont la grille du gérontopdle
de Toulouse en utilisant les criteres de Fried en référence. Le Gérontoplle Frailty Screening
Tool (GFST) et le questionnaire Fatigue, Resistance, Ambulation, lliness, Loss of Weight (FRAIL)

ont été les plus sensibles [44].

b) Expérimentation Parcours de santé des personnes agées en risque de

perte d’autonomie (PAERPA)

Le programme PAERPA est une expérimentation fondée sur l'article 48 de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2013, et s’inscritdans le cadre de la stratégie nationale
de santé et de prévention de la perte d’autonomie. Le Haut conseil pour |'avenir de
I’Assurance maladie (HCAAM) a montré en juin 2011 qu’une bonne coordination entre les

acteurs du systeme de soins, du secteur médico-social et du secteur social améliorerait
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I’accompagnement des personnes agées fragiles etserait source d’économie pour I’Assurance
maladie [52]. Il a été constaté auparavant un manque de coordination entre les différents
professionnels au sein d’'un méme territoire ce qui a poussé la création du projet de santé
PAERPA, dans le but d’améliorer la coordination des professionnels dans ce domaine [52]. Le
PAERPA a pour objectif de mettre en ceuvre un parcours de santé fluide et d’identifier la
fragilité des personnes agées de plus de 75 ans en coordonnant les secteurs médicaux et
sociaux, afin d’améliorer la pertinence et la qualité des soins et des aides dont bénéficient les
personnes agées et d’améliorer leur qualité de vie et celle de leurs aidants dont le role est
majeur aupres des personnes agées [52;53]. Dans le cadre du PAERPA, le repérage se faita
partir de la grille GFST, qui est simple, rapide et accessible a tous, utilisables par des
professionnels formés. A la suite de ce repérage, les médecins traitants doivent orienter les
personnes agées qu’ils auront identifiées comme étant fragiles vers les hopitaux de jour
gériatriques pour une évaluation gériatrique standardisée [52]. L’évaluation gériatrique
amene a la construction d’un plan personnalisé de santé (PPS). Le PPS est un outil clé pour la
prise en charge globale du patient qui a été mis en place dans le cadre du projet du PAERPA
et réutilisé par plusieurs MSP. L’élaboration de ce PPS permet la mise en place de soins
coordonnés et d’aides a domicile, pour éviter les hospitalisations inutiles ainsi que la
polymédication [53]. Il renforce le lien médico-social, le maintien a domicile et améliore la
coordination entre les intervenants. En 2018, I’expérimentation PAERPA couvrait 11 % de la
population des 75 ans et plus, soit 698 638 personnes agées de 75 ans et plus [54]. Les
résultats de 2015-2016 ne permettaient pas de conclure a un impact du PAERPA sur les 9
territoires pilotes, carle délai et le nombre de territoires n’étaient pas assez importants. C’est

pourquoi le projet s’est étendu en 2016 sur de nouveaux territoires [55].
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5- Objectifs de I’étude

La population francaise est vieillissante, entrainant une augmentation des personnes en
situation de fragilité et de dépendance, a risque d’institutionnalisation. La fragilité est
réversible avec une prise en charge adaptée et précoce [6]. C’est pourquoi un repérage de la
fragilité doit s’effectuer de facon précoce chez les personnes agées vivant a domicile. Le
territoire Lyons Andelle est un territoire vieillissant avec une offre de soins déficitaire, difficile
d’acces pour les personnes agées. Il existe cependant une dynamique sur le territoire avecdes
structures médico-sociales déja actives. Le territoire de Lyons Andelle ne fait pas partie des
territoires sélectionnés par le dispositif PAERPA et ne bénéficie donc pas de projet de repérage
et de maintien a domicile des personnes fragiles. Il a donc été réfléchi au seinde la MSP de
Charleval un projet de repérage et de prise en charge de la fragilité de la personne agée,
inspiré du programme PAERPA. Le projet s’estappuyé sur une vraie coordination entre la MSP,
les acteurs sociaux du territoire et les structures de gériatrie de proximité (EMED, hopital de
jour de gériatrie, accueil de jour ou EHPAD avec possibilité d’hébergement temporaire). Cette
étude ne porte que sur le repérage de la fragilité, la prise en charge qui s’ensuivra est |’objet
d’'une seconde these réalisée par deux autres internes. Il a été décidé pour organiser ce
repérage de construire une mission de santé publique, dont I’avantage est de permettre un
repérage au-dela de la patientele de la MSP.

L’objectif principal de cette étude est la rédaction d’'une mission de santé publique sur le
repérage de la fragilité des personnes de plus de 70 ans au sein de la maison de santé pluri
professionnelle de Charleval.

Les objectifs secondaires sont la sensibilisation des professionnels du territoire au repérage
de la fragilité en partenariat avec les acteurs sociaux du territoire et le développement de la

coordination pluri professionnelle.
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II. Méthode

Différentes étapes ont permis la construction d’'une mission de santé publique a partir de
septembre 2019. La premiere étape avait pour but d’identifier les problemes de santé de la
population de Charleval, d’analyser la situation sur le territoire, et de faire des recherches
bibliographiques sur le probléme identifié. La deuxieme étape consistait en une étude de
territoire sur les besoins et attentes concernant ce probleme de santé par le biais d’une étude
qualitative. La mission de santé publique était ensuite construite en coordination
pluriprofessionnelle, a travers des réunions pluriprofessionnelles, en se basant sur un guide

de création d’action de santé publique [24].

1-Etape 1 : Recherches bibliographiques

Un recueil de données épidémiologiques sur le territoire de la commune de Lyons Andelle et
Charleval a été réalisé. Des recherches bibliographiques autour de la fragilité de la personne
agée ont été effectuées a partir d’octobre 2019. Différents moteurs de recherche ont été
utilisés tel que : CAIRN, Pubmed, HAL, SUDOC ou encore le site AMELI, le site de la HAS, CisMef
ou I'INSEE avec I’aide de différents mots-clefs en francais : fragilité, personne agée, médecine
générale, GFST, gériatrie, évaluation, mission de santé publique, repérage, dépistage... ou en
anglais.
Les thématiques recherchées ont été :

- la définition de la fragilité et les modalités de repérage existantes,

- la connaissance de la fragilité par les professionnels de santé,

- les différentes échelles existantes,

- I'impact du repérage de la fragilité sur la prise en charge,

- le fonctionnement d’'une MSP, notamment sur le travail pluriprofessionnel

- la création d’'une mission de santé publique au sein d’une MSP.

Pour la création d’une mission de santé publique adaptée au territoire et aux professionnels,
il a été ensuite nécessaire de faire un état des lieux des attentes et des besoins des

professionnels concernant le dépistage de la fragilité sur le territoire.
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2-Etape 2 : Etude qualitative sur les attentes et besoins des

professionnels médicaux et sociaux du territoire de Charleval

autour du repérage de la fragilité

Une étude qualitative par entretiens semi-dirigés a été menée du 23 avril 2020 au 9 juillet
2020, en partenariat avec les deux autres internes travaillant surla suite du projet surla prise
en charge de la fragilité. L’objectif était de récolter les attentes et besoins des professionnels
sociaux et médicaux du territoire sur le repérage de la fragilité. Le choix des entretiens
individuels semi-dirigés paraissait le plus adapté pour permettre a chaque professionnel de

s’exprimer librement tout en orientant la discussion sur les themes de notre recherche.

a) Population de I’étude

L’échantillonnage s’est fait de facon raisonnée parmi les professionnels sociaux du territoire
de Charleval, travaillant au contact des personnes agées et les professionnels de I’association

Mazille.

b) Elaboration du guide d’entretien

Les entretiens semi-dirigés ont été élaborés a I’aide d’un guide d’entretien évolutif réfléchi en
amont en collaboration avec les deux autres internes (ANNEXE 1). Ce guide d’entretien
comportait sept questions dont la premiere pour recueillir les données épidémiologiques
(nom, prénom, activité professionnelle, age) suivi d’une question “brise-glace”. Des questions
de substitution et de repli étaient prévues afin de faciliter la discussion et de pouvoir préciser
les questions si besoin. Le guide d’entretien cherchait a recueillir :
e la définition de la fragilité selon le professionnel interrogé ;
e lemode de repérage de la fragilité par chacun des professionnels (s’ils pratiquaient le
repérage, quels étaient les outils utilisés) ;
e les freins rencontrés lors du repérage et de la mise en place du suivi par chaque
professionnel;

e la connaissance des réseaux et des aides possibles ;
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e laprise en chargede lafragilité (a qui le professionnel adressaitle patient qu’il estimait
fragile, qu’elle était sa prise en charge et ses difficultés concernant la prise en charge) ;
e leurs attentes concernant le repérage ;
e leurs idées pour améliorer le travail pluridisciplinaire.
Ce guide a été testé avant le premier entretien afin de s’assurer de sa fluidité et de sa

faisabilité.

c) Recueil des données

Nous avons interrogé les professionnels de santé médicaux et paramédicaux. Les deux autres
internes se sont entretenues avec les acteurs sociaux du territoire. Les professionnels ont été
contactés par mail pour leur proposer de participer a un entretien téléphonique ou une
visioconférence a I'aide du logiciel Zoom®, au vu des circonstances sanitaires (pandémie de
Covid 19). Un seul entretien a pu se faire en présentiel. Une relance a été envoyée par mail un
mois apres en l'absence de réponse. Le consentement écrit a été récupéré par mail pour
chaque professionnel participant a I’entretien. Les entretiens ont été enregistrés a I’aide d’un
dictaphone. lls étaient ensuite retranscrits mot a mot sur Word® et anonymisés par la
personne ayant mené |’entretien. Tous les entretiens étaient ensuite partagés entre les quatre

internes pour effectuer I’analyse.

d) Analyse des données

Les entretiens ont été codés sur Excel®. Notre analyse était axée sur les besoins et attentes
des professionnels autour du repérage de la fragilité. L’analyse des deux autres internes était
axée sur la prise en charge de la fragilité. De ce codage, nous avons extrait des catégories et
grands axes correspondants aux grandes idées retrouvées lors des entretiens. Une
triangulation des données a été faite par les quatre internes. Chaque bindme a codé ses
propres entretiens puis une deuxiéme relecture a été effectuée par |'autre binéme

permettant ainsi de regrouper les entretiens des acteurs sociaux, médicaux et paramédicaux.
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e) Ethique

Tous les entretiens ont été anonymisés. Le consentement pour I’enregistrement et |'utilisation
des données a été récupéré par mail pour chacun des professionnels participant. Une fois les
entretiens retranscrits, les enregistrements audio ont été immédiatement supprimés sans
sauvegarde. Les retranscriptions ont été pseudonymisés afin de garantir |’anonymat des

professionnels.

3-Etape 3 : Elaboration d’une mission de santé publique

L’élaboration de la mission de santé publique a ensuite nécessité plusieurs réunions
pluriprofessionnelles pour réfléchir aux objectifs, aux critéres d’inclusion et d’exclusion, au

déroulement de l'intervention, ainsi qu’aux critéres d’évaluation.

a) Objectifs

L’objectif principal de la mission de santé publique estle repérage précoce de la fragilité chez
les personnes agées de plus de 70 ans, autonomes, sur le territoire de la communauté de
communes de Lyons Andelle. Les objectifs secondaires sont la sensibilisation des
professionnels du territoire au contact des personnes agées au repérage de la fragilité et

I'amélioration de la coordination pluriprofessionnelle.

b) Population étudiée

Lors de la création d’'une missionde santé publique, une population cible doit étre déterminée
avec des criteres définis.
La population cible de cette mission de santé publique est :

- personnes agées de plus de 70 ans

- autonome avec ADL 5 ou 6

- vivant a domicile ou en résidence pour Personnes Agées (RPA)
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- surla communauté de communes de Lyons Andelle.
Les criteres d’exclusion sont :

- patient de moins de 70 ans strictement

- non autonome avec ADL compris entre 1 et 4 inclus

- vie eninstitution

- existence d’un suivi gériatrique

- refus de la personne.

c) Déroulement du repérage de la fragilité

Plusieurs réunions pluriprofessionnelles ont eu lieu, les premiéres avec les coordinateurs de
la MSP. Les suivantes ont été organisées avec les différents acteurs médicaux et paramédicaux
pour faire part de I’avancée de la mission de santé publique, recueillir leurs avis, et s’assurer
de la faisabilité du projet dans le respect des champs de compétence de chacun. Un avis
spécialisé aupres du service de gériatrie du CHU de Rouen a également été recueilli. Ces
réunions ont permis la validation du projet sous forme de mission de santé publique pour le

repérage de la fragilité.

d) Criteres d’évaluation

Des critéres d’évaluation du repérage de la fragilité ont ensuite été recherchés pour évaluer
la mission de santé publique, en s’appuyant sur la littérature. Cette étape d’évaluation fait

partie intégrante de I’élaboration d’une mission de santé publique.

4-Etape 4 : Démarches et enregistrement

Une inscription au registre des activités de traitement de |’université de Rouen a été réalisée

aupres de la Déléguée a la protection des données (DPO).
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Illl. Résultats

1- Etude qualitative : Etude qualitative sur les attentes et besoins

des professionnels médicaux et sociaux du territoire de Charleval

autour du repérage de la fragilité

a) Données épidémiologiques

Dix-huit entretiens ont été réalisés avec des professionnels médicaux et paramédicaux. Parmi
les acteurs médicaux et paramédicaux on retrouve : des médecins, des infirmiers, des
kinésithérapeutes, un podologue, un diététicien, un pharmacien. Parmi les acteurs sociaux
étaient représentés : le SSIAD, la PTA, I'EMG, I'EMED, |'association Espace Libre de Charleval,

la MAIA, la communauté de communes et le CLIC.

Les professionnels étaient agés de 28 a 62 ans, pour une moyenne d’age de 41 ans.

b) La fragilité : un processus multifactoriel sans définition unique

Chaque professionnel avait sa propre définition de la fragilité, selon son domaine : “Parce

s
S

qu’on voit la fragilité en fonction de son profil professionnel (E18) elon les professionnels,
on n’a pas tous les mémes définitions de la fragilité et je pense que voila il faut qu’on ait le

méme vocabulaire tout le monde, tous les intervenants (E10)”.

Les professionnels avaient conscience qu’une personne agée n’est pas toujours une
personne fragile, et inversement : “Il faut se dire aussi que voila I’dge c’est pas forcément le
critere de fragilité, on peut trés bien avoir 95 ans et étre on va dire en bonne santé et puis
finalement avoir quelqu’un de 65-66 ans et qui finalement sera plus fragile que quelqu’un de
plus dgé. Je pense que dans la téte de beaucoup de personnes, plus on vieillit plus on devient

fragile mais en fait, on peut étre fragile jeune (E10)”.
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La fragilité était percue comme un état global et complexe : “Il faut remettre la personne

dans un contexte global (E5)”, “Les critéres [de fragilité] c’est sur le plan de la santé, de

I’entourage familial, sur le plan de la vie quotidienne, de |’'observance des traitements. La

fragilité, elle est multifactorielle (E11)”, “I’Gge de début du repérage dépend des conditions de

vie et selon les pathologies aussi (E4)”.

Plusieurs facteurs de fragilité étaient décrits :

e La fragilité physique était repérée par :

Une atteinte de la mobilité avec possibles chutes : “le déficit de ses capacités
fonctionnelles [...] est un critére d’évaluation de la fragilité (E3)”, “les troubles a la
marche, une chute c’est pas anodin ¢a peut faire partie de la fragilité (E18)”,

Une diminution de la force musculaire et de la capacité physique : “on évalue la
perte de force musculaire, d’équilibre de manque de coordination (E3)”, “Aprés un
certain dge les déplacements sont plus difficiles et la dépense énergétique n’est pas
la méme (E7)”.

Une perte de poids et d’appétit voire la dénutrition : “Mes critéres pour évaluer
une personne fragile sont [...] les personnes qui perdent du poids (E1)”, “la fragilité
engendre une perte d’appétit (E5)”, “la situation de dénutrition on a du mal a la
repérer (E7)” avec des troubles nutritionnels : “Il faut faire aussi attention a
I’alimentation des personnes dgées (E6)”, “je fais un petit relevé, un petit bilan
diététique, et puis j’ai une albuminémie qui vient compléter ¢a (E7)”,

Une obésité: “La situation d’obésité est a lorigine de sa fragilité du fait de

déplacements limités (E7)”

e La fragilité psychique était repérée par :

Une anxiété : “On sent d’ailleurs une fragilité qui s’installe chez toutes les personnes
dgées, il y a une angoisse (E5)”

Un fléchissement thymique : “il y a aussi les personnes qui se sentent épuisées
physiquement et psychologiquement, et elles n’arrivent plus a avancer ni a se
projeter dans I’avenir (E1)”,

Une atteinte cognitive : “il faut prendre en compte le c6té cognitif (E1)” “la fragilité

c’est je pense [...] des déficits intellectuels ou de la compréhension. (E3)”,
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Une désorientation temporo-spatiale : “on a senti une certaine désorientation
s’installer qui était déja présente (...) et dans ce cas on sent une fragilité (E5)”,
Une inobservance thérapeutique : “Faire remplir le pilulier par les infirmiéres pour

éviter les erreurs de prise de médicaments (E6)”.

e La fragilité sociale était repérée par :

Un isolement social : “/la vulnérabilité de la personne dgée... c’est I’isolement, hein
c’est I’isolement que ce soit familial (ou autre) (E16)”, “quand la personne est isolée,
c’est une premiére alerte (E14)”, “Est-ce que la personne a des liens avec ses
enfants ? A-t-elle des liens avec ses voisins ? Combien de contacts humains a-t-elle
par jour ? Ca, ca dit déja I’état psychique d’une personne qui ne va rencontrer
personne dans sa journée a part l’infirmiere quelques fois et la... (E15)”. Cet
isolement était décrit comme plus précoce dans les milieux sociaux précaires “/es
milieux sociaux on va dire un petit peu moins favorisés il y a des isolements un peu
plus précoces (E7)”

Des difficultés financiéres : “La vulnérabilité, précarité (...) on a des gens qui sont
dans une situation financiére déplorable (E16)”,

Une dépendance a une tierce personne : “La patiente est dépendante a un voisin
qui peut I’'emmener faire des courses (E8)”,

Une fatigue de l'aidant : “Monsieur était aidant plus plus plus au point de s’en

V¢

épuiser (E11)”, “vous voyez les aidants s’épuiser (E17)”.

c) Un repérage trop tardif, des professionnels en demande de formation

Les professionnels se fiaient a leur ressenti pour évaluer la fragilité : “on ne I'a pas

diagnostiqué avec des critéres francs mais on le pressent (E8)”, “On sent le moment propice

pour discuter avec la personne, quand elle est réceptive (E5)”. lls se référaient au changement

d’attitude et de comportement du patient pourrepérer la fragilité : “on voit que parfois ils

[les patients] sont perdus et qu’il y a un flou qui s’installe dans le comportement. (E6)”, “on

connait nos patients on voit quand quelque chose change (E5)”.
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Les professionnels rapportaient un retard de repérage de la fragilité du fait de son caractére
insidieux : “dés fois tu t’habitues aux gens et puis au bout de trois ans, tu dis oh bah mince il a
perdu 5 kg et tu t’en n’es pas apercu parce que tu les vois régulierement (E13)”, “La fragilité
elle s’installe insidieusement sans que les personnes la voient et aient envie de la voir (E17)”.
La prise en charge était souvent curative et trop tardive : “Quand il y a déja quelque chose
d’engagé, globalement c’est trop tard (E13)”, “Nous souvent déja le service d’aides a domicile,
on est interpellé au moment ot il s’est déja passé quelque chose donc la fragilité c’était avant

(E14)”, “on a une mentalité beaucoup plus curative que préventive. (E3)”

Les professionnels évoquaient leur envie et besoin d’étre sensibilisés au dépistage de la
fragilité : “besoin de reposer un peu le contexte de fragilité, les tenants, les aboutissants, les
critéres diagnostiques, les complications... (E11)”, “manque de formation sur le repérage, on
ne les maitrise pas (E3)”, “Déja je pense qu’il faudrait pour nous, (silence), j'imagine, (silence)
peut étre une journée particuliére avec I’ensemble des aides a domicile de notre service, une

journée peut-étre avec d’autres intervenants (E14)”

Le circuit de repérage de la fragilité devait étre amélioré : “il faudrait nous former aussi sur
ce qui existe (E2)”, “[...] elle [secrétaire de mairie] compléte I'outil de repérage, qu’elle le
transmette au CLIC et que le CLIC puisse aller faire une évaluation plus approfondie. Avant la
session [session de sensibilisation a la fragilité] [...] la secrétaire de mairie, elle aurait répondu
trois ou quatre fois a la personne dgée, elle n’aurait pas fait le lien avec le CLIC. Le CLIC aurait

peut-étre récupéré la situation des années plus tard de facon beaucoup plus dégradée (E11).”

Prendre en charge la fragilité permettait parfois de retarder la dépendance: “On
[professionnel paramédical] leur donne de petits conseils de base. C’est pour améliorer leur

quotidien ou du moins retarder la dépendance. (E6)”

Les dépenses médicales pouvaient diminuer en améliorant la prévention : “si on agit plus

dans la prévention on est plus efficace et a long terme ce sera aussi moins cher pour le systeme

de sante (E3)”.

43



Des conditions de travail difficiles expliquaient le repérage trop tardif lié notamment a :

Un manque de temps : “en fait la problématique c’est le temps. Si je mets des rendez-
vous toute la journée, le temps de concertation de communication et de coordination
il va se faire le soir, or le soir toutes les structures : CLIC et tout ¢a sont fermées (E13)”,
“les infirmiéres [...] souvent elles n’ont pas le temps de remplir des documents (E12)”,
“ca demande beaucoup de temps et on est tous tout le temps en train de courir (E16)”.
Une absence de reconnaissance professionnelle et de valorisation de ce temps
accordé : “c’est un investissement de temps [pour le repérage] de soignants et c’est un
investissement qui n’est pas assez valorisé en médecine libérale (E9)”.

Un manque de personnel : “on a des difficultés de recrutement depuis au moins 2016,
des vraies difficultés de recrutement, on a du mal a avoir des personnes (E14)”, “nous
ne trouvons pas d’aide a domicile disponible (E4)”, entrainant un recrutement de
personnel moins qualifié : “Quand je suis arrivéee moi en 2012, on recrutait des
personnes diplémées ou expérimentées et au fur et a mesure c’est devenu des
personnes motivées. On va prendre des personnes qui aiment bien les personnes dgées,
[...] on va les tester en tant qu’aide a domicile parce qu’on n’a pas le choix, c’est soit ¢ca
soit on n’a pas assez d’intervenants (E14) “.

Un isolement professionnel : “A ce moment-la, moi je n’avais plus de responsable, plus
de collegue, c’était un peu compliqué (E14)”, “c’est compliqué pour nous dans le sens
ou a domicile on est toujours un peu plus seule (E4)”.

Des délais parfois trop longs entre la demande et la mise en place des aides : “on
peut avoir des difficultés de délais de prises en charge surtout pour les auxiliaires de vie
(E4)”, “il faut attendre 2 a 3 mois pour obtenir de I’aide a la toilette ou aux repas (E4)”,
“des fois la situation aussi ¢a traine pour arriver G mettre en place un dossier, le temps
que le dossier APA soit fait, le temps qu’il soit traité, pourtant apparemment on n’est
pas le pire des départements mais c’est je pense encore trop long quand il y a une
personne qui se dégrade (E12)”, avec desconditionsde mise en place desaides parfois
strictes : “manque de souplesse de la part des organismes d’aides a domicile (E9)”, “les
structures qui interviennent a domicile interviennent avec un cahier des charges avec
notamment I’obligation d’un lit médicalisé, I’obligation de porter des gants... (E9)”.

Un manque de place dans les structures: «c’est les places en hébergement

temporaire ot il n’y a pas toujours de place et quand il y en a ¢a a un colit (E12)”.



d) Un repérage simple, rapide, commun, proposé par les professionnels,

avec un outil déja utilisé par les professionnels sociaux

Les professionnelsmédicaux et paramédicauxrapportaient lemanque d’outilsderepérage :
“il y a peu de choses de mises en place voire rien finalement pour repérer les difficultés d’une
7

personne dgée (E2)”, “on n’a pas de critéres, pas de questionnaire (E5)”, “on n’a pas de grille

(E4)".

Les professionnels sociaux utilisaient déja un outil de repérage récent et peu connu des
professionnels médicaux : le Formulaire d’analyse et d’orientation des situations (FAOS) :
“Le FAOS la c’est vraiment, enfin moi je trouve ¢a parfait car ¢a permet de mettre le doigt sur
des patients qui sont en difficultés fragiles et de ne pas les laisser dans la nature (E17)”.

Le FAOS était décrit comme :

- complet: “Depuis qu’on a le FAOS je trouve ¢a trés bien, moi dessus j’ai tous les
renseignements qu’il me faut pour aller faire mes visites a domicile et si je vois qu’il me
manque un petit quelque chose, j’ai toujours un numéro de téléphone soit j’appelle le
CLIC, soitla famille, soit le service d’aides a domicile, soit le médecin traitant. Moi cette
fiche-la elle me suffit et je trouve qu’elle est bien complete (E10)”,

- simple d’utilisation : “on a le FAOS qui va étre connu de tous les professionnels, je
trouve que cette feuille est pas mal, tout tient sur un recto verso, on a l’identité de la
personne, la personne ressource a appeler en cas de besoin, on sait le médecin traitant,
on sait s’il y a des aides qui sont en place et puis derriére on a toutes les alertes. Je vais
dire c’est clair, c’est pas un vocabulaire trop compliqué (E10)”, “Aprés on écrit des
informations a la main ou a l’ordinateur, mais c’est un bon outil une feuille toute simple
avec des cases a cocher on compléte avec des éléments a donner. Moi je trouve que
c’est un bon outil qui est assez bien fait (E18)”

- utilisable partous: “On a misen place un outil qui s’appelle le FAOS qui peut étre utilisé

par tout professionnel qui intervient dans le parcours (E11)”.
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Les professionnels de santé exprimaient le besoin d’un outil de repérage simple, unique,
standardisé et ouvert a tous : “utiliser des outils communs, travaillés et reconnus par tous.
(E17)”, “faire un questionnaire un peu comme le MNA [Mini Nutritional Assessment], avec des
questions clefs justement en faisant quelque chose d’assez global pas forcément porté que par
la nutrition mais avec d’autres catégories (E7)”, “Je suis pas sdre qu’aujourd’hui si on créait un
nouvel outil, les gens soient pas perdus a savoir quel outil il faut utiliser quel secteur. Je trouve
que le FAOS est un outil régional, ca me paraitrait plus simple d’utiliser un méme outil (E18)”,
“une grille avec des critéres et pouvoir échanger avec les professionnels de santé sur la méme

grille (E1).

Les professionnelssouhaitaient que lerepérage soit une mission commune. lls demandaient
que le repérage soit réalisé par tous : “L’objectif c’est que ¢a repose pas sur un seul acteur
mais sur tous les professionnels pour que les uns et les autres soient en mesure d’intervenir et
d’anticiper (E11)”, “pour moi il n’y a pas une personne en particulier (qui doit repérer] toute
personne qui travaille autour de la personne dgée doit en étre capable, ¢a va de I’auxiliaire de
vie qui est la 1 a 2 fois par semaine voire tous les jours, le médecin généraliste qui est vraiment
la personne que la personne dgée voit tous les mois ou 2 mois, ¢a peut étre l’infirmieére libérale,
le maire qui aurait été alerté suite a un petit souci, ¢ca peut étre les pharmaciens enfin voila,

vous voyez ¢a peut étre tout le monde (E10)”.

Les professionnels proposaient de sensibiliser le public a la fragilité et a son repérage :
“Mettre des affiches dans I’entrée de notre cabinet (E8)”, “on peut fournir des magazines qui
présentent toutes les aides dont ils peuvent bénéficier (E6)”, “mettre en place des ateliers pour
repérer (E5)”, “Je pense qu’un réseau autour de ¢a mais qui allie la proximité, un voisin par
exemple. On va mettre en place la notion de voisin bienveillant dans les quartiers. Et le voisin
bienveillant avec par exemple dans ce qui est prévu, il est censé accueillir un nouveau voisin,
organiser apéro de quartier pour I’accueillir [...] mais il aura aussi dans ses missions d’étre
vigilant par rapport aux personnes dgées qui sont dans son quartier, si les volets s’ouvrent pas

si tout ¢a. Si on crée plus de proximité en impliquant des non-soignants, en impliquant tu vois

¢a je pense que ¢a peut fonctionner (E15)”.
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Les professionnels demandaient que ce repérage puisse se faire n’‘importe ou: “ [on

est-ce

” i
7

pourrait] mettre en place des ateliers pour repérer (centre social, communal) (E5)
qu’il ne faudrait pas quelque chose qui soit extérieur a nos cabinets, qui ne recrute pas parmi
notre patientéle (E8)”, et soit régulierement réalisé : “Une fois par an ce serait pas mal (E2)”,

”

“peut-étre tous les ans ou tous les 2 ans (E7)”, “il faut évaluer réguliérement (E5)”.

Le repérage devait étre débuté entre 60 et 75 ans selon les professionnels : “a partir de 65
ans car c’estl’dge dans lequel on définit la personne Ggée et ¢ca permet déja d’intervenir dans
II, IIII

une phase plus préventive. (E3) dge de début du repérage dépend des conditions de vie et

selon les pathologies aussi (E4)”, “75 ans c’est une moyenne d’dge ou il commence a y avoir
quelques soucis. (E6)”, “Oui vers 80 ans, la on voit bien que la il faut étre plus vigilant (E15)”, “
(commencerle repérage a 60 ans) parce que 60 ans c’est I’4dge auquel débute I’APA. Aprés c’est

a la fois jeune et pas trop jeune (E18).”

Certains professionnels souhaitaient que le repérage s’effectue :

- Lorsde consultations dédiées : “ (/e professionnel pourrait) diriger le patient vers une
consultation infirmiére quand il décéle un souci (E5)”,

- Lorsd’actionsciblées : “C’est I’action du moment du coup on I’a toujours en téte (E8)”,
“Ca peut étre [...] la consultation du moment [théme ciblé sur plusieurs mois comme le
mois sans tabac par exemple] mais on ne fait pas ¢ca au moment de la consultation, on
la propose au patient (E8)”,

- De fagon systématique: “ [faire la] démarche de contacter les gens pour cette
consultation-la (E8)” qui peut paraitre inadapté pour le patient: “ [le repérage
systématique lors d’une consultation] ¢a peut paraitre complétement inadapté car les
patients consultent pour quelque chose qui leur parait eux trés urgent et on va leur

parler d’autre chose (E8)”.
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e) Une communication et un travail pluriprofessionnel essentiels au bon

repérage de la fragilité

Le travail pluriprofessionnel semblait essentiel pour un bon repérage du fait de I’apport de
chaque spécialité : “En fait on se rend compte en réunion de coordination, que quand on
échange sur des situations chacun a des éléments différents et que quand on les met en
commun, on a une vision beaucoup plus précise de la situation [...] on repére des choses en
fonction de notre profil, de notre situation professionnelle et que le fait d’étre tous autour
d’une table et de pouvoir échanger sur une situation ¢a nous aide bien (E18)”, “en fait on n’est
jamais réellement en difficulté parce qu’on a une approche pluridisciplinaire donc on travaille
en équipe et ¢a, ¢a aide face a la fragilité a ne pas prendre des décisions seule a avoir une

approche médicale et sociale en méme temps. Ce qui fait qu’on arrive a dépasser la difficulté.

On a vraiment besoin de ces deux piliers-la en méme temps (E15).”

Le lien et la coordination entre les acteurs sociaux, médicaux et paramédicaux étaient
indispensables: “Et la on se rend bien compte qu’autour de la personne fragilisée la
coordination est indispensable (E15)”, “On essaie d’avoir cette vision globale mais en réalité la
meilleure solution c’est de se coordonner, de travailler ensemble sur les situations (E18)” “je
pense que c’est indispensable que le CLIC soit en lien avec les médecins (E18)”, “moi j apprécie
d’avoir les médecins au téléphone ne serait-ce que pour avoir les antécédents médicaux,
quelques informations sur des patients que je connais pas du tout [...] La communication avec

le médecin c’est important (E10)”, “j’avais contacté la pharmacie pour savoir s’ils avaient ce

qu’il fallait au niveau de I’aide technique (E3)”.

Les professionnels connaissaient peu les acteurs de leur territoire : “c’est vrai que méme moi
encore maintenant il y a des gens que je vois en journée de sensibilisation je me dis ah zut je le
connaissais pas (E10)”, “je ne connaissais aucune structure (E1)”, et demandaient de bien
connaitre ces différents acteurs : “c’est super important, il faut vraiment que tout le monde
sache ce qui existe sur le territoire” (E1), “on est vraiment une chaine et chacun est un petit

maillon de la chaine pour prendre en charge de facon globale la personne dgée (E10)”, “ce qui

est important aussi c’est aussi connaitre ses collegues méme si on ne travaille pas tout a fait
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sur la méme chose. [...] connaitre les personnes avec qui on va travailler, savoir qui solliciter et
a quel moment (E17)”, “différentes clés : c’est bien se connaitre, s’identifier les uns les autres,
bien identifier les modes de fonctionnement, lever certaines représentations qu’on peut avoir

des uns des autres (E11)”.

La communication semblait essentielle et déja bien établie entre les acteurs sociaux : “on a
un comité d’orientation avec le CLIC, la MAIA, la PTA, le SSIAD pour voila discuter des situations
on va dire complexes au domicile (E10)”. Elle paraissait moins présente entre les
professionnels de santé : “je n’ai plus aucun retour de commentva la personne (E2)”, “Elles
[auxiliaires de vie] n‘ont peut-étre pas assez de contact avec les médecins (E5)” et entre les
professionnels de santé et les structures : “/a personne est hospitalisée, en maison de retraite
ou décédée et je ne suis pas au courant (E1)”, “(ily a un) manque de lien entre les structures
qui interviennent au domicile et le médecin traitant (E9)”, “L’autre difficulté c’est dans la

communication entre les différentes instances (E9)”.

Cette absence de circuit de communication était a I’origine d’une perte d’information: “Les
auxiliaires de vie elles ont tellement de choses a nous dire, elles le disent a leur responsable
mais des fois elles auraient eu envie de nous le dire tout de suite. Il y a des éléments qui sont

perdus en route (E18)”.

Les professionnels utilisaient différents moyens de communication :

- Les Réunions de concertation pluriprofessionnelle (RCP) : “nous, on coordonne tout
¢a en RCP notamment, réunion de concertation pluripro, ol la ¢a a tout son sens qu’on
aborde les choses d’un point de vue médical mais également social (E15)”, “RCP une
fois par mois approximativement mais si I’on a un probleme aigu on peut fixer une
réunion au pied levé (E4)”. Les professionnels de santé étaient demandeurs de RCP
réguliéres : “Les RCP qui vont étre programmées justement pour parler de différents
patients c’est clair que ¢a aura un intérét vraiment important (E7)”, “faire des réunions
sur ce sujet-la (qui aborde la fragilité) (E8)”, “On pourrait imaginer des réunions
ponctuelles d’une heure, organisées sur le temps du midi avec les intéressés (E6)”.

- Les cahiers de liaison : “On travaille avec des auxiliaires de vie en utilisant des cahiers

de liaison (E5)”,
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- Letéléphone: “lorsqu’on a un souci on appelle directementle médecin ou on laisse des
messages (E4)”, avec une difficulté de communication avec le secrétariat médical :
“Par le biais du secrétariat c’est assez compliqué en fait, c’est trés long et on a

I’impression de les embéter (E6).”

Certains professionnels rapportaient un probleme de sécurisation des données: “Le
probleme c’est la sécurisation des données (E6)” et une nécessité d’y pallier : “je pense que ce
serait bien qu’on ait un outil sécurisé qui nous permette de mettre clairement les éléments
dans les mails (E18)” “La justement pour que ce soit le plus sécurisé possible, on est en train de
travailler en lien avec I’ARS a un systéeme d’application numérique dédiée a la coordination qui
permettra vraiment des échanges sécurisés entre professionnels. Elle devrait voir le jour en

2021 (E11)”.

La communication était également essentielle pour la relation patient/aidant et
professionnel de santé, basée sur une relation de confiance : “établir une relation de

“ i«
4

confiance avec le patient est trés important pour la prise en charge (E3) “, “créer une relation
plus soutenue, plus réguliére pour mettre en place cette relation de confiance et leverles freins
qui peuvent étre émis (E11)”. Le patient était parfois dans le déni de sa fragilité et refusait
les aides : “certains ne veulent pas aborder le fait de devenir fragile, parfois ils ne s’en rendent
pas compte (E5)”. “les patients sont parfois des freins a leur propre prise en charge (E2)”, “On
a des refus, certains ne veulent déja pas aborder le fait de devenir fragile (E4)”, “Parfois la
personne n’adhére pas a la prise en charge (E3)”. C'était souventl’aidant qui mettait lesaides
en place: “il y a un moment donné, c’est plus vous qui avez la main c’est la personne en face
de vous avec son conjoint, son fils, sa fille (E17)”. Ces aides étaient parfois vécues comme un
échec pour les aidants : “Parce que par amour, par droit de devoir, parce qu’ils sont mariés
pour le meilleuret pour le pire, le pire il va trés loin et souvent c’est difficile pour eux d’accepter.
En fait, ils vivent un peu l’intervention d’un service d’aides a domicile ou autre comme une
incapacité de leur part et une défaillance, alors que pas du tout ils font déja beaucoup de
choses, ils sont épuisés (E18)”, “C’est de la culpabilité souvent, c’est de penser qu’ils vont s’en
débarrasser, ils ne veulent pas de ¢a. Ils pensent que s’ilsvont en accueil de jour, c’est les mettre

de c6té, une ou deux journées par semaine et ¢ales fait culpabiliser (E17)” avec parfoisle refus
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des aides de la part de l'aidant : “parfois la famille est dans le refus aussi (E4)”, “assez

compliqué aussi, c’est la famille qui décide (E4)”.

2- Rédaction de la mission de santé publique : sensibilisation et

repérage de la fragilité de la personne agée au seinde la MSP de

Charleval

Le document complet présenté a la MSP se trouve en annexe 6.

a) Repérage de la fragilité des personnes agées au sein de la MISP

Les référents du projet, les professionnels de la MSP et les acteurs sociaux se sont réunis
plusieurs fois pour discuter et établir les conditions de mise en pratique du repérage. Aprés
les recherches bibliographiques et I’étude qualitative sur les besoins et attentes des
professionnels, le choix de la grille de repérage de la fragilité s’est porté sur la grille GFST.
L’échelle du gérontopdle de Toulouse est simple, rapide et accessible a tous les professionnels
entourant le patient en ambulatoire [3;43]. Elle ne nécessite pas de formation préalable. Elle
est depuis 2013, recommandée par la HAS comme étant |’outil national pour le repérage de
la fragilité chez les sujets de plus de 65 ans en médecine ambulatoire. Elle est également
recommandée par la Société francaise de gériatrie et gérontologie et par le Conseil national
professionnel de gériatrie pour le repérage en soins primaires de la fragilité [43]. Depuis 2014,
elle est la référence dans le cadre du projet PAERPA (Parcours de santé des personnes agées
en risque de perte d’autonomie), initié par la Sécurité sociale [53]. Nous avons choisi de
commencer le repérage a 70 ans comme proposé par la HAS [3]. Le remplissage de la grille
doit se faire a distance de tout événement pathologique aigu chez des patients autonomes
selon I'échelle d'autonomie ADL, ADL du patient a 5 ou 6. Les grilles ADL (Annexe 9) et GFST
(Annexe 3) seront directement intégrées sur le logiciel commun (WEDA®) sous la forme d’un
formulaire, mais existeront aussi sous format papier et distribuées aux différents

professionnels, car tous les membres de I’association Mazille n’ont pas de session WEDA®.
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Tous les professionnels de I’association Mazille sensibilisés en amont pourront repérer la
fragilité via le questionnaire GFST. Le nom, prénom, date de naissance et médecin traitant du
patient devront étre renseignés ainsi que le nom et la profession du professionnel ayant
repéré. L'autonomie sera ensuite évaluée via |I’échelle ADL. Si I’ADL du patient est strictement
inférieur a 5, sil’ADL du patient est strictement inférieur a 5, alors il sera exclu du repérage
systématique, et le médecin traitant sera alerté de la perte d'autonomie. Il est en effet
démontré que le repérage doit intervenir précocement avant le stade de dépendance.

La grille GFST est composée de 6 questions fermées (oui/ non/ne sait pas).

Oui MNon MNe sait pas

\atre patient vit-il seul 7 a a a
\atre patient a-t-ll perdu du poids au cours des 3 demniers mais 7 O a O
\otre patient se sent-i plus fatigué depuis ces 3 derniers mois 7 O a m|
\otre patient a-t-il plus de difficuliés pour se deplacer depuis O q a
ces 3 derniers mois ?
\otre patient se plaint-il de la mémaire ? | O o
Vatre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie (plus de 4 secondes

: : a a o
pour parcourir 4 matras) 7

Volre patient vous parait-il fragile : O CU O NON

Image 1 : Questionnaire GFST

La derniére question (votre patient vous parait-il fragile ?) permet de prendre en compte le
ressenti du professionnel. Le patient est considéré comme fragile si :
- une des six questions est positive et / ou

- le professionnel trouve le sujet fragile.
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Image 2 : Repérage de la fragilité par les professionnels de |’association Mazille

CLIC : Centres locaux d’information et de coordination ; FAOS : Formulaire d’analyse et d’orientation
des situations; GFST : Gérontopole frailty screening tool ;

MSP : Maison de santé pluriprofessionnelle ; MT : Médecin traitant



Les démarches sont ensuite différentes selon les réponses :

Le médecin traitant n’appartient pas a la MSP :

e Le patient n’est pas fragile : le questionnaire est rangé dans le classeur de la mission de
santé publique.

e Le patient est dépisté fragile : le questionnaire est rangé dans le classeur de la mission de
santé publique. Un questionnaire FAOS est rempli par le professionnel ayant dépisté le
patient fragile, avecl’accord du patient, et transmis au CLIC par mail. Selon leur protocole,

le CLIC fera ensuite le relais vers le médecin traitant et/ou I’EMED si nécessaire.

Le médecin traitant appartient a la MSP :

e Le patient n’est pas fragile : Le questionnaire est rempli directement sur le logiciel WEDA®
via un formulaire spécifique, ou rempli sur papier remis au référent fragilité. Le référent
scanne et informatise le questionnaire sur le logiciel WEDA®, puis le range dans le classeur
de la mission de santé publique.

e Le patient est dépisté fragile : Le questionnaire est rempli directement sur le logiciel
WEDAZ® via un formulaire spécifique avec une alerte pour le médecin traitant (post-IT ou
communication directe). Il peut également étre rempli sur papier et remis au référent
fragilité. Le référent scanne et informatise le questionnaire sur le logiciel WEDA®, en
alertant le médecin traitant (post-IT ou communication directe). Il range le questionnaire
dans le classeur de la mission de santé publique. Un protocole est en cours de
construction pour la prise en charge des patients de la MSP repérés fragiles et fait |’objet
d’une thése et d’un document écrit complet. Le médecin traitant alerté de la fragilité de
son patient lui proposera systématiquement une évaluation gériatrique par l'infirmiere
de pratique avancée (IPA) puis un plan personnalisé de santé (PPS) selon ses difficultés,

avec réévaluation pluriprofessionnelle réguliere [56].
Les informations nom, prénom, date de naissance, médecin traitant, résultats du

guestionnaire, transmission d’un FAOS seront incluses dans un tableau Excel® par le référent

fragilité pour tous les patients, a visée épidémiologique et pour éviter les doublons.
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Selon un bilan a 6 mois mené par la HAS dans le cadre du PAERPA [57] et selon les résultats

de nos entretiens, un repérage systématique annuel est proposé pour tous les patients de plus

de 70 ans.

b) Sensibilisation au repérage de la fragilité sur le territoire

La fragilité sera repérée par les professionnels de la MSP aprés formation lors de sessions de
sensibilisation, en partenariat avec la MAIA, le CLIC et ’'EMED. Des sessions de sensibilisation
sont déja organisées sur le territoire par la MAIA. Elles sont ouvertes a tous les professionnels
du domaine social, paramédical ou médical sur le territoire Vexin Seine Normandie. Durant
cessessions, le CLIC et la MAIA se présentent, expliquent leurs missions et donnent également
des informations sur les autres structures sociales existantes sur le territoire. Dans un second
temps, ils définissent la fragilité et présentent le FAQOS, grille bien connue et utilisée par les
professionnels sociaux, ainsi que le circuit de prise en charge d’une personne agée fragile.
Enfin est abordée la partie éthique avec le partage d’informations. Trois professionnels de
I’association Mazille (podologue, infirmiére et médecin) ont participé a une premiére session
de sensibilisation. Ces sessions sontréalisées trimestriellement. Il sera également proposé des
sessions ausein de la MSP pour les professionnels de |’association Mazille sur 1 ou 2 h avec
I’aide de la MAIA, du CLIC et de I’'EMED, la premiére en juin 2021. La durée de ces sessions est
de deux heures. Elles seront rémunérées pour le travail pluriprofessionnel a 35 euros de
I’heure par professionnel participant dans le cadre des ACI (tarif horaire du travail
pluriprofessionnel fixé par les membres de la SISA). Il est également réfléchi |’organisation de
sessions de sensibilisation ponctuelles, ouvertes a la population en contact avec des
personnes agées, notamment aux bénévoles du centre social Espace libre de Charleval et des
aides a domicile qui interviennent auprés des personnes agées. Une session pourrait
s’organiseravec les bénévoles s’étant proposés comme “voisins bienveillants” au centre social
de Charleval. Il va étre proposé au sein de |’association Mazille d’accorder un temps de

coordination spécifique autour de la fragilité, par un référent attitré.
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c) Plan opérationnel

L’élaboration de cette mission de santé publique a nécessité la tenue de plusieurs réunions
pluri professionnelles. Le plan opérationnel est détaillé dans le document complet en

annexe 6.

d) Faisabilité et acceptabilité du projet

Cette mission de santé publique a été construite et acceptée en coordination
pluriprofessionnelle avec tous les professionnels de |’association Mazille et les acteurs sociaux

du territoire.

Il existe plusieurs financements pour cette mission de santé publique :

e Tarification a I’acte T2A
Le principal mode de financement des professionnels de santé se base sur la tarification a
I'acte (T2A). Le repérage de la fragilité via la grille GFST peut se faire au cours d’une
consultation médicale ou paramédicale. Mais ce seul financement n’est pas adapté pour de

tels projets, plus larges, demandant une réelle implication et beaucoup de temps.

e Accord Conventionnel Interprofessionnel (ACI)
Cette mission de santé publique s’integre dans le projet de santé de la MSP et peut donc
recevoir des fonds des ACI par la SISA. L’ACI permet aux professionnels de santé qui sont dans
une structure sous forme juridique de SISA (Société interprofessionnelle de soins
ambulatoires) de pouvoir bénéficier de rémunération commune. L’équipe s’engage a
répondre a un certain nombre d’objectifs. La rémunération est calculée chaque année en
fonction de I'atteinte de ces engagements. Ceux-ci sont répartis en trois grands axes :
- L’acces aux soins non programmeés
- Le travail en équipe et la mise en place d’une coordination interprofessionnelle
- Les systemes d’information : dossiers de patients informatisés et partagés entre les

professionnels [23;25].
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Le taux horaire pour le travail pluriprofessionnel voté par la SISA au sein de la MSP est de
35 euros par heure. Les professionnels peuvent donc étre rémunérés a ce taux quand ils
participent aux sessions de sensibilisation a la fragilité. Le référent fragilité est également
rémunéré pour la préparation des réunions et travail autour du repérage. Un financement est
également prévu pour la suite du projet pour les professionnels élaborant des PPS pour les

personnes agées repérées fragiles [56].

e Appels a projet
Un appel a projet a été lancé début janvier 2021 par les conférences des financeurs de |’Eure,
auquel les référents du projet ont répondu. La loi Adaptation de la société au vieillissement
(ASV) prévoit la mise en place dans chaque département, d’une “Conférence des financeurs
de la prévention de la perte d’autonomie” (CFPPA) qui regroupe au niveau local le Conseil
départemental, qui assure la présidence, I’ARS, qui assure la vice-présidence et les membres
de droit (I’agence nationale pour I’'amélioration de I’habitat, I'interégime : CARSAT, MSA, La
caisse primaire d’assurance maladie, les institutions de retraite complémentaire, la mutualité
francaise, des représentants de collectivités territoriales et des établissements publics de
coopération intercommunale volontaires). Le but de cette conférence est de coordonner des
actions de prévention et leurs financements. Une réponse positive a été rendue le 10 février
et attribue a la SISA de la MSP de Charleval la somme de 3 200 euros pour le projet global
autour de la fragilité. Cette somme permettra le financement d’ateliers pour les personnes
agées repérées fragiles dans le cadre des PPS et la coordination du projet par le référent

fragilité.
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e) Les critéres d’évaluation du projet

Différents critéres d’évaluation du repérage de la fragilité ont été discutés, réfléchis et choisis

en s’aidant de la bibliographie surl’évaluation du PAERPA, en tenant compte de leur faisabilité

au sein de la MSP par le référent fragilité. L’évaluation de la mission de santé publique aura

lieu un an aprés sa mise en place, selon les criteres suivants :

Le nombre de questionnaires de fragilité remplis [57] ;

Le nombre de personnes agées dépistées fragiles ;

Le statut professionnel de |la personne ayant rempli le questionnaire de fragilité ;

Le nombre de personnes agées repérées comme fragiles qui ont bénéficié ensuite
d’une évaluation gériatrique [55] ;

La satisfaction des professionnels, des patients et de leur entourage [52] : via un
guestionnaire de satisfaction

Le nombre de passage aux urgences et le nombre de jours d’hospitalisation non
programmeée sur I’année suivant le repérage de la fragilité [52;55]

Le nombre de professionnels au contact des personnes agées sensibilisées a la
fragilité, profession des personnes sensibilisées, nombre de sessions de sensibilisation
sur I'année dans le cadre de la mission de santé publique

La polyprescription continue : proportion de personnes dgées ayant eu au moins dix

médicaments au moins trois fois dans les douze mois [55].
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IV. Discussion

1- Le repérage et la prise en charge de la fragilité doivent étre

précoces pour retarder |’apparition de la dépendance

a) La fragilité : peu connue des professionnels entrainant un repérage

souvent tardif

Dans I’étude qualitative, la fragilité était peu connue des professionnels médicaux et
paramédicaux, entrafnant un repérage souvent tardif. Ceux-cise fiaient souvent a leur ressenti
pour la repérer et ne connaissaient pas les outils existants. Selon une these de 2015 [41], le
concept de fragilité de la personne agée était connu par seulement 60 % des professionnels
médicaux et paramédicaux interrogés, dont 73 % des médecins, 55 % des infirmiers, 72 % des
kinésithérapeutes et 31,5 % des pharmaciens. L’évaluation est le plus souvent centrée sur les
problémes médicaux graves et non sur la prise en charge globale de la personne agée, avec
peu d’échanges sur ces évaluations gériatriques entre les différents professionnels de santé
[7]. L’évaluation des PPS du PAERPA montrait que les PPS ciblaient aussi les personnes agées
qui ont des besoins de santé tres complexes, nécessitant une prise en charge globale médico-
sociale [58]. Le repérage systématique de la fragilité permet de de ne pas passera coté des
personnes agées ayant une fragilité débutante, car comme montré dans les études, les
professionnels ont tendance a repérer des patients avec une fragilité déja avancée, presque
parfois au stade de dépendance. Du fait de ces difficultés d’évaluation et de coordination
entre les professionnels, les besoins globaux des personnes agées ne sont pas reconnus ou
sont repérés trop tardivement, conduisant a des situations ou le maintien a domicile n’est plus
possible. Les médecins traitants ne voient alors parfois pas d’autre option que d’adresser leurs
patients aux urgences (par exemple, pour des chutes, ou un épuisement des familles) pour
avoir acces a une évaluation gériatrique par le spécialiste ou au plateau technique [7]. Selon
plusieurs études, le repérage précoce de la fragilité permet un accompagnement durable du
patient et des aidants [11;12;13]. La fragilité est une situation intermédiaire, précoce et
progressive qui peut étre réversible si elle est prise en charge rapidement [2;3]. Plusieurs

études étrangeres ont évalué la réversibilité de la fragilité grace a des programmes avec
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plusieurs interventions : nutritionnelles, physiques, thymiques et cognitives a domicile sur 6
mois [59;60]. L’étude internationale de Singapour était un essai contr6lé randomisé. Les
résultats indiquent que les approches interventionnelles, physiques, nutritionnelles et
cognitives sont efficaces pour réduire la fragilité. Cette étude montre également qu’il est
possible d’identifier les personnes agées pré fragiles et fragiles au niveau des soins primaires
pour réduire efficacement la fragilité et prévenir les risques d’hospitalisations,
institutionnalisations, dépendance et déces [59]. Ces programmes favorisent un vieillissement

dans les meilleures conditions possibles chez les personnes agées [60].

b) Aucun consensus sur I’outil de repérage de la fragilité

Dans I’étude qualitative, les professionnels médicaux et paramédicaux souhaitaient un outil
simple, commun, rapide et accessible a tous. Les professionnels sociaux utilisaient déja leur
propre outil régional (FAOS) qui leur semblait adapté et simple d’utilisation, mais peu connu
et peu utilisé par les professionnels médicaux et paramédicaux. Il existe de nombreux outils
de dépistage de la fragilité différents. Méme si la plupart de ces outils ont été validés pour le
dépistage de la fragilité, la littérature ne permet pas de choisir un modéle de référence
[2;9;41]. L’'outil de dépistage de la fragilité doit étre sensible et spécifique, et validé en soins
de premier recours [3;9]. Il doit également étre rapide, reproductible, simple d’utilisation
(avec formation préalable des professionnels de santé) [9].

La grille GFST a été choisie dans cette mission de santé publique pour repérer la fragilité car
elle répond aux critéres de la Société francaise de gériatrie et gérontologie. Elle reprend les
criteres du gold standard en impliquant une dimension sociale et cognitive. Elle est adaptée a
une consultation de médecine générale, faisable pour |’observateur et acceptable pour le
patient [51]. Le FAOS est un outil de repérage régional, plus complet, qui permet un relai vers
le CLIC si le médecin traitant du patient repéré fragile n’est pas dans la MSP. Les intervenants
médico-sociaux du CLIC qui recoivent le FAOS font ensuite le bilan des aides aupres de la
personne agée et préviennent le médecin traitant, et éventuellement I’EMED s’il y a nécessité
d’une évaluation gériatrique. Le FAOS est diffusé sur le territoire depuis le 1ler mai 2019. Le
bilan de 2020 du déploiement du FAOS montre une augmentation du nombre de prises en
charge. Deux cent quarante-deux FAOS ont été transmis au CLIC Est sur le territoire Vexin
Seine Normandie en 2020. Cent vingt-quatre FAOS transmis (soit 47 %) étaient des situations
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non connues du CLIC. Onretrouve que 89 % des FAOS adressés par des médecins traitants du
territoire Vexin Seine Maritime proviennent de la MSP de Romilly sur Andelle, ce qui s’explique
par le fait que des RCP se font déja de maniere réguliere avec le CLIC et la MAIA au sein de
cette MSP. Le FAOS semble pourtant peu connu des autres médecins du territoire. La
sensibilisation au repérage de la fragilité sur le territoire doit se poursuivre [61]. Le FAOS
semble donc peu connu des autres professionnels de santé, mais semble étre un bon outil de
communication qui doit s'intégrer dans notre mission de santé publique pour faire le relai
aupres du CLIC, quand le patient n'a pas son médecin traitant dans la MSP notamment. Si le
médecin traitant du patient fragile est dans la MSP, alors la communication aupres des
intervenants médico-sociaux du CLIC et avec la MAIA se fera a travers de réunions de
concertation plupriprofessionnelles régulieres tous les 2 mois, avec tous les acteurs prenant
en charge la personne agée fragile. La sensibilisation a la fragilité doit se poursuivre sur le
territoire Lyons Andelle, d'autant qu'une these de 2017 retrouve, comme dans notre étude,
que les médecins aimeraient avoir une meilleure connaissance de la fragilité et de son
repérage. lls demandent une sensibilisation, un outil standardisé et une meilleure prise en

charge en ambulatoire de la fragilité [51;57].

c) Le repérage précoce entraine une évaluation gériatrique et un PPS

La suite du projet a été réfléchie sur une autre thése avec la rédaction d’un protocole de soin,
basé sur la littérature et le PAERPA, reposant sur une évaluation gériatrique standardisée et
la mise en place d’un PPS pour les personnes agées de plus de 70 ans autonomes (ADL5 et 6)
repérées fragiles dont le médecin traitant est dans la MSP de Charleval [56] (cf. annexe 7).
Lorsqu’un patient de la MSP est repéré comme fragile, le médecin traitant est alerté. Celui-ci
proposera au patient une évaluation gériatriqgue d’une durée de 45 minutes, par une
infirmiére de pratique avancée (IPA). L’évaluation se base sur différentes échelles telles le
MMS, le GDS, le MNA, le score ADL et IADL, une enquéte sociale, un contréle de |’audition et
de la vue, I’évaluation d’une fragilité sociale et de I’épuisement de |'aidant. Il sera proposé au
patient que 'aidant|’accompagne lors de cette évaluation. Si le patient repéré comme fragile
refuse cette évaluation, il pourra lui étre proposé l'intervention de I'EMED a domicile. Si le

patient refuse également l'intervention de I’'EMED, il sera possible de faire appel a la MAIA si
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la situation semble tres complexe. L’évaluation globale du patient permet de détecter les
difficultés et de mettre en place un PPS. Un PPS est un projet de soins et d’aides commun aux
professionnels intervenant autour de la personne agée fragile, basé sur ses difficultés, ses
attentes et ses besoins. Le PPS sera dans la MSP sous la responsabilité d’un référent qui peut
étre le médecin traitant ou un autre acteur intervenant auprés de celui-ci. Le PPS nécessite un
suivi avec une réévaluation réguliére suivant des criteres définis lors de la mise en place. Le
PPS ne se résume pas a un simple outil, il incarne une démarche de transformation profonde

des pratiques professionnelles [57].

2- Une dynamique médico-sociale est indispensable pour repérer

précocement la fragilité

a) Motivation et intérét d’un travail pluriprofessionnel

L’étude qualitative mettait en évidence |’envie des professionnels de se sensibilisera la
fragilité et a son repérage. On retrouvait également le souhait d’un travail commun et
pluriprofessionnel. Cette demande de travail pluriprofessionnel s’est d’abord concrétisée par
la création du projet de santé et la construction de la MSP grace a I’engagement des différents
professionnels pour faire face a une disparité des soins sur le territoire de I’Andelle [21].
Malgré la pandémie actuelle de COVID-19 et les limitations de communication, cette mission
de santé publique a pu voir le jour grace a la participation active des différents professionnels
sociaux, médicaux et paramédicaux de la commune de Charleval. Le dynamisme de ce
territoire est peut-étre en lien avecl’installation de jeunes professionnels et la présence d’un
réseau social déja bien actif. Le lien entre les différents professionnels s’est établi grace a
différentes réunions et discussions autour de ce projet permettant une amélioration de la
communication et de la coordination. Les échanges entre professionnels sont aussi|’occasion
d’harmoniser les pratiques et les messages délivrés aux patients [62]. Selon une thése de
2018, les maisons de santé pluriprofessionnelles permettraient de répondre a la continuité
des soins et d’échanger autour de cas complexes par le biais de RCP [63]. Le travail
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pluriprofessionnel est un des trois axes majeurs des ACI. La HAS préconise une coordination
avec les autres acteurs du territoire (établissements, coordinations d’appui, médico-social,
soins palliatifs...) afin de répondre a I’ensemble des besoins des patients et éviter les ruptures
de prise en charge.

Ce travail pluriprofessionnel permet une diversification de son activité. Une revue de
littérature a mis en évidence que la diversification d’activité professionnelle était un des

facteurs augmentant la satisfaction au travail [64].

b) Existence d’un clivage entre les acteurs sociaux et médicaux

L’étude qualitative retrouvait une différence entre les acteurs sociaux qui connaissaient la
fragilité, utilisaient le FAQS, et les professionnels de santé qui connaissaient peu la fragilité et
le FAOS. Les professionnels souhaitaient mieux connaitre les acteurs du territoire et accentuer
le lien entre eux, car la communication était parfois difficile. L’étude retrouvait une
communication déja bien présente entre les acteurs sociaux mais moins présente entre les
professionnels de santé et notamment entre les professionnels de santé et les acteurs sociaux.
Depuis toujours les secteurs médicaux et sociaux ont été séparés comme deux entités
distinctes. En 1975, la loi relative aux institutions médico-sociales sépare définitivement le
sanitaire du médico-social. Une meilleure articulation est nécessaire car elle permettrait aux
différents professionnels de travailler ensemble. Elle favoriserait I’apport de compétences
complémentaires. Des formations communes autour d’'un méme projet pourraient améliorer
le lien et la communication entre les secteurs médicaux et sociaux [65]. Une étude a souligné
I’existence d’'un manque de coordination et d’une concurrence entre certains dispositifs, aussi
bien a I’échelle régionale que nationale. Ce travail met en évidence une multitude de
dimensions a prendre en compte dans la prise en charge des personnes en perte d’autonomie.
Il faut donc porter attention a : la diversité des populations concernées et les spécificités
individuelles, les différences entre territoires, la multiplicité des dispositifs de coordination, le
nombre de financeurs, ou encore les évolutions démographiques, épidémiologiques et
technologiques. Il est essentiel que les dispositifs psychiatriques, sociaux, médico-sociaux
avancent vers des modes de coopération qui tiennent compte, par-dela leurs logiques

propres, de la réalité complexe et instable des besoins des personnes [66].
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c) Création du réseau SASS (Synergie Andelle Santé et Social) : partenariat

entre les professionnels médico-sociaux du territoire

Dans |’étude qualitative, une difficulté de communication était ressentie entre les
professionnels médicaux et paramédicaux et les acteurs sociaux, notamment par la
méconnaissance des structures sociales du territoire. Le lien et la communication entre les
acteurs sociaux, médicaux et paramédicaux doit étre renforcé afin d’établir un pont entre les
différents professionnels, comme expliqué précédemment et largement décrit dans le rapport
PAERPA de 2020 [58]. L’évaluation du PAERPA de 2020 montre I'importance de de
I’organisation territoriale des soins dans la réduction du recours aux urgences et des

réadmissions a I’hdpital.

La création du réseau Synergie Andelle Santé et Social (SASS) sur la communauté de
communes de Lyons Andelle pourrait permettre d’établir ce lien [67]. Il a pour but d’améliorer
la vie des citoyens du territoire de Lyons Andelle en permettant un meilleur accés a la santé.
Ce dispositif s’appuie sur un réseau coopératif entre les acteurs sociaux, médicaux,
paramédicaux, économiques (Caisse d’allocation familiale (CAF), Mutualité sociale agricole
(MSA), Caisse d’assurance retraite et de la santé au travail (CARSAT)...), élus, associations...)
présents sur le territoire. L'objectif est de développer des parcours de soins individualisés lors
de situations complexes, en agissant sur différents déterminants de santé tels : I’'emploi,

logement, éducation, culture... [21;67]

d) Discussion d’'une Communauté professionnelle territoriale de santé

(CPTS)

La création d’une CPTS pourrait également permettre I’amélioration de la coordination
médico-sociale. Une Communauté professionnelle territoriale de santé (CPTS) regroupe les
professionnels d’'un méme territoire qui souhaitent s’organiser a leur initiative autour d’un

projet de santé pour répondre a des problématiques communes. Elle a pour but d’aider les
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professionnels de santé a mieux structurer leur relation et mieux se coordonner afin de
fluidifier le parcours de santé du patient. Le projet d’une CPTS esten discussionsurle territoire

de la communauté de communes de Lyons Andelle [68].

e) Nombreux dispositifs médico-sociaux existants

Comme expliqué dans I'introduction, il existe de nombreux dispositifs médico-sociaux pour la
prise en charge des personnes agées a domicile, et la coordination entre ces dispositifs est
complexe. D’ici juillet 2022, les différents dispositifs médico-sociaux seront réunis sous un
dispositif unique, appelé Dispositifs d’Appui a la Coordination (DAC). Le DAC regroupe donc la
Coordination Territoriale d’Appui (CTA), les PTA, les MAIA, les réseaux de santé, et
possiblement le CLIC selon la décision du Conseil départemental. Il estau service de tous les
professionnels du territoire, que ce soit les professionnels de santé, du champ social ou
médico-social, ou encore les particuliers et leur famille faisant face a une situation complexe.
Cet interlocuteur unique permettrait de faciliter les démarches. L’une des missions des DAC

est la coordination spécifique pour les prises en charge les plus complexes [69].

3- Ce modeéle de repérage et de prise en charge de la fragilité peut-

il étre adapté a toutes les MSP ?

L’étude a 6 mois du PAERPA montre que sa mise en ceuvre a été plus facile lorsque les
professionnels travaillaient déja en groupe (maison de santé) plutét que lorsqu’ils exercaient
de maniére isolée. Un questionnaire de satisfaction auprés des professionnels montrait que
le projet permettrait un enrichissement de la pratique professionnelle avec réflexion sur leur
pratique, une complémentarité de cette pluriprofessionnalité, une meilleure connaissance du
territoire et notamment du secteur social et des autres professionnels, I’utilisation d’un
langage commun avec cet outil unique et utilisable par tous, et une reconnaissance des

pratiques de coordination et de collaboration [57]. Notre mission de santé publique semble
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donc s’adapter a toute MSP, avec son travail pluriprofessionnel, essentiel dans ces structures,

qui permet un repérage précoce de la fragilité.

D’apres I’évaluation de 2020 [58], un effet significatif positif de PAERPA est retrouvé sur la
iatrogénie médicamenteuse (prescriptions inappropriées et polymédication) et les visites aux
urgences. La baisse liée a PAERPA est cependant modeste, avec une diminution de 1,9 % du
taux de polymédication et de 2,3 % du taux de prescriptions inappropriées dans les territoires
PAERPA par rapport aux témoins, ainsi qu’une diminution de 4,3 % des taux de passages aux
urgences non suivis d’hospitalisations par rapport aux territoires témoins. Cet impact global
de PAERPA est lié a une baisse concentrée dans quelques territoires PAERPA seulement. Les
analyses territoriales ont révélé la grande diversité des territoires PAERPA en termes de
population concernée, de situations géographiques, démographiques, socio-économiques
ainsi que de structure d’offre de soins hospitaliers et de ville. Il a été mis en évidence le rble
de l'organisation territoriale des soins dans la réduction du recours aux urgences et des
réadmissions a |I’hopital. Cette mission de santé publique peut donc s’adapter dans d’autres
MSP mais il faut tenir compte des différents acteurs prenant en charge les personnes agées

et créer un véritable pont hospitalo-médico-social.

Il faut également tenir compte des différents freins retrouvés dans la mise en place de ce
parcours et dépistage de la fragilité, notamment le manque de temps et d’implication des
médecins, mais aussi des autres professionnels [2]. Une étude surla mise en place du PAERPA
retrouve différents freins a la réalisation des objectifs a douze mois comme : le manque de
coordination [70;71], le manque de temps [70;71], le frein économique [70;71], le refus du
patient [70;71], le manque de formation complémentaire [71], |a difficulté d’adressage et de
transport des patients [71], le manque de motivation des professionnels surtout lorsque les
professionnels sont isolés [71]. C’est pourquoi il est nécessaire d’évaluer I’acceptation et
I'implication des professionnels et des patients dans la mise en place d’un repérage et d’une

prise en charge de la fragilité, afin que ce projet soit pérenne.

Notre mission de santé publique pourrait donc étre adaptée a d’autres MSP car elle est
réalisable par toute équipe pluriprofessionnelle. Il faut cependant tenir compte des freins

évoqués et y apporter des solutions, telle une compensation financiére au repérage et a la

66



prise en charge de la fragilité (temps pluriprofessionnel rémunéré par les ACI), la bonne
connaissance des acteurs sociaux médico paramédicaux du territoire, ou encore la
sensibilisation des professionnels du territoire au repérage de la fragilité.

Le Programme PAERPA estinsuffisamment évalué a ce jour et est territoire, professionnels et
structures dépendant. L’évaluation d’expérimentations a grande échelle comme PAERPA est
complexe, et les analyses ont des limites principalement inhérentes au manque de données
sur les caractéristiques sociales des individus et leurs prises en charge sociale et médico-
sociale dans les bases de données administratives en France. Ces limites sont aussi liées a
I’absence de recueil d’informations sur I’expérience et la satisfaction des personnes agées et
de leurs proches. |l serait intéressant d’aller évaluer la qualité de vie des personnes agées et

de leurs aidants plusieurs mois apres la mise en place des PPS [58].

4- Forces et limites

a) Forces et limites de I'étude qualitative

e Forces de I’étude qualitative :
Les professionnels sollicités pour répondre a I’entretien ont presque tous participé malgré les
circonstances sanitaires, que ce soit les professionnels du secteur social ou du secteur médical.
L'entretien semi-dirigé et individuel permettait aux professionnels de s’exprimer librement,
sans avoir peur d’un jugement de leurs pairs. Le codage a bénéficié d’une double relecture

afin de limiter les biais d’interprétation.

e Limites de I’étude qualitative :
Le contexte sanitaire actuel avec la pandémie de Covid-19 ne nous a pas permis de rencontrer
les professionnels ni de les interroger en présentiel, ce qui a entrainé un biais de recueil. En
effet, la perception du ressenti du professionnel était difficile par le biais d’une caméra.

La multiplicité des intervieweurs a pu créer un biais d’influence.
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Il aurait été intéressant de questionner la population agée du territoire afin de connaitre
également ses attentes concernant ce projet. Le faitde ne pas |’avoir réalisé constitue une des

faiblesses de cette étude. Ce travail pourrait faire I’objet d’une suite a cette these.

b) Forces et limites du projet global

e Forces du projet :
Le repérage etla prise en charge de la fragilité de la personne agée a domicile sont des sujets
essentiels dans une population qui vieillit, avec un manque de structure. Pour les habitants, la
santé est un sujet important et le projet de santé de la MSP sur le territoire recoit une bonne
adhésion de la population. La construction d’'une MSP a Charleval favorise |’existence et la
qualité d’un projet pluriprofessionnel porté par les professionnels de santé. L’organisation en
MSP permet d’améliorer la coordination entre les professionnels des champs médico-sociaux
et éducatifs [21]. Une autre force estl’implication des professionnels de santé qui ont un désir
de formation sur la fragilité, en mettant |’accent sur un travail pluriprofessionnel avec les
structures médico-sociales (CLIC, MAIA, Centre social). Ce projet a |’avantage d’étre financé
comme mission de santé publique dans le cadre des ACI, elle fait I’objet de financements qui
valorisent le temps de travail pluriprofessionnel. Un appel a projet aupres de la conférence
des financeurs a également permis d’apporter 3 200 euros pour la création d’ateliers pour les
personnes agées fragiles. La bonne communication et entente des professionnels sociaux sur

le territoire est un gage de réussite pour la mission de santé publique.

e Limites du projet global :
Le manque de temps des professionnels exprimé dans |’étude qualitative et le manque de
moyens humains et financiers sont des freins a la mise en place du projet. Les ACI et les
différents appels a projet possibles peuvent apporter un financement pour rémunérer le
temps de travail pluriprofessionnel, notamment les sessions de sensibilisation et la prise en
charge de la fragilité. La question de la pérennité du financement se pose et sera réévaluée.
Le contexte sanitaire actuel a limité la rencontre avec les professionnels de santé et décalé les
journées de sensibilisation surla fragilité. Dans un autre contexte, des rencontres et réunions

en présentiel auraient permis de faciliter la communication et la création de cette mission de
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santé publiqgue. Un des autres biais de confusion est la présence d’une question sur
I"appréciation du soignant concernant la fragilité dans la grille GFST. Celle-ci laisse place a une
subjectivité du soignant. Il est prévu que les professionnels soient formés au dépistage pour
permettre d’homogénéiser les pratiques et limiter cette subjectivité. L’évaluation des projets
estimportante mais souvent négligée et difficile a mettre en ceuvre. Certains indicateurs ont
été choisis pour cette étude mais sans vraiment que ceux-ci soient étudiés. L’évaluation d’un
projet nécessite en soit tout un travail, qui devra étre réalisé dans le futur concernant cette
mission de santé publique. Il n’a pas été prévu une évaluation du ressenti des professionnels
a la suite des réunions de sensibilisation a la fragilité. Cette évaluation serait a envisager pour
la suite. A ce jour, une version papier du repérage existe en plus du formulaire informatisé car
tous les professionnels n’ont pas de sessions informatiques, ce qui peut poser le probléme de

perte de données et de sécurisation des données.
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V. Conclusion

Le territoire Lyons Andelle est vieillissant avec une offre de soins déficitaire, difficile d’acces
pour les personnes agées. Il existe cependant une dynamique sur le territoire avec des
structures médico-sociales déja actives. Le territoire de Lyons Andelle ne fait pas partie des
territoires sélectionnés par le dispositif PAERPA et ne bénéficie donc pas de projet de repérage
et de maintien a domicile des personnes fragiles. Il a donc été réfléchi au seinde la MSP de
Charleval un projet de repérage et de prise en charge de la fragilité de la personne agée,
inspiré du programme PAERPA. Le projet s’estappuyé sur une vraie coordination entre la MSP,
les acteurs sociaux du territoire et les structures de gériatrie de proximité (EMED, hopital de

jour de gériatrie, accueil de jour ou EHPAD avec possibilité d’hébergement temporaire).

Cette étude a permis I’élaboration d’une mission de santé publique, dans le cadre du projet
de santé de la MSP et des ACI. Elle a reposé sur des recherches bibliographiques sur le
repérage de la fragilité et sur I’épidémiologie du territoire, d’'une étude qualitative sur les
besoins et attentes des professionnels du territoire et d’un réel travail pluriprofessionnel dans

la réflexion et rédaction de cette mission de santé publique.

Elle comporte donc un repérage systématique de la fragilité des patients de plus de 70 ans,
autonomes, rencontrés par un professionnel de santé de la MSP, qui aura été sensibilisé a la
fragilité en amont. Ce repérage s’effectue avec la grille du gérontop6le de Toulouse (GFST).
Cette mission de santé publique prévoit également une sensibilisation a la fragilité plus large

sur le territoire, notamment en partenariat avec le centre social de Charleval.

Une évaluation gériatrique standardisée faisant parti du protocole de soin élaboré par deux
autres internes sera proposée au patient repéré fragile ayant son médecin traitant dans la

MSP.
Ce projet pourrait étre applicable a d’autres MSP sous réserve d’un partenariat entre les

professionnels des différents secteurs et trouvant des solutions aux différents freins évoqués

dans la littérature.

70



VI. Liste des abréviations

ACI : Accord Conventionnel Interprofessionnel

ADL : Activity of Daily Living (activités de la vie quotidienne)
APA : Allocation Personnalisée d’Autonomie

ARS : Agence Régionale de Santé

ASV : Loi Adaptation de la Société au Vieillissement

CAF: Caisse d’Allocation Familiale

CARSAT : Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé au Travail
CCAS : Centres Communaux d’Action Sociale

CFPPA : Conférence des Financeurs de la Prévention de la Perte d’Autonomie
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CLIC : Centres Locaux d’Information et de Coordination

CMGF : Congreés de la Médecine Générale France

CPTS : Communauté professionnelle territoriale de santé

CTA : Coordination Territoriale d’Appui

DAC : Dispositifs d’Appui a la Coordination

DGOS : Direction Générale de L'Offre de Soins

DPO : Délégués a la Protection des Données

EFI : Electronic Fraitly Index

EHPAD : Etablissements d’hébergements pour Personnes Agées
EMED : Equipe Mobile d’Evaluation a Domicile

EMG : Equipe Mobile Gériatrique

FAOS : Formulaire d’Analyse et d’Orientation des situations
FFMPS : Fédération Francaise des Maisons et Poles de Santé
GDS : Gériatric Depression Scale

GFST : GérontopOole Frailty Screening Tool (outil de dépistage de la fragilité gérontologique)
HAS : Haute Autorité de Santé

HCAAM : Haut Conseil pour I’Avenir de I’Assurance Maladie
HDJ : Hopital De Jour

IADL : Instrumental Activities of Daily Living

IDE : Infirmiére Diplomée d’Etat
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INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale

IPA : Infirmiére de Pratique Avancée

MAIA : Méthode d’Action pour I'Intégration des services d’Aide et de soins dans le champ
de I'autonomie

MMSE : Mini Mental State Examination

MNA : Mini Nutritional Assessment

MSA : Mutualité Sociale Agricole

MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PAERPA : Parcours de santé des Personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie
PPS : Plan Personnalisé de Santé

PSLA : Pole de Santé Libéral en Ambulatoire

PTA : Plateforme Territoriale d’Appuis

RCP : Réunion de Concertation Pluriprofessionnelle

RPA : Résidence pour Personnes Agées

SAAD : Service d’Aide et d’Accompagnement a Domicile

SASS : Synergie Andelle Santé et Social

SEGA : short emergency geriatric assessment soit sommaire d’évaluation du profil a
I'admission

SEGA-A : sommaire d’évaluation du profil a I’admission en ambulatoire

SISA : Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires

SPRAD : Services de Portage de Repas a Domicile

SSIAD : Service de Soins Infirmiers a Domicile

TRST : Trial Risk Screening Tool
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VIlIl. Annexes

ANNEXE 1 : Guide d’entretien semi dirigé

Présentation rapide de I’enquéte et de son contexte :

Merci de nous avoir accordé votre temps. Nous sommes 4 internes de médecine générale
actuellement en derniere année d’internat. Le vieillissementde la population est un probleme
d’actualité et nécessite une réflexion autour du maintien a domicile des personnes agées et
donc du repérage de la fragilité dans cette population.

Le but de notre projet est de repérer les personnes agées fragiles a domicile au sein de la
patientele de la maison de santé de Charleval puis de mettre en place une évaluation de leurs
besoins, permettant une meilleure prise en charge.

Cet entretien a pour objectif d’explorer vos besoins et attentes pour la prise en charge de la
fragilité du sujet agé.

Cet entretien sera anonymisé et enregistré avec un dictaphone (feuille de consentement a

faire signer avant de débuter I’entretien) ou par vidéoconférence.

1. Pour commencer, pouvez-vous vous présenter ?
- Pouvez-vous décrire brievement les missions de |'organisme pour lequel vous

travaillez ? (Relance éventuelle en fonction de I'identité de I'interlocuteur)

2. Pouvez-vous nousraconter une expérience professionnelle ou personnelle ou vous
vous étes sentis en difficulté avec une personne agée fragile ?

- Pourquoi selon vous cette situation vous a posé probleme ?

3. Comment faites-vous pour repérer ces personnes agées fragiles ?
- Quels sont vos critéres pour dire qu’une personne agée est fragile ?

- Quelles sont vos difficultés pour repérer cette fragilité ?

4. Comment pourrait-étre amélioré ce repérage des personnes agées fragiles sur votre
territoire ?
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- Quel type d’outils pourrait-on utiliser ?

- Pour qui pourrait-on l'utiliser ?

- Quels professionnels pourraient participer au repérage ?
- A quel 4ge commencer et pourquoi ?

- A quelle fréquence doit-on selon vous évaluer la fragilité ? et Pourquoi ?

5. Que faites-vous quand vous repérez une personne agée fragile ?
- Qui contactez-vous ?

- Comment abordez-vous le sujet avec le patient et sa famille ?

- Comment communiquez-vous entre professionnels ?

- Que mettez-vous en place ?

- Quels freins avez-vous rencontrés dans la prise en charge de ces personnes agées fragiles ?

6. Comment imaginez-vous une amélioration de la prise en charge des personnes
agées fragiles sur votre territoire ?
- De quelles aides ou outils auriez-vous besoin dans votre quotidien ?

- Comment améliorer la communication entre professionnels ?

7. Avez-vous quelque chose a ajouter ?

Données épidémiologiques a vérifier aprés chaque entretien :

Age
Sexe:H/F
Profession

Lieu d’exercice
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ANNEXE 2 : Fiche de consentement

Fiche de consentement

Madame, Monsieur,

Nous vous proposons de participer activement a un projet de recherche dans le cadre du
département universitaire de médecine générale de Rouen (DUMG), autour de la fragilité et

perte d’autonomie des personnes agés a domicile, au sein de la maison de santé de Charleval
Les deux objectifs de ce projet sont :

e Comprendre les besoins, les attentes des professionnels et du territoire autour du
vieillissement et de la perte d’autonomie chezles personnes agées mettre en place un
repérage précoce de la fragilité des personnes agés a domicile

e Mettre en place des projets personnalisés de soins pour les personnes agées dépistés

comme fragile

L’équipe qui va vous recevoir est formée de quatre internes en médecine générale, et va vous
proposer de participer a un entretien qui sera enregistré avec un dictaphone. Cet
enregistrement audio servira a travailler sur la compréhension des besoins, des attentes et
des enjeux du territoire dans |I’objectif premier de mettre en pratique un outil de repérage de
la fragilité des personnes de plus de 65 ans. Cet enregistrement audio ne sera entendu que

par les médecins du DUMG travaillant sur le projet, ainsi que par les internes de médecine

générale qui effectuent leur thése sur le sujet. Les enregistrements seront ensuite effacés.
Vous pouvez refuser d’étre enregistré(e), sans préjudice sur le débriefing ultérieur.

Si a un moment de I’entretien, vous souhaitez interrompre |’enregistrement, vous pouvez le

signaler a I’équipe qui aura alors |’obligation de couper I’enregistrement.

HOSTACHE Lucie, GALIEN Sophie, DY Cloé et GOETTLING Maryline, internes en médecine

générale de Rouen.
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J& SOUSSINE(E) wooeeeeeietierietirree e certifie avoir pris connaissance des

informations ci-dessus et expliqUEES Par .......ccccieeeece e e et donne mon

accord pour la participation a ce projet et |'utilisation du dictaphone pendant I’entretien.

Fait le /2020, a Charleval

Mentions Informatique et Libertés :

Les informations et enregistrements recueillis sont destinés a la recherche en médecine
générale au DUMG.
Les destinataire(s) des données sont : Le DUMG et l'interne de médecine générale travaillant
sur le projet
La durée de conservation des données est limitée a 2 ans

Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez
d’'un droit dacces et de rectification aux informations qui vous concernent.
Vous pouvez accéder aux informations vous concernant en vous adressant a

secretariat.medecine-generale@univ-rouen.fr , copie au Correspondant Informatique et

Libertés de I"université, cil@univ-rouen.fr

Vous pouvez également, pour des motifs légitimes, vous opposer au traitement des données

vous concernant
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ANNEXE 3 : Grille GFST

NOM :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

MEDECIN TRAITANT :

Le patient est-il d’accord pour que vous remplissiez ce questionnaire ?

REPERAGE
Cui Non MNe sait pas

Votre patient vit-il seul 7 a a | a
\otre patient a-t-il perou du poids au cours des 3 dermiers mois 7 a 0 1 |
Votra patient se sent-il plus fatigué depuis ces 3 derniers mois ? a a o
Votre patieln{ a-t-illplus de difficultés pour se déplacer depuis o g u
ces 3 derniers mois 7

Votre patient se plaint-il de la mémoire 7 a a a
Votre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie (plus de 4 secondes a a 0

pour parcourir 4 matres) ?

si . oU 2 [ e s
Votre patient vous parait-il fragle: O QUI O NON

Grille GFST
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Annexe 4 : Echelle “ABCDEF”

Etiguette patient Date de I'évaluation..

BMI (IMC marqueur de I'état nutritionnel)

Amaigrissement {involontaire} 2 10 % du poids en 6 mois
ou
BMI{IMC en francais) (poidsi’taiilel} <185

oul

NON

o

Comorbidité (= 3 conditions)

= Insuffisance cardiaque

= Insuffisance respiratoire chronique

= Insuffisance rénale chronique (cl Créatinine < 30 mL/min)
= Diabéte

» Dépression-Anxiété

= = 2 hospitalisations non programmées < 6 mois

oooooao

oooooano

« Drugs » (Médicaments!

=10 medicaments par jour

O

[m]

Equilibre. Marche. Fracture”

Une chute (au moins) au cours des 6 derniers mois

Vitesse de marche sur 4 metres < 0,65 m/seconde (soit z 6 secondes)
Antécédent fracture (bassin, rachis, col fémoral}

ooo

ooo

*si au moins une des 3 it tp , le statust d*équi postural doit &tre

considére comme anormal

Fonctions cognitives

» Troubles cognitifs patents ou
* Minicog pathologique, épreuve associant:
- Rappel libre immediat des 3 mots (non coté). ex : clé-citron-ballon
-Test de '"horloge : présenter sur une feuille un cercle de 10 cm de diamétre et
demander au sujetde:
1} placer tous les chiffres des heures.
2} dessiner 2 aiguilles en indiguant une heure sur 2 quadrants opposés (ex :
15 h 45). Notation : 2 si totalement réussi, sinon 0
Rappel différé des 3 mots éventuellement avec indicage : 0,1, 20u 3
score global du Minicog : 5 points (un point par mot rappelé et 2 points pour
I'horloge réussie, valeur seuil pathologique < 3 pts)

Autonomie
INSTRUMENTAL ACTIVITIES OF DAILY LIVING (IADL.VERSION COURTE) Valeur SCORE
Se sert normalement du téléphone 1
@ Ou compose quelques NuMEéros trés connus 1
£
_2 Ou répond au téléphone mais ne ['utilise pas 1 n
2 spontanément
[ N'utilise pas du tout le téléphone spontanément 0
Ou incapable d'utiliser le téléphone 0
Score maxi : 1 pt
Utilise les moyens de transport public de fagon 1
indépendante ou conduit sa propre voiture
@
Tt = z =
w O Ou organise ses déplacements en taxi mais autrement
g 5," n'utilise aucun transport public 1 n
5=
§ g Ou utilise les transport publics avec I'aide de quelgu'un 1
Déplacements |[imités en taxi ou en voiture avec I"aide ou 0
I'accompagnement de quelqu’un
Score maxi: 1pt
= Responsable de la prise de son traitement (dose et rythme) 1
@
E Est responsable de son traitment si doses préparées
2 al'avance ] A
@
S Ou est incapable de prendre seul ses médicaments
méme si préparés a 'avance ]
Score maxi : 1pt
Non applicable, n'a jamais manipulé I'argent NA
E = Gere ses finances de facon autonome 1
F]
a2 g} Se débrouille pour les achats quotidiens mais a besoin
g _E d'aide pour les opérations a la bangue et les achats 1 n
=" importants
Incapable de manipuler I'argent 0
Score total (maxi 4 pts) : /4

SYNTHESE

<]
=

Caractéristique anormale
A : Autonomie

o

B : BMI-(état nutritionnel)
C: Comorbidité

D : Drugs-(médicaments)
E* : Equilibre

go|a(ojo|ojo
go|ofaja|jolo

F : Fonctions cognitives
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ANNEXE 5 : Questionnaire de fragilité sociale japonaise de Minoru Yamada (traduit)

1) Etes-vous satisfait de votre condition économique ?
a) Tres satisfait
b) Satisfait
c) Insatisfait

d) Tres insatisfait

2) Est-ce que vous vivez seul ?
a) Oui
b) Non

3) Quelles sont les activités sociales auxquelles vous participez ?
a) Les activités locales
b) Les activités entre voisins
c) Groupe de parole / de soutien

d) Activités bénévoles

4) Comment vous vous entendez avec vos voisins ?
a) Jai un voisin qui passe a la maison
b) Jai un voisin avec qui je parle dans la rue
c) JYaiun voisin a qui je dis bonjour

d) Je ne parle pas a mes voisins

Résultats :
- Score 0 : robuste
- Score 1-2 : pré fragile

- Score > 3:fragile
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ANNEXE 6 : Document de mission de santé publique présenté en mars 2020 :

Mission de santé publique dans la maison de santé pluriprofessionnelle de Charleval

Sensibilisation et mise en place d’un repérage de la fragilité
de la personne agée de plus de 70 ans

Objectifs :

e Obijectif principal : mise en place d’un repérage de la fragilité des personnes de plus de
70 ans au sein de la maison de santé pluri professionnelle de Charleval

e Objectifs secondaires :
e Sensibiliser et aider a la formation des professionnels du territoire au repérage de la
fragilité, en partenariat avec les acteurs sociaux du territoire
e Développer la coordination pluriprofessionnelle

Date de création : mars 2020

Nom de la structure : MSP (Maison de santé pluriprofessionnelle) de Charleval

Responsable de projet :

BILLET Blandine (médecin généraliste au sein de la MSP, assistante universitaire au
département de médecine générale de Rouen)

Projet élaboré dans le cadre d’une thése d'exercice de médecine générale avec :

1. RIDARD Elise (co-directrice de thése, médecin généraliste sur Val de Reuil et Assistante
Universitaire au Département de Médecine Générale de Rouen) ;

2. HOSTACHE Lucie (interne de médecine générale a la Faculté de Médecine de Rouen) ;

3. GOETTLING Maryline (interne de médecine générale a la Faculté de Médecine de Rouen).

Etat des lieux :
1. Données épidémiologiques

La population frangaise est vieillissante; les plus de 65 ans représentent 19,6 % de la
population frangaise. Il est prévu un doublement de la population mondiale des plus de 60 ans
entre 2015 et 2050 selon I'INSEE. Plus de 4 millions de personnes aident un proche de plus de
60 ans a domicile, ce qui peut étre difficile tant sur le plan physique que psychologique.

Sur la commune de Charleval, en 2017, 18,2 % de la population est dgée de 60 a 74

ans, tandis que les 75 ans et plus représentent 11,6 % de la population. Au total, un tiers de la
population de Charleval a plus de 60 ans [1].
Charleval dispose d’un EHPAD (Etablissement d’hébergement pour personnes &gées
dépendantes), mais les différents centres de gériatrie restent éloignés de la commune.
L’Hopital de jour du CHU de Rouen se trouve a 26 km de Charleval, celui d’Elbeuf a 29 km,
celui de Gisors a 34 km, celui de Vernon a 38 km, et celui d’Evreux a 58 km.
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2. Repérage de la fragilité en France

Le repérage de la fragilité doit s’effectuer de fagon précoce chez les personnes dgées
vivant a domicile [2].

Le concept de fragilité ne fait pas I'objet d’un consensus et peut étre considéré comme
un syndrome ou un risque. Elle est définie comme un état d’équilibre instable et précaire “état
dynamique précaire entre la bonne santé et la maladie, I'autonomie et la dépendance” [2]. La
fragilité est décrite comme la perte d’autonomie dont I’évolution peut étre réversible si elle
est prise en charge. Le dépistage précoce de la fragilité permet d’intervenir en amont chez
certaines personnes pour éviter ou retarder la survenue d’une dépendance ou en diminuer
les conséquences néfastes (aménagement du logement, pratique d’une activité physique,
etc.) [2].

La fragilité est donc réversible avec une prise en charge adaptée et précoce.

De nombreuses grilles de repérage de la fragilité ont été créées, plus ou moins faciles a utiliser
par tous les professionnels. L'échelle du gérontopdle de Toulouse, aussi appelée GFST
(Gerontopdle Frailty Screening Tool) est simple et accessible a tous les professionnels
entourant le patient en ambulatoire. Elle ne nécessite pas de formation préalable. La durée
moyenne de réalisation est de 5 minutes [3]. Elle reprend les critéres de I’échelle validée
comme le “gold standard” (échelle de FRIED) [9], en impliquant une dimension sociale et
cognitive. Elle est depuis 2013, recommandée par la HAS comme étant I'outil national pour le
repérage de la fragilité chez les sujets de plus de 65 ans en médecine ambulatoire. Elle est
également recommandée par la Société frangaise de gériatrie et gérontologie et par le Conseil
national professionnel de gériatrie pour le repérage en soins primaires de la fragilité [4].
Depuis 2014, elle est la référence dans le cadre du projet PAERPA (Parcours de santé des
personnes agées en risque de perte d'autonomie), initié par la sécurité sociale [5].

Le projet PAERPA s’inscrit dans le cadre de la stratégie nationale de santé. Il a pour objectif
principal de mettre en ceuvre un parcours de santé fluide et d’identifier la fragilité des
personnes agées de plus de 75 ans en coordonnant les secteurs médicaux et sociaux [5]. Ce
projet a été déployé depuis 2014 sur 16 territoires pilotes, avec pour finalité de favoriser le
maintien a domicile des personnes agées de plus de 75 ans en améliorant la coordination
interprofessionnelle [6].

3. Repérage de la fragilité sur Charleval : attentes et besoins des professionnels

Une étude qualitative par entretiens a été réalisée sur Charleval, pour recueillir les
connaissances et les attentes des professionnels autour du repérage et prise en charge de la
fragilité. Des entretiens individuels semi-dirigés ont été menés auprés des professionnels de
la maison de santé (médecins, infirmiers, kinésithérapeutes, podologue, diététicien,
pharmacienne) ainsi qu’auprés des acteurs sociaux (SSIAD, PTA, EMG, EMED, association
espace libre de Charleval, MAIA, communauté de commune, CLIC... cf liste des abréviations),
a I'aide d’un guide d’entretien.

Les professionnels sont tous volontaires pour s’investir dans ce projet de repérage de la
fragilité. Ils décrivent la fragilité comme un processus complexe et multifactoriel. Beaucoup
se fient a leur propre ressenti pour repérer la fragilité chez les personnes agées, et font part
de leur manque de connaissances. lls souhaitent étre formés au repérage de la fragilité et
partager un outil commun et simple d’utilisation.
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Les acteurs sociaux connaissent mieux la fragilité et travaillent déja sur le sujet. lls ont
notamment développé une grille pour le repérage de la fragilité, le FaOS (Formulaire d’analyse
et d’orientation des situations) et des sessions de sensibilisation sur la fragilité au sein de la
MAIA (Méthode d'action pour l'intégration des services d'aide et de soin dans le champ de
I'autonomie). La MAIA propose réguliérement des sessions de sensibilisation sur la fragilité,
son repérage et sa prise en charge, aupres de professionnels de santé et sociaux mais aussi
d’agents en contact avec le public (secrétaires de mairie, policiers municipaux...). Ces sessions
permettent une présentation du territoire et mettent en lien les différents professionnels.

Tous les professionnels interrogés rapportent I'importance d’une bonne coordination
et communication entre les professionnels médicaux, paramédicaux et sociaux autour de ce
projet commun. Certains insistent aussi sur l'intérét majeur d’'une bonne connaissance de son
territoire. Un projet d’application sécurisée pour I'échange de données est en cours de
création afin de permettre cette communication et ce travail pluridisciplinaire.

Population concernée :

1. Parlerepérage de la fragilité :

e Personnes agées de plus de 70 ans
Vivant a domicile ou en RPA (Résidence pour personnes agées)
e Surla Communauté de commune de Lyons Andelle

2. Par la formation et la sensibilisation au repérage :
e Sessions de sensibilisation a la fragilité organisées par la MAIA : ouvertes a tous les

professionnels du domaine social, paramédical ou médical sur le territoire Vexin Seine
Normandie

e Sensibilisation au repérage de la fragilité au sein de la MSP sur I’année 2021 : ouverts a tous
les professionnels de ['association Mazille : médecins, médecin expert, IDE,
kinésithérapeutes, orthophoniste, podologue, diététicien, psychomotricien pharmacien,
sage-femme, psychologue ergothérapeuthe.

e Intervenante médico-sociale du CLIC

Déroulement et réalisation du projet :

1. Etat deslieux des attentes et besoins des professionnels du territoire de Charleval :

Les professionnels sociaux du territoire et de la MSP ont été contactés par mail pour
leur proposer de participer a un entretien téléphonique ou une visioconférence au vu des
circonstances sanitaires (épidémie COVID). L'objectif était de recueillir les attentes et besoins
des professionnels concernant le repérage et la prise en charge de la fragilité de la personne
agée a domicile.



Les entretiens se sont déroulés du 23 avril au 9 juillet 2020. lls étaient semi-dirigés suivant la
trame d’un guide d’entretien élaboré en amont avec les référents du projet.

Au début de chaque entretien, le projet était présenté briévement. Le consentement des
participants était recueilli.

Le guide d’entretien cherchait a recueillir :

e ladéfinition de la fragilité selon le professionnel interrogé;

e Le mode de repérage de la fragilité par chacun des professionnels (outils utilisés);

e Les freins rencontrés lors du repérage et de la mise en place du suivi par chaque
professionnel;
La connaissance des réseaux et des aides possibles;
La prise en charge de la fragilité (a qui le professionnel adressait le patient qu’il estimait
fragile, quelle était sa prise en charge et ses difficultés concernant la prise en charge);
Leurs attentes concernant le repérage;
Leurs idées pour améliorer le travail pluridisciplinaire.

De ce codage, nous avons pu extraire quelques grands axes correspondants aux grandes idées
retrouvées lors des entretiens, qui sont décrits dans |a partie “Etat des lieux”.

2. Sensibilisation au repérage de la fragilité :

La fragilité pourra étre repérée par les professionnels de la MSP apreés formation.

Une session de sensibilisation sera proposée au sein de la MSP en juin 2021.

Plusieurs journées de sensibilisation a la fragilité sont également organisées par la MAIA dans
I’'année, ouvertes a tous les professionnels sociaux, médicaux et paramédicaux, la prochaine
étant le mardi 15 juin 2021. Ces sessions abordent la définition de la fragilité et son repérage,
la présentation du territoire et le parcours proposé en cas de repérage de la fragilité
(professionnels vers qui se tourner en cas de fragilité), ainsi qu’une partie éthique avec le
partage d’informations.
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3. Mise en place du repérage de la fragilité des personnes dgées au sein de la MSP :

Les référents du projet, les professionnels de la MSP et les acteurs sociaux se sont
réunis plusieurs fois pour discuter et établir les conditions de mise en pratique du repérage.
Apres recherche bibliographique, le repérage de la fragilité s’effectuera avec la grille GFST. Le
remplissage de la grille doit se faire a distance de tout événement pathologique aigu chez des
patients autonomes (ADL supérieur ou égal a 5.6). (Cf annexe)

La grille existera sous format papier et sera distribuée aux différents professionnels, mais sera
également intégrée sur le logiciel commun (WEDA).

Le nom, prénom, date de naissance et médecin traitant du patient devront étre renseignés.
La grille GFST est composée de 6 questions fermées (oui/ non/ne sait pas).

REPERAGE
Ou Non Ne sait pas

Votre patient vit-il seul ? a =) =]
Votre patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 demiers mais ? o 0 ]
Votre patient se sent-il plus fatigué depus ces 3 derniers mois ? o o ]
Votre patient a-t-1 plus de difficultés pour se déplacer depuis a o o
ces 3 dernlers mois ?
Votre patent se plaint-il de la mémcire 7 a (m) a
Votre patent a-t-| une vitessa de marche ralentie (plus de 4 secondes a o a
pour parcourir 4 métres) ?

si i QUL e

Vetre patient vous parait-i fragle Q cul O NCN

Questionnaire GFST

La derniére question (votre patient vous parait-il fragile ?) permet de prendre en compte le
ressenti du professionnel. Le patient est considéré comme fragile si :

- Une des 6 questions est positive et / ou

- Le professionnel trouve le sujet fragile.

Les démarches sont ensuite différentes selon les réponses :
Le médecin traitant n’appartient pas a la MSP :

e Le patient n’est pas fragile : le questionnaire est rangé dans le classeur de la mission de
santé publique.

e Le patient est dépisté fragile : le questionnaire est rangé dans le classeur de la mission de
santé publique. Un questionnaire FAOS est rempli par le professionnel ayant dépisté le
patient fragile, avec I'accord du patient, et transmis au CLIC par mail. Selon leur protocole,
le CLIC fera ensuite le relais vers le médecin traitant et/ou I’'EMED si nécessaire.
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Le médecin traitant appartient a la MSP :

Le patient n’est pas fragile : Le questionnaire est rempli directement sur le logiciel WEDA®
via un formulaire spécifique, ou rempli sur papier remis au référent fragilité. Le référent
scanne et informatise le questionnaire sur le logiciel WEDA®, puis le range dans le classeur
de la mission de santé publique.

Le patient est dépisté fragile : Le questionnaire est rempli directement sur le logiciel
WEDAZ® via un formulaire spécifique avec une alerte pour le médecin traitant (post-IT ou
communication directe). Il peut également étre rempli sur papier et remis au référent
fragilité. Le référent scanne et informatise le questionnaire sur le logiciel WEDA®, en
alertant le médecin traitant (post-IT ou communication directe). Il range le questionnaire
dans le classeur de la mission de santé publique. Un protocole est en cours de
construction pour la prise en charge des patients de la MSP repérés fragiles et fait I'objet
d’une thése et d’un document écrit complet. Le médecin traitant alerté de la fragilité de
son patient lui proposera systématiquement une évaluation gériatrique par l'infirmiére
de pratique avancée (IPA) puis un plan personnalisé de santé (PPS) selon ses difficultés,
avec réévaluation pluriprofessionnelle réguliere.

Les informations nom, prénom, date de naissance, médecin traitant, résultats du
questionnaire, transmission d’un FAOS seront inclus dans un tableau Excel® par le référent

fragilité pour tous les patients, a visée épidémiologique et pour éviter les doublons.

Selon un bilan a 6 mois mené par la HAS dans le cadre du PAERPA [27] et selon les résultats
de nos entretiens, un repérage systématique annuel est proposé pour tous les patients de plus
de 70 ans.
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Repérage de la fraqgilité par les professionnels de I'association MAZILLE
CLIC : Centres Locaux d’'Information et de Coordination

FAQS : Formulaire d’Analyse et d’Orientation des situations

GFST : Gérontopodle Frailty Screening Tool

MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle

MT : Médecin Traitant
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Plan opérationnel

L’élaboration de cette mission de santé publique a nécessité la tenue de plusieurs
réunions pluri professionnelles :

e 16 janvier 2020 : réunion avec les professionnels de santé de |'association MAZILLE
afin d’aborder, expliquer et discuter du projet.

e 6 février 2020 : réunion entre les référents du projet pour la réalisation du guide
d’entretien destiné a interroger les professionnels du territoire.

e 3 mars 2020 : premiére réunion a Charleval avec les coordinateurs de la MSP pour
discuter du projet.

5 avril 2020 : validation du guide d’entretien par les référents du projet.

23 avril 2020 au 09 juillet 2020 : réalisation des entretiens avec les professionnels.

17 septembre 2020 : premiére présentation et discussion du projet aux deux
coordinateurs de la MSP.

e 24 septembre 2020 : Discussion du projet avec les référents du projet. Validation du
projet sous forme de mission de santé publique pour le repérage et protocole pour la
prise en charge de la fragilité.

e 14 octobre 2020 : présentation du projet global (mission de santé publique pour le
repérage de la fragilité et protocole pour la prise en charge) aux professionnels de
Passociation MAZILLE.

e 10 novembre 2020 : présentation du projet avec un gériatre du CHU de Rouen avec
discussion autour de la construction de la mission de santé publique et du protocole
(notamment intégration d’une consultation plus spécialisée aprés le repérage par la
grille du gérontopdle de Toulouse et intégration de la fragilité sociale dans le projet
(repérage par échelle validée JAMDA).

e 1 décembre 2020 : discussion avec les référents pour avancer dans la construction de
la mission de santé publique.

17 décembre 2020 : discussion du projet avec la référente de la MAIA et du CLIC.
5 janvier 2021 : discussion avec les référents du projet pour avancer dans la
construction de la mission de santé publique.

e 9 mars 2021 : présentation finale de la mission de santé publique aux professionnels
de la MSP.

7 avril 2021 : discussion et présentation du projet final avec la référente de la MAIA.
15 juin 2021 : session de sensibilisation a la fragilité pour les professionnels de santé
prévue a la mairie des Andelys organisée par la MAIA.

e 29 juin 2021 : explications du projet et sensibilisation a la fragilité prévue au sein de la
maison de santé de Charleval avec la MAIA, le CLIC et PEMED.



Faisabilité et acceptabilité du projet :

1. Elaboration de la mission de santé publique en coordination pluri professionnelle

Cette mission de santé publique est construite en coordination pluriprofessionnelle avec
tous les professionnels de la MSP et les acteurs sociaux du territoire.

2. Financement
a. Types de financement (T2A, ACI, appel a projet) :

e Tarification a I’acte T2A

Le principal mode de financement des professionnels de santé se base sur la
tarification a I'acte (T2A). Mais ce seul financement n’est pas adapté pour de tels projets, plus
larges, demandant une réelle implication et beaucoup de temps.

e Accord Conventionnel Interprofessionnel {ACI)

Cette mission de santé publique s’intégre dans le projet de santé de la MSP et peut
donc recevoir des fonds des ACI par la SISA. L’ACI permet aux professionnels de santé qui sont
dans une structure sous forme juridique de SISA (Société interprofessionnelle de soins
ambulatoires) de pouvoir bénéficier de rémunération commune. Les structures concernées
sont les MSP monosite ou multisite (PSLA) constituées en SISA comprenant au moins deux
médecins généralistes et un professionnel paramédical ayant établi un projet de santé et
agréées par I’ARS. Sont également concernés les centres de soins ayant élaboré un projet de
santé en cohérence avec le schéma régional de I’ARS. L’équipe s’engage a répondre a un
certain nombre d’objectifs. La rémunération est calculée chague année en fonction de
I'atteinte de ces engagements. Ceux-ci sont répartis en trois grands axes :

- L’accés aux soins non programmés

- Letravail en équipe et la mise en place d’une coordination interprofessionnelle

- les systémes d'information : dossiers de patients informatisés et partagés entres les
professionnels [7;8]

e Appels a projet

Un appel a projet a été lancé début janvier par les conférences des financeurs de I'Eure,
auquel les référents du projet ont répondu. La loi Adaptation de la société au vieillissement
ASV prévoit la mise en place dans chaque département, d'une "Conférence des financeurs de
la prévention de la perte d'autonomie” (CFPPA) qui regroupe différents partenaires et acteurs
du territoire. La Conférence des financeurs rassemble au niveau local :

- Le Conseil départemental : qui en assure la présidence
- L'ARS : qui en assure la vice-présidence
- Les membres de droit : I'Agence Nationale pour I'Amélioration de |'Habitat, I'Interégime
: CARSAT, MSA, La Caisse Primaire d'Assurance Maladie, les institutions de retraite
complémentaire, la Mutualité Francaise, des représentants de collectivités territoriales et
des établissements publics de coopération intercommunale volontaires
Le but de cette conférence est de coordonner des actions de prévention et leurs
financements. Une réponse positive a été rendue le 10 février et attribue a la MSP de Charleval
la somme de 3200 euros pour le projet global autour de la fragilité.
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b. Qu’est ce quiestfinancé ?

o Session de sensibilisation au repérage de la fragilité a la MSP : durée d’une heure,
rémunérée comme convenu pour le travail pluriprofessionnel a 35 euros I’heure par
professionnel participant dans le cadre des ACI

e Repérage de la fragilité : Le repérage de la fragilité peut s’inclure dans une consultation
de médecine générale au vu de sa durée courte (5 minutes). Il peut également s’inclure
dans la consultation d’un autre professionnel (kiné, podologue, psychologue,
psychomotricien, ergothérapeute, infirmiéres). On peut établir une rémunération de 10
euros pour chaque grille remplie par un professionnel de la MSP dans le cadre des ACI,
recensé dans un tableau EXCEL.

Evaluation du projet :

Les critéres d’évaluation du repérage sont :

e Le nombre de questionnaires de fragilité remplis ;

e Le nombre de personnes dgées dépistées fragiles ;

e le statut professionnel de la personne ayant rempli le questionnaire de fragilité pour
éviter le biais de confusion ;

e Le nombre de personnes dgées repérées comme fragiles qui ont bénéficié ensuite
d’une évaluation gériatrique ;
La satisfaction des professionnels, des patients et de leur entourage ;
Le colt induit par le projet en comparaison au co(t estimé des soins non programmsés,
de la iatrogénie et des gains espérés sur la consommation de soins programmss ;

e Letauxde réhospitalisations non programmées en médecine et en chirurgie a 30 jours
aprés la derniére hospitalisation ;

o Le taux d’hospitalisations non programmées et évitables grace a une prise en charge
plus globale permettant un maintien a domicile dans de bonnes conditions;

e Letaux de passages aux urgences pour motif ne relevant pas d’une urgence mais d’une
difficulté au maintien a domicile ;

e La polyprescription continue : proportion de personnes agées ayant eu au moins dix
médicaments au moins trois fois dans les douze mois parmi les résidents au sein du
territoire.

L’évaluation de la mission de santé publique aura lieu 1 an aprés la mise en place.



Liste des abréviations :

ACl : Accord Conventionnel Interprofessionnel

ADL : Activity of Daily Living (activités de la vie quotidienne)

APA : Allocation Personnalisée d’Autonomie

ARS: Agence Régionale de Santé

ASV : loi Adaptation de la Société au Vieillissement

CARSAT : Caisse d'Assurance Retraite et de la Santé au Travail

CCAS : Centres Communaux d’Action Sociale

CFPPA : Conférence des Financeurs de la Prévention de la Perte d'Autonomie
CHU: Centre Hospitalier Universitaire

CLIC : Centres Locaux d’Information et de Coordination

EHPAD : Etablissements d’hébergements pour Personnes Agées

EMED : Equipe Mobile d'Evaluation a Domicile

EMG : Equipe Mobile Gériatrique

FAOS : Formulaire d’analyse et d’Orientation des situations

GFST : Gérontopéle Frailty Screening Tool {outil de dépistage de la fragilité gérontologique)
HAS : Haute Autorité de Santé

HDJ : Hpital De Jour

IADL : Instrumental Activities of Daily Living

IDE : Infirmiére Diplémée d’Etat

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economique

MAIA : Maisons pour I’Autonomie et 'Intégration des malades Alzheimer
MSA : Mutualité Sociale Agricole

MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle

PAERPA : Parcours de santé des Personne Agées En Risque de Perte d’Autonomie
PSLA : Pble de Santé Libéral en Ambulatoire

PTA : Plateforme Territoriale d’Appuis

RCP : Réunion de Concertation Pluriprofessionnelle

RPA : résidence pour personnes dgées

SISA : Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires

SSIAD : Service de Soins Infirmiers a Domicile
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Annexe 1 : Document type pour le repérage

NOM :
PRENOM :
DATE DE NAISSANCE :

MEDECIN TRAITANT :

Le patient est-il d’accord pour que vous remplissiez ce questionnaire ?

REPERAGE
Qui Non Ne sait pas

Votre patient vit-il seul ? Qa (m ] Q
Votre patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers mois ? a n] o
Votre patient se sent-il plus fatigué depuis ces 3 derniers mo's ? a o o
Votre patient a-t-il plus de difficultés pour se déplacer depuis

: ; a 0 a
ces 3 derniers mois ?
Votre patient se plaint-il de la mémoire 7 a o a
Votre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie {plus de 4 secondes 1 o o

pour parcourir 4 métres) ?

Si vous avez répondu QUI & une de ces questions :
Votre patient vous parait-i fragle :  Q OUI Q NON
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Annexe 2 : Echelle ALD

Nom ...
Prénem
ECHELLE A.D.L Dale ..
Hygiéne Autenome 1
Corporelie Ade partietle "%
Dépendant o]
Autgnemie peur le choix des vilements el 'habillage 1
Habillage Autonomie pour le choix des vterments el I'habillage e
mais besoin d'ade pour se chausser.
¢}
Oépendant
Autenomie pour aller aux loilelles, se déshatbxller et |
se rhabdler ensuite.
Aller aux
toilettes Doil &lre accompagné ou a besan d'aide pour se %
deshabiller ou se rhabilier.
Ne peut aller aux tolettes seul o
Autenanie 1
Locomeotion A besoin d'aide [canne. déambulateur, Y
accompagrant)
v}
Grapataire
Continent 1
Continence Incontinence occasiannelle Y%
Incontinent o
Se serl el mange seul 1
Repas
Aide pour se servir, couper le vande ou peler un fruit Y
Dépendant o

Tolal =
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ANNEXE 7 : Protocole de soin de la prise en charge de la

fragilité au sein de la

MSP de

Charleval

Dépistage de la fragilité par la

grille GSFT au sein de la
mission de santé publique

Veérification du remplissage
des criteres d'inclusion

Proposition consultation pour
évaluation gériatrique

Accord

Refus
Proposition remplissage FaOS pour

/ Evaluation gériatrique

intervention EMED

1ére RCP avec professionnels de
I'association Mazille, centre social

Refus participation

protocole
Consentement

Accord

Evaluation par infirmiére de désignation référent PPS

I'EMED

Préparation du PPS par le
référent

2eéme RCP : présentation du PPS mis en
place par référent

Evaluation réguliere du PPS tous Ie%

Espace Libre , CLIC et MAIA : présentatio
conclusion évaluation gériatrique y

D

Entretien entre le patient, l'aidant et le

référent pour expliquer le PPS

ou plus tot si événement aigu/

Qise en place du PPS par le réfé@
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Annexe 8 : Grille FAOS

* FORMULAIRE D’ NALYSE
L -
ET D’ RIENTATION DES SITUATIONS

MAIA

Mormandie

DOCUMENT RESERVE A UN USAGE STRICTEMENT PROFESSIONNEL

La personne est-elle informée de o demande ?

O oui O nen

La personne accepte-t-elle que sa situation soit évoquée avec d'outres professfonnels ? O oul Onen

DATE DE LA DEMANDE ;

PERSONNE CONCERNEE

NOM (d'épousel :

NOM {de naissance) :

Prénom :

Date de naissance :

Age:

Sexe

Adresse :

CP et Commune :

Telephone :

Situation familiale :

Mode de vie :

Statut d'hébergement :

Localisation actuelle :

Protection juridique : Cloui Cinon O demande en cours
5i oui, type de mesure :
Coordonnées de la personne nommee :

St demande en cours, persenne a 1'origine de la demande :

Caisse de retraite principale :

O ne sait pas

NOM Prénom :
Organisme :
Fonetion :
Commune :
Teléphone :

(MOM Prénom / Coorgonnées / Nature du lien...)

SUIVI MEDICAL
Medecin traitant :
Le médecin traitant est-il informé de la demande 7 Coul
Specialiste(s) :

Absence de suivi medical: O oui O non
Motif :

Onon

PRESTATIONS FINANCIERES
[Peée e i |

aurEnste | En cours|
(APA { PCH [ AN { AEEH { F3A..)

Structure et/ou
Hom de Uintervenant

Type d' intervention

AIDES HUMAINES DEJA EN PLACE

Fréquence En place depuls

CONTEXTE DE LA DEMANDE

Menl dons legales

Conueption - MAA g ba Sroedke | M jour - oxtabve 2018
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5,
@ ENVIRONNEMENT SOCIAL ET FAMILIAL

_ Epuisement ou souffrance de "aidant

_ Notion d’isolement (absence ou fragilits du llen sociol avec (g familie,
"entauraee, lefs) vaisingsl...)

. Expression d'un sentiment de solitude

T1 Evolution de la vie sociale (rupture progressive ou brutale avec
l'entourage, décés d'un proche..)

_ Risque ou suspicion d’abus de faiblesse, de maltraitance et/ou de
vulnérabilité

_ Problematique familiale compromettant le maintien a domicile
(conflits familiaux ou conjugaux, déni ou incampréhension de ia maladie
interiocutewrs multiples..)

€ ASPECTS ECONOMIQUES ET ADMINISTRATIFS
" Droits communs NON OUVerts (securite saciale, mutuelle, retraite..)
_ Difficultés dans la gestion administrative (ne trie pius les popiers.)
" Difficultés financiéres (precarite econamique, credits, dettes...)
Comportement a risque (gestion financiere, retraits...)
Informations complémentaires :

(f.‘f HABITAT / SECURITE

~ Probleme d’ accessibiliteé au logement

. Changement dars |’entretien du logement.

_ Logement encombre et/ou degrade et/ou presence de nuisibles

" Absence de moyens de commumication

L Config daptée du log:

. Comportement(s) a risque (neglieence dans ['utilisation du e
condui te automobile non séaurisée..)

. Isolement géographique

" Difficultes de cohabitation avec des animaux domestiques

L Difficultés de relations avec le voisinage

Informations complémentaires :

ALERTES REPEREES

"~ Difficultés dans les actes essentiels de la vie quotidienne (se
nourrir, se laver, se vetir, aller awx toilettes...)

" Difficultés dans les actes de la vie domestique (courses, ménage,
préparation des repas, linge, budget, moyens de communication..,)

1 Difficultés dans les activités personnelles et de loisirs (ne peut plus
faire ce qu'elle aimait, peur de sortir...)

| Refus d’aides et/ou de soins par la personne et/ou son entourage

1 Refus/arrét d’intervention de professionnels

" Difficultés de mobilité

Informations complémentaires :

SA

| 71 suivi médical absent ou irrégulier

1 Troubles cognitifs (problemes de memoire, d’orientation dans le temps
et/ou I'espace..]
"~ Troubles du comportement (déambulation, agressivité, errance..)
. Troubles sensoriels (vue. ouie, gout, odorat...)
Troubles nutritionnels (perte de poids, d'appetit, difficultes G se
murrir...)
! Troubles addictifs
| Symptome(s) physique(s) (essoufflement, perte d'equilibre)
~| Grabatisation récente (plaies, baisse de mabilité)
~ Souffrance physique
1 Souffrance psychique
1 Chutes fréquentes (plus de 2 dans les & derniers mois )
Hospitalisations répétées (plus de 2 dans les 6 derriers mofs)
Motif :
Lieu d’hospitalisation, siconnu :
Difficultés dans la gestion des médicaments

"~ Maladie chronique nécessi un suivi medical régulier
Informations complémentaires :
SOUHAIT(S) DE LA PERSONNE

BESOINS EXPRIMES PAR L'ENTOURAGE

CADRE RESERVE AU DESTINATAIRE

Date de réception de (3 demande :

Date d’examen de {a demande :

Reéponse a l'émetteur le :

Code dossier :

Proposition d'orientation :
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ANNEXE 9 : Document de repérage de la fragilité de la MSP de Charleval

Patient de plus de 70 ans, autonome avec un ADL a 5 ou 6 (selon grille ci-dessous)

Repérage de la fragilité

A distance d’une pathologie aigue

Patient informé et consentant a remplir le questionnaire

ECHELLE A.D.L

Hygiéne
Corporelle

Autonome
Aide partielle
Dépendant

Habillage

Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage

Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage
mais besoin d'aide pour se chausser.

Dépendant

Aller aux
toilettes

Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et
se rhabiller ensuite.

Doit étre accompagné ou a besoin d'aide pour se
déshabiller ou se rhabiller.

Ne peut aller aux toilettes seul

Locomotion

Autonomie

A besoin d'aide (canne, déambulateur,
accompagnant)

Grabataire

Continence

Continent
Incontinence occasionnelle

Incontinent

Repas

Se sert et mange seul
Aide pour se servir, couper le viande ou peler un fruit

Dépendant

Vo

Echelle d’autonomie ADL

SiADL entre 1 et 4 : alerter le médecin traitant : exclusion de la mission de santé

publique

Total =

/6

104



Date du jour de remplissage :

Professionnel ayant repéré (nom, profession) :

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

Médecin traitant :

REPERAGE

Votre patient vit-il seul ?
Votre patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers mois ?

Votre patient se sent-il plus fatigué depuis ces 3 derniers mois ?

Votre patient a-t-il plus de difficultés pour se déplacer depuis ces 3 derniers
mois ?

Votre patient se plaint-il de la mémoire ?
Votre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie

(plus de 4 secondes pour parcourir 4 métres) ?

Si vous avez répondu OUI a une de ces guestions :

Votre patient vous parait-il fragile : I QUI [T NON

Le patient est fragile si une des réponses a ces questions est positive.

Qui

Non

Ne sait pas

-

-

Le patient accepte-t-il une évaluation gériatrique (a présenter comme une enquéte

sur ses besoins, difficultés et attentes) ?

Questionnaire a remettre au référent fragilité
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ANNEXE 10 : Circuit de repérage de la fragilité

:
Qui Repere ?

Tous les professionnels
intervenant dans le
parcours de vie et de

*  Médecins

* IDEL

*  Pharmaciens

*  Kinésithérapeutes
*  Assistants de

services sociaux
+ SSIAD
*  SAAD
+ L’hopital
s CLC
+ Primo
accueillants

Comment ?

En utilisant le

\_FAOS )

Evaluateurs 1

Repérage de la fragilité : organisation Guichet intégré

un FAOS doit en avoir

informé au préalable I'usager
% D concerné
santé de la PA 2.

g
-
clic-est@eure.fr

. Le FAOS est regu par le
CLIC du territoire

. Le CLIC adresse un
accusé de réception a
I'expéditeur

. Le CLIC étudie le FAOS
afin d’orienter la
situation vers le bon
service

FAQS : formulaire d’analyse et
d’orientation des situations

Tout professionnel initiant

Service Social

Evaluateurs 2

Réponse directe
a la situation par
le professionnel
en charge de
I"évaluation

Si la situation
ne se stabilise
pas les
professionnels
peuvent
présenter la
situation en
comité pluri-
disciplinaire
sur les
territoires
MAIA

Définition dun plan d’action
Ou définition d’une orientation

Accompagnement
effectué par un acteur
du territoire

Plan daction avec
définition des acteurs
qui vont intervenir et
définition d’un référent
sur la situation

Orientation en gestion
de cas

Réflexion pluridisciplinaire autour de la situation
Prise en compte des aspects muitidimensionnels

Participants potentiels au comité : IMS, GC, cadre CLIC, SSIAD,SAAD, IDEL,

CMP, médecin,...
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Résumé

Introduction: En 2015 en France, 15 a 20 % de la population de plus de 65 ans a domicile est
considérée comme fragile. La fragilité est un état intermédiaire précaire entre I’autonomie et
la dépendance, parfois réversible. Les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP)
permettent leur prise en charge précoce par un parcours coordonné de la personne agée.
L’objectif est la création d’'une missionde santé publique permettant de repérer précocement
les personnes agées fragiles. Les objectifs secondaires sont la sensibilisation des
professionnels du territoire aurepérage de la fragilité et le développement de la coordination
pluriprofessionnelle.

Méthode : Cette mission de santé publique a nécessité des recherches bibliographiques et
épidémiologiques, puis une étude qualitative par entretiens semi-dirigés sur les besoins et
attentes des professionnels médico-sociaux du territoire sur le repérage de la fragilité. Elle a
nécessité plusieurs réunions de concertation pluriprofessionnelles pour définir les objectifs,
criteres d’inclusion et d’exclusion, déroulement du repérage et criteres d’évaluation

Résultats : L’étude qualitative montrait que la fragilité était un processus multifactoriel sans
définition unique. Les professionnels demandaient une formation sur son repérage, et une
meilleure connaissance du territoire pour améliorer la coordination. Tous souhaitaient une
grille de repérage commune, simple, rapide et utilisable en ambulatoire. La mission de santé
publique s’organisera avec un repérage de la fragilité une fois par an proposé aux patients de
plus de 70 ans autonomes (ADL 5 et 6) consultant un professionnel de santé de la MSP, en
utilisant la grille GFST. Elle comprend également des sessions de sensibilisation aux
professionnels du territoire travaillant avec les personnes agées.

Conclusion : Cette mission de santé publique permettra le repérage précoce de la fragilité. Il
est proposé aux patients repérés fragiles ayant leur médecin traitant dans la MSP une
évaluation gériatrique et la mise en place d’'un plan personnalisé de santé. Le travail
pluriprofessionnel, la communication et la coordination entre les professionnels sont
essentiels a la mise en place de ce projet. Il pourrait étre applicable a d’autres MSP sous
réserve d’une bonne connaissance du territoire, d’'un partenariat entre les professionnels
médico-sociaux, de solutions aux freins rapportés et d’'une formation des professionnels.
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