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INTRODUCTION

e La fragilité

La Société¢ francaise de gériatrie et de gérontologie (SFGG) a adopté en 2011 la
définition suivante de la fragilité : « La fragilité est un syndrome clinique. Il reflete une
diminution des capacités physiologiques de réserve qui altere les mécanismes d’adaptation au
stress. Son expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques,
sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque
de mortalité et d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation
et d’entrée en institution. L’dge est un déterminant majeur de fragilité, mais n’explique pas a
lui seul ce syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou
retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus potentiellement
réversible » (Rolland 2011) (1)

La prise en charge de la fragilité représente aujourd’hui un enjeu majeur de santé
publique face au constat du vieillissement de la population. L’ INSEE dans son dernier rapport
annuel 2017(2) décrit au premier janvier 2017 une part d’habitants agés d'au moins 65 ans
représentant 19,2 % de la population. Pour cette population de 65 ans et plus cela correspond a
une progression de 3,9 points en vingt ans et les projections pour 2040 estiment a un habitant
frangais sur quatre les plus de 65 ans.

Cette prise en charge s’articule autour de quatre temps : repérer, évaluer le patient,
mettre en place un plan de prévention (Plan Personnalisé de Soins et de Prévention : PPSP) et
enfin prévoir le suivi du patient. Le but de cette prise en charge est de retarder I’entrée dans la
dépendance, a un stade dit de « fragilité » encore réversible pour le patient.

¢ Une évaluation initialement hospitaliere

L’évaluation et la prise en charge de la fragilit¢ débute dés 2011 au sein de structures
hospitalieres, avec en premier lieu la création du Gérontopdle du CHU de Toulouse. Il s’agissait
de la premicre structure entierement dédiée a la fragilité sous la forme d’un Hopital de
Jour d’Evaluation des Fragilités et de Prévention de la Dépendance (HDJEFPD). L’équipe
pluridisciplinaire évaluatrice est composée de gériatres, médecins généralistes, infirmiers,
psychologues, kinésithérapeutes, diététiciens, travaillant en collaboration avec les médecins
traitants. Son action permet de préciser le diagnostic de « fragilité » et d'en rechercher les
causes. Ce bilan sert a 1'¢laboration d'un PPSP. L’étude descriptive des 2255 premiers patients
orientés pour évaluation a ’"HDJEFPD sur 4 ans (3), retrouve que 91.5% des patients évalués
sont fragiles ou pré-fragiles et bénéficient ainsi d’une prise en charge personnalisée.
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e Les recommandations de prise en charge de la fragilit¢ HAS 2013

Ces recommandations émises par la HAS en 2013, visent & amener vers les soins
primaires la prise en charge de la fragilité réalisée jusqu’a lors au sein de structures
hospitalieres. Ces derniéres devenant alors un lieu d’évaluation pour du second recours.

Un premier référentiel dédi¢ au repérage et intitulé « comment repérer la fragilité en
soins ambulatoire » (4) est publi¢ en juin 2013. Il invite les professionnels de santé en soins
primaires a repérer les patients fragiles. Ce document présente et propose aux professionnels de
santé 1’utilisation d’un outil de repérage de la fragilité : il s’agit du questionnaire de repérage
développé par le Gérontopdle de Toulouse, le Gerontopédle Frailty Screening Tool (GFST)
(Annexe 1) (5), validé par la Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) et le
Conseil National Professionnel de gériatrie (CNPG).

Le second référentiel intitulé « comment prendre en charge les personnes agées fragiles
en ambulatoire ? » (6) publié¢ en décembre 2013 détaille I’évaluation et la prise en charge du
patient repéré comme a risque de fragilité. Ce document présente les tests de référence a utiliser
pour 1’évaluation de la fragilité, a destination du MG ou d’une plateforme hospitali¢re. Cette
évaluation doit conduire a I’établissement d’un PPSP. Un suivi avec révision du PPSP est
préconisé dans les 6 mois suivants, réalis¢ par un professionnel de sant¢ médical ou
paramédical.

Ce référentiel propose de revoir la coordination des professionnels centrés autour du
patient. Il s’agit de promouvoir une évaluation unique coordonnée et pluri-professionnelle, un
travail d’équipe, et la possibilité pour le médecin de déléguer une partie de ce travail a un(e)
IDE spécialement formé.

e Un contexte de prise en charge de la fragilité favorable au sein des MSP

Le regroupement de professionnels médicaux et paramédicaux au sein de Maisons de
Santé Pluri-Professionnelles (MSP) (7) est aujourd’hui en plein essor. On compte dans la région
Occitanie en mai 2017 (8): 86 MSP ouvertes, et 44 en projet. Cet essor répond a I’incitation des
ARS a s’engager dans cette forme nouvelle d’exercice. Il correspond également a une demande
actuelle des professionnels de santé¢ d’améliorer leur qualité d’exercice et diversifier leurs
pratiques sous forme pluri-professionnelles (9).

Lors de leur création ces MSP doivent répondre a deux missions de santé publique sur
huit proposées (10) dont la prise en charge de la fragilité fait partie.

Ces missions pluri-professionnelles engagées par les MSP donnent droit a un
financement dédi¢ et global annualis¢ dit Nouveaux Modes de Rémunération (11) (NMR),
assurant la pérennité de tels programmes.

Ainsi, les MSP au sein de notre région Occitanie anciennement Midi-Pyrénées
représentent aujourd’hui le lieu d’application privilégié des plans de prise en charge de la
fragilité (12). Elles présentent I’avantage d’insérer une équipe pluri-professionnelle au sein d’un
bassin de santé avec une rémunération dédiée. Elles sont donc proches des patients, et avec une
bonne connaissance des réseaux locaux (13).
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e Un protocole d’évaluation de la fragilité sous forme de délégation de tiche adapté
aux soins primaires

Suite aux recommandations de prise en charge, la HAS propose en 2013 un protocole
de prise en charge applicable en soins primaires. Ce dernier fonctionne sous forme de délégation
de tache médecin — IDE. Il s’intitule : « Intervention d’une infirmicre libérale a domicile afin
de diagnostiquer et d’initier la prise en charge de la fragilit¢ du sujet agé » (14). Ce protocole a
¢été créé a I’initiative de I’ARS de la région Midi-Pyrénées en collaboration avec deux MSP de
la région. Ce protocole s’applique a un bindme composé d’'un MG évaluateur (déléguant) et
d’un(e) IDE formé (délégué).

Cette organisation dite de « délégation de tiche » permet a I’IDE de réaliser au domicile
du patient 1’évaluation du syndrome de fragilité (étape 2), et d’initier sa prise en charge au
travers d’un plan personnalisé de soins validé en RCP (étape 3).

Lors de I’étape du diagnostic du syndrome de fragilité, I’infirmier(e) réalise un bilan
global en utilisant des outils validés et standardisés selon le référentiel HAS.

Lors de I’initiation de la prise en charge du syndrome de fragilité, I’ IDE peut étre amené
a prescrire des examens biologiques, ou des demandes de prise en charge (kiné, diététicienne).
Dans ce cas, et toujours dans le cadre de la délégation de taches (14) le médecin établit au
préalable des modeles d’ordonnances non nominatives utilisables par I’IDE. Ainsi ’IDE initie
la prise en charge du patient selon le protocole suivant (14) :

- Si déclin cognitif ou trouble de I’humeur : suivre I’avis du MG évaluateur

- Sirisque nutritionnel : vérifier la mise en place des recommandations du Programme
National Nutrition Santé (PNNS), proposer une augmentation des apports,
prescriptions de compléments nutritionnels, demande d’avis diététique.

- Sialtération des capacités physiques : vérifier la mise en place des recommandations
PNNS, proposer un programme d’activité physique progressive et adaptée,
prescription de prise en charge par kinésithérapeute.

- Si doute sur la compliance ou I’observance : travailler €éducation aux soins, ou ré-
adresser au médecin traitant.

- Si besoin d’aides extérieures : débuter les démarches (par exemple APA).

Lors de 1a RCP, ’IDE évaluatrice présente son évaluation et les premiéres actions mises
en place au MG et autres professionnels de santé concernés par le patient présenté. Ce temps
aboutit a la rédaction d’un PPSP pour le patient évalué, validé par I’ensemble des professionnels
présents.
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e Protocole validé dans notre région en 2014

Ce protocole de coopération de prise en charge de la fragilité, a recu son autorisation de mise
en application par I’ARS Midi-Pyrénées en février 2014 (15). Sa réalisation est rémunérée pour
I’IDE 42,50€ par I’ARS.

Ce programme de prise en charge de la fragilit¢ en MSP, récent et novateur en soins
primaires n’a encore jamais été évalué. Cela constitue le but de notre travail.

e Objectif principal de I’étude

Notre objectif principal était d’évaluer le fonctionnement des programmes de prise en charge
de la fragilité dans les MSP de notre région anciennement Midi- Pyrénées, aujourd’hui intégrée
a Occitanie. Nous nous sommes intéressés au détail des différents temps du dépistage :
repérage, évaluation, Plan de Soins Personnalis¢ et Suivi.

Les objectifs secondaires de 1'é¢tude étaient de recueillir les retours des intervenants MG et IDE
impliqués dans ces programmes de dépistage. Nous avons évalué leur degré de satisfaction et
étudié leurs retours sur leur difficulté d’application des programmes.
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METHODE

I Type étude
Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive transversale.
IL. Population cible :

La population étudiée était I’ensemble des MSP d’ Occitanie situées dans 1’ancienne
région Midi-Pyrénées impliquées dans un programme de prise en charge de la fragilité.

Nous avons obtenu la liste de ces MSP avec ’aide de la personne responsable (Mme
Pascon) de la mise en ceuvre du programme de prise en charge de la fragilit¢ de I’ARS. Nous
I’avons contactée par mail dés février 2016, puis rencontrée a I’ARS a Toulouse en avril 2016.
Enfin au cours du recueil de données en décembre 2016 nous I’avons de nouveau sollicitée par
mail pour la mise a jour de la population d’étude.

1. Recueil des données :
A) Elaboration d’un questionnaire pour le recueil de données :

Nous avons réalisé¢ avec les Dr Chicoulaa et Dr Escourrou un questionnaire pour le
recueil des données (annexe 2) au cours du mois de mars 2016. Ce questionnaire a été réalisé a
partir des référentiels HAS codifiant la prise en charge en soins primaires. Il a ét¢ composé en
deux parties pour répondre aux objectifs de notre étude.

Une premiére partie répondait a notre objectif principal : étude du fonctionnement des
programmes de prise en charge de la fragilit¢ en MSP.

Cette premicre partie a été congue en suivant la trame proposée par le référentiel HAS
2013 : « Comment prendre en charge les personnes agées fragiles en ambulatoire » (6).

Nous avons repris dans notre questionnaire ces quatre étapes du référentiel HAS, pour détailler
les modalités retenues par chaque MSP aux cinq temps suivants :

1/ le repérage

2/ la convocation
3/ 1’évaluation

4/ synthese et RCP
5/ le suivi

Nous avons également exploré 1’historique des MSP vis-a-vis de leur programme de prise
en charge de la fragilité, et le nombre de patients évalués.
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La seconde partie du questionnaire répondait & nos objectifs secondaires, portant sur les
retours d’expérience des professionnels de santé. Nous avons utilisé des questions ouvertes
portant sur leurs satisfactions et difficultés a travailler sur ce programme.

B) Recueil des données

Le questionnaire a été proposé a un des membres de la MSP responsable et acteur du
programme de prise en charge de la fragilité. Il pouvait s’agir d’un médecin, d’une infirmicre
ou autre professionnel paramédical.

Ce questionnaire a été validé suite & une premiere rencontre au sein d’'une MSP lors
d’une évaluation de fragilité puis proposé au cours d’entretiens téléphoniques.

Le recueil de données s’est effectué en deux temps.

Au premier temps nous nous sommes entretenus avec un des professionnels du bindme
MG / IDE disponible, aupres de chaque MSP étudiée, pour répondre a notre questionnaire dans
son ensemble.

Secondairement nous avons contacté par téléphone le second professionnel du bindme
MG /IDE pour compléter le recueil de données sur les retours d’utilisation du programme.
L’objectif était d’obtenir les retours de I’ensemble des professionnels impliqués directement
dans la prise en charge de la fragilité utilisant le protocole de coopération HAS.

Iv. Réception des données

Les données ont €té retranscrites directement par annotation manuscrite au cours des
entretiens. Elles ont ensuite été reprises et rédigées intégralement selon la trame du
questionnaire sur un fichier Word® pour chacune des MSP.

V. Analyse des données

Pour analyser les données relatives au fonctionnement de chaque MSP, nous avons classé
les résultats selon plusieurs catégories intégrées a un tableur Excel®. Celui-ci nous a permis de
comparer les données de I’ensemble des MSP.

Concernant la seconde partie des résultats nous avons extrait les idées directrices du
discours de chaque professionnel interrogé. La récurrence de mémes idées directrices pour
différentes MSP nous a permis ensuite de les apparier, et ainsi constituer des profils types de
MSP.

15



VI Ethique et anonymisation

L’ensemble des professionnels interrogés a été inform¢é du caractére anonyme des
données recueillies et du but de I’enquéte dans le cadre de la publication d’une thése d’exercice
en médecine. L’information leur a été transmise oralement au préalable de I’entretien
téléphonique, ou par information écrite envoyée par mail aux médecins qui n’ont pu étre joints.

L’ensemble des professionnels interrogés ont donné leur accord pour I’exploitation et la
publication des données.
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RESULTATS

1. Echantillon

Au total 16 MSP ont été identifiées par I'ARS Midi-Pyrénées en décembre 2016, comme
engagées dans un protocole de dépistage de la fragilité. Les 16 MSP ont été interrogées, sur leur
pratique de prise en charge de la fragilité, selon notre questionnaire d’étude.

Le recueil de données a été réalis¢ entre octobre 2016 et février 2017. Nous avons assisté
a une évaluation pour la premiere MSP interrogée. Les 15 autres MSP ont été interrogées au
cours d’un entretien téléphonique.

Pour répondre a notre objectif principal, le questionnaire a été soumis dans un premier
temps aux 16 MSP, aupres de 8 infirmieres et 8 médecins.

Pour répondre a notre objectif secondaire, nous avons interrogé le second membre du
bindme MG/IDE dans 10 MSP sur les 16.
Deux infirmiéres n’ont pas répondu : une a été¢ exclue car ne participant pas directement au
programme, et une n’a pas souhaité répondre.
Quatre médecins n’ont pu étre joints malgré plusieurs sollicitations : téléphoniques aupres de
leur secrétariat puis par mail.

II. Premiére partie : Le fonctionnement du programme dans les MSP :

A) Le contexte :

Etude de I’initiation du programme au sein des MSP :

Sur les 16 MSP étudiées, 3 se sont engagées dans le programme sur initiative du
médecin sensibilis¢ a la gériatrie et au concept de fragilité, a une date antérieure au
développement de programmes en MSP. Les 13 autres s’y sont engagées au moment de
la mise en place de la MSP dans le cadre des projets de santé publique, sur proposition
du protocole ARS.

Répartition des 16 MSP sur le territoire Midi-Pyrénées :

On a retrouvé 15 MSP en milieu rural et une MSP en milieu urbain a Toulouse.
En revanche aucune ne se trouvait dans les départements du Lot et Hautes-Pyrénées.
Concernant les 6 autres départements, la répartition était homogene avec 2 a 3 MSP par
département.
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Date d’initiation du programme :

Sur les 16 MSP de Midi Pyrénées la date de signature d’engagement dans le
programme de prise en charge de la fragilité se répartissait entre janvier 2015 et février
2016.

Tableau 1 : Durée de mise en place du programme de prise en charge de la fragilité dans

les MSP étudiées
8
7
6
5 = inférieure a 1 an
4 Mentre let2ans
3 M supérieure a 2 ans
2
1
0 \

Le financement :

L’ensemble des MSP avait prévu un financement dédi¢ a ce programme. Les IDE
utilisant le protocole de délégation de tiche bénéficiaient de sa tarification dédiée. Les
temps de réunion ou temps médicaux consacrés au programme étaient financés par les
«nouveaux modes de rémunération » NMR, accordés aux MSP pour leur engagement
dans cette mission. Ce mode de financement était en place dans les MSP les plus
anciennes, en revanche pour les MSP les plus récentes il n’avait pas été encore
expérimenté.

B) Le Repérage de la fragilité en MSP

Quels professionnels de santé repéraient ?

Pour 9 MSP sur 16 le repérage était fait par le binome MG évaluateur et IDE.
Sur ces 9 bindmes, seul le MG évaluateur repérait pour 5 MSP, et MG évaluateur et IDE
repéraient pour 4 MSP.
Avec ce mode de repérage le MG évaluateur ne repérait que ses propres patients.

Pour 4 des 16 MSP le repérage était proposé a I’ensemble des professionnels
médicaux et paramédicaux de la MSP. Il était élargi jusqu’aux pharmaciens de secteur
pour 2 de ces 4 MSP.
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Enfin, 3 des 16 MSP ont retenu leur propre modalité de repérage. Pour une, seule

I’infirmiére repérait.

Pour une autre le repérage était partagé entre infirmicre et

kinésithérapeute. Enfin pour la derniere, le patient lui-méme informé du programme par
un affichage en salle d’attente se proposait volontairement pour le dépistage aupres de

son médecin traitant.

Parmi les 16 MSP, 4 MSP avaient également propos¢ le repérage de patient
aupres des aides ménageres de leur secteur, celles-ci avaient alors re¢u une formation a
la MSP sur la fragilité et sur I’utilisation de la grille de repérage GFST. Pour ces 4 MSP,
aucun repérage n’avait encore été réalisé par les aides ménageres au moment de notre

recueil de données.

Tableau 2 : représentation des personnes impliquées dans le repérage de patients fragiles

dans les MSP.
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Comment était réalisé le repérage de la fragilité ?

Cinqg des 16 MSP utilisaient un test de repérage : il s'agissait de I'outil de repérage
des personnes agées fragiles du GFST (5) annexe (1)
Pour 11 des MSP sur 16, le repérage se faisait sans l'utilisation d'outil, mais sur la libre
appréciation du professionnel qui effectuait le repérage. Son appréciation était alors
subjective et possible la plupart du temps par la connaissance de son patient.

Cas particulier d’une MSP

A D’issue de ce temps de repérage, premier temps de la prise en charge de la
fragilité, une MSP n’avait pas encore établi de programme d’évaluation. Pour cette MSP
ce premier temps de repérage était alors utilis€ comme outil de réflexion commune
autour de la prise en charge globale du patient. Ce temps de réflexion était proposé au
cours des réunions bimensuelles entre membres de la MSP.

Ainsi, pour la suite de notre étude relative aux temps ultérieurs de prise en charge de la fragilité,
nous avons exclu cette MSP de notre population d’étude.

Par conséquent les résultats suivants, ont été exprimés sur un total de 15 MSP étudiées.

C) La convocation du patient pour I’évaluation de fragilité :

Pour I'ensemble des 15 MSP la convocation était faite par I'DE évaluatrice par téléphone.
Le délai proposé pour une évaluation était inférieur a 1 mois pour I'ensemble des MSP.
Ce délai était inférieur a 14 jours pour au moins 8 des 15 MSP.

D) L’évaluation gérontologique du patient :

Les outils d’évaluation utilisés :

Pour 14 des 15 MSP le protocole de délégation de tache validé par I’ARS en
2014 était utilisé. Une infirmiere ayant signé le protocole de coopération avec un MG
¢évaluateur, se rend au domicile du patient pour la réalisation de 1’évaluation selon le
protocole.
Quatre MSP y avaient ajouté d’autres critéres d’évaluation non inclus dans le protocole :
- le test de I’horloge en complément du MMS dans 3 MSP
- une évaluation d’ergothérapie sommaire comprenant la visite du domicile avec
¢tude de son adaptation aux personnes agées, et I’évaluation du chaussage pour
2 MSP
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- en complément de 1’évaluation nutritionnelle et de I’autonomie une MSP avait
retenu I’étude du réfrigérateur par I’IDE : remplissage, habitudes alimentaires,
dates de péremption

- évaluation bucco-dentaire dans une MSP

- évaluation de I’observance médicamenteuse pour une MSP

Une seule MSP sur les 15 réalisant 1’évaluation, n’avait pas retenu le protocole
de coopération HAS pour sa pratique. Elle utilisait le programme d'évaluation
gérontologique standardisée (EGS), suivant le mod¢le utilisé¢ a ’HDJEFPD.

Déroulé de I’évaluation :

Pour les 14 MSP utilisant le protocole de coopération celui-ci était formalisé a
’aide d’un document de référence a remplir par I’infirmiére au domicile.

Linfirmiére remplissait ce document de référence pré-établi reprenant les
différents temps de I’évaluation : une fiche de recueil du consentement du patient, la
grille de repérage GFST, I’évaluation comprenant I’ensemble des outils d’évaluation
standardisés, une fiche de synthese.

Ce document comprenait en derniere partie avec la fiche de syntheése une
démarche type de PPSP, proposé en fonction des résultats a chaque item d’évaluation.
Cette initiation de PPSP était ensuite proposée en RCP avec le MG évaluateur.

Pour la MSP réalisant une évaluation Gériatrique Standardis¢ (EGS), le
protocole d’évaluation était celui de ’HDJEFPD du Gérontopdle de Toulouse.
Cette évaluation était réalisée dans les locaux de la MSP par un binome MG évaluateur
et professionnel paramédical : IDE ou psychologue réalisant une évaluation sur deux.
Les évaluations étaient réalisées sur 2 heures par un bindme médecin et professionnel
paramédical.

Durée d’une évaluation :

L’¢évaluation a domicile par I’IDE selon le protocole de coopération durait en
moyenne entre 1h30 et 2h.

Dans la MSP utilisant I’EGS I’évaluation en bindme durait au total 2 heures. Une
heure était dédiée a I’évaluation par le MG évaluateur et une heure avec le professionnel
paramédical.

Synthése :

Concernant les MSP utilisant le protocole de coopération : la fin du formulaire
d’évaluation comprenait une page de synthése des résultats aux évaluations qui ont été
passées. Ces fiches de synthése proposaient des modéles de prise en charge en rapport
avec chaque domaine d’évaluation. Cette fiche remplie constituait un plan de PPSP
standardis¢ a proposer et adapter au cours des RCP avec le MG évaluateur.

21



Les infirmicres remplissaient cette synthése directement a la suite de 1’évaluation au
domicile sauf pour 4 MSP sur 14. Pour les autres IDE ce temps de synthese était réalisé
sur une partie de leur temps personnel.

Concernant la MSP réalisant I’EGS, la synthése de I’évaluation était réalisée
directement a la suite du temps d’évaluation par le binome MG et professionnels de
santé évaluateur. La synthése et la RCP avec mise en place du PPSP avaient lieu au cours
de ce méme temps. Le patient n’y participait pas. Le patient était informé du résultat de
I’évaluation et du PPSP proposé, dans le cadre de son suivi habituel par son MG traitant,
aussi MG évaluateur.

E) La Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) a I’issue de I’évaluation.

Déroulé de la RCP :

Dans l'ensemble des MSP des RCP étaient prévues a l'issue des évaluations pour la
mise en place d’un PPSP.

Cette RCP avait lieu entre MG évaluateur et IDE seuls dans 11 MSP. Ces réunions

¢étaient présentielles a la MSP (9 MSP) ou par entretien téléphonique (2 MSP).
Le délai entre 1I’évaluation et la RCP était pour ces 11 MSP d’une semaine environ.

Au sein de ces 11 MSP, 3 avaient retenu la possibilité de RCP pluri-professionnelle avec
I’ensemble des membres de la MSP en second recours en cas de situation complexe.
Ces réunions formelles pouvaient permettre pour ces MSP de convier des intervenants
extérieurs adaptés a la problématique du patient, par exemple assistante sociale ou réseaux
locaux (CLIC).

Pour les 4 autres MSP ces RCP étaient organisées systématiquement au cours des
réunions mensuelles réunissant tous les professionnels de la MSP.
Cette réunion réguliere était le lieu de discussion des évaluations de fragilité réalisées au
cours du mois précédent. Le lieu d’instauration du PPSP en accord avec tous les
professionnels de santé impliqués. Pour une de ces quatre MSP, la réunion mensuelle se
faisait en présence d’un gériatre de 1’hopital local

Place du MG évaluateur et du MG traitant :

Dans 12 MSP sur les 15 étudiées, le MG évaluateur était le MG traitant, ¢’est-a-
dire qu’il proposait puis réalisait 1’évaluation de fragilité¢ de ses propres patients.

Dans les 3 autres MSP, le MG évaluateur pouvait réaliser les évaluations pour
ses confréres de la MSP. En pratique au sein de ces 3MSP les MG évaluateurs
déploraient le manque d’adressage de patient de la part de leurs confréres. Cet adressage
n’était réalisé que sur sollicitations répétées du MG évaluateur aupres de ses confreres.
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Information du patient et des correspondants suite a 1’évaluation de fragilité :

Pour l'ensemble des MSP un compte-rendu de la réunion avec le PPSP était
réalisé. Ce compte-rendu était conservé dans le dossier médical informatisé partagé du
patient de la MSP.

Dans I’ensemble des MSP aucun document de synthése n’était remis ni au
patient, ni aux médecins intervenants dans le parcours de santé qu’ils soient ou non dans
la MSP.

F) Le suivi :

Sept MSP sur les 15 étudiées avaient protocolisé un suivi dans la poursuite de la logique
de collaboration IDE-médecin.

Le suivi était alors effectué¢ par I'IDE, selon des modalités propres a chaque MSP :

- Une MSP proposait la re-discussion des dossiers a 2 mois au cours des réunions de RCP
de MSP.

- quatre MSP proposaient une réévaluation téléphonique aupres du patient a 3 et/ou 6
mois.

- Deux MSP, proposaient des visites de suivi respectivement a 6 mois pour I’une et un an
pour 1’autre, sans que ces visites n’aient pu étre déja réalisées, la mise en place du
protocole étant trop précoce.

Pour les autres MSP, ou le médecin a pu étre interrogé, soit 4 MSP il était convenu que le
MG traitant (majoritairement aussi MG évaluateur) prenait en charge le suivi de fragilité de son
patient au cours de son suivi habituel. Ainsi lors des consultations habituelles aprés évaluation,
le médecin traitant s’intéressait de facon informelle a la mise en place du PPSP, les retours et
éventuels progres de son patient en lien avec cette prise en charge de la fragilité.

G) Nombre de patients évalués
Le nombre de patients évalués au sein des MSP était hétérogene. Il était compris sur la
derniére année, a la date ou nous avions soumis le questionnaire, entre 1 et 50 évaluations. La

moyenne annuelle pour les 12 MSP interrogées retrouvait un nombre de 20 évaluations par an
par MSP.
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Tableau 3 : étude du nombre de MSP réalisant entre 1 a 4 évaluations par mois selon le
nombre d’IDE évaluatrice.

8
7
6
5 : 2 IDE évaluatrices dans la
4 MSP
3 B 1 IDE évaluatrice dans la
MSP
2
1 = —
% %
0
1 évaluation 2 3 4
par mois  évaluations évaluations évaluations
par mois par mois par mois
Tableau 4 : tableau récapitulatif des résultats.
MSP durée de mise en place du | utilisation adressage protocole Suivi MSP avec 2 | nombre moyen
programme (années) GFST de patients | coopération protocolisé évaluateurs patients évalués par
au sein de | HAS ou plus mois
la MSP
< 1 | Entrel et | >2ans <1 Entre | >2
an 2 ans let2
1 X X X
2 X X X
3 X X X
4 X X X X
5 X X X X X
6 X X X X
7 X X X
8 X X X X
9 X X X X X
10 X X X X X X X
11 X X X Evaluation non protocolisée
12 X X X X X X
13 X X X X X X
14 X X X X X
15 X X X X
16 X X X X X
total 4 5 7 5 4 14 7 9 6 7 2
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111. Deuxiéme partie : Etude des retours d'expérience sur le protocole :

L’¢étude des témoignages libres concernant le vécu, les retours positifs et négatifs a
permis de distinguer trois grands profils de MSP, trois MSP au fonctionnement unique et
des retours d’expérience communs entre MSP.

A) Trois profils types de MSP :

1/ Programmes en perte de vitesse :

Il s’agissait de 5 MSP, elles s’étaient engagées dans 1’évaluation de la fragilité dés la
mise en place de la MSP, pour certaines avant la création du protocole de coopération.
Les professionnels de santé étaient engagés et investis dans le programme de prise en charge
de la fragilité, le travail d’équipe était efficace et valorisé.
Cependant les professionnels de sant¢ de MSP, engagés depuis deux a trois ans dans ce
programme, évoquaient un essoufflement du programme. En effet pour eux le PPSP était
difficile a mettre en place, limitant en amont 1’intérét d’une évaluation et d’un dépistage. De
méme devant des échecs de prise en charge, les équipes pouvaient se décourager, menant a un
temps dédié a ces prises en charges réduit d’année en année.
Les équipes regrettaient le manque de coordination entre MSP ou avec les hopitaux a I’échelle
locale ou régionale.
De I’avis des professionnels de ces quelques MSP ce programme représentait « une belle idée »,
mais de mise en ceuvre non aboutie et non réalisable a 1’heure actuelle.

Ainsi, les professionnels de santé interrogés appréciaient :

- Une action pluri-professionnelle de santé publique axée sur une action de prévention
partagée de facon volontaire et engagée par 1’ensemble des professionnels de la MSP.

- Unenouvelle fagon d’organiser le travail en soins primaires, basé sur un travail d’équipe
décrit comme fonctionnel et efficace

- Une satisfaction des équipes suite a certains retours positifs de prise en charge

- Un investissement dans le protocole de prise en charge équilibré entre MG évaluateur
et IDE .

En revanche, les professionnels de santé interrogés déploraient :
- La complexité a la mise en place du PPSP, jusqu’a I’impossibilité de sa mise en
place pour certaines MSP. Les raisons invoquées étaient :
0 L’indisponibilité de professionnels paramédicaux : kinés
0 Le colt de paramédicaux non remboursés : psychologue, diététicienne
0 Un défaut d’accessibilité aux soins en milieu rural : transports publics
inexistants ou insuffisants, transports personnels a la charge du patient
0 Le défaut d’implication des patients dans les programmes de prévention
qui leur étaient proposés.
- Une baisse d’investissement des confréres ou collégues au sein de la MSP qui
entrainait un défaut de repérage et d’adressage.
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- Dattente d’une aide ou d’une coordination renforcée pour la mise en ceuvre du
programme qui pouvait avoir lieu entre MSP ou avec les Hopitaux locaux ou
régionaux (CHU).

- Des suivis inefficaces par manque de temps pour les professionnels de santé,
mais aussi manque de protocoles dédiés, et défaut de rémunération.

Dans ces MSP I’ensemble du projet de dépistage de la fragilité était rémunéré avec les
NMR. De I’avis des IDE de ces MSP, leur rémunération comprenant le forfait délivré par I’ARS
pour le protocole en complément du revenu NMR de la MSP était adapté.

Au cours de notre étude les médecins et IDE de ces MSP étaient disponibles pour
répondre a notre enquéte.

2/ Programmes portés par I’IDE.

11 s’agissait de quatre MSP, ou les infirmiéres interrogées décrivaient porter a elles seules
I’ensemble du programme. Ces infirmieres avaient été¢ a I’initiative de la mise en place du
programme dans leur MSP. Par la suite, I’organisation du travail en équipe pluri-professionnelle
autour de la fragilité ne s’était pas mis en place. La coopération avec le MG évaluateur était
insatisfaisante.

Ainsi les IDE rapportaient €tre en difficulté a tous les temps de 1’évaluation. Elles-mémes
étaient en charge du repérage ou sur sollicitation directe et répétée du MG évaluateur. De méme
les PPSP étaient difficiles a concevoir et a mettre en place sans le soutien du MG évaluateur.

Pour ces 4 MSP, trois étaient engagés dans ce projet depuis plus d’un an, et une depuis
moins de 3 mois.
Trois des quatre infirmieres de ces MSP déploraient la rémunération insuffisante qui leur était
dédiée pour ce programme en regard du temps pass€.

Sur ces quatre MSP, les quatre IDE ont pu étre interrogés. Concernant les médecins,
trois MG évaluateur sur ces quatre MSP n’ont pu étre joint. Un MG évaluateur de ces quatre
MSP a été interrogg, il rapportait souffrir du manque de disponibilité en tant que médecin rural
isolé pour s’impliquer dans le programme.

3/ MSP en période de « rodage » :

I1 s’agissait de trois MSP pour lesquelles la mise en ceuvre du programme était récente,
moins de 6 mois, les équipes pluri-professionnelles nouvellement créées avaient beaucoup
d’attente dans ce programme de prévention.

Les évaluations étaient a I’heure du recueil de données peu nombreuses, avec peu de retours et
pas de difficultés majeures décrites.

Deux de ces MSP avaient rapporté des premiers retours positifs de patients ayant bénéficié¢ de
I’évaluation du protocole ARS. Pour ces deux témoignages il s’agissait de dépistage de
syndromes dépressifs avérés au GDS, ces patients avaient été rapidement améliorés suite a la
mise en place d’un traitement antidépresseur.
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Pour ces MSP les médecins et IDE impliqués étaient disponibles pour répondre a notre
questionnaire par téléphone.

B) Cas particuliers de fonctionnement dans trois MSP :

Trois MSP interrogées avaient un fonctionnement unique, qui ne permettait pas de les
regrouper dans un profil de MSP.

Pour une, la seule MSP en milieu urbain, I’IDE portait seule I’ensemble des étapes du
repérage jusqu’au suivi. Son action dépassait le champ du protocole de coopération car
comprenait une évaluation d’ergothérapie du domicile, un soutien psychologique des patients
isolés, et un suivi rapproché, régulier et individualisé (de mensuel a hebdomadaire). Elle ne
décrivait pas de difficultés a la mise en place du PPSP.

Le MG évaluateur intervenait en donnant son accord pour la mise en ceuvre du PPSP, ou en
orientant le patient en cas de signes d’alerte.

Linfirmiere et le MG évaluateur étaient entierement satisfaits de ce protocole, qui a permis la
création d’un travail en équipe, appliqué au-dela du champ spécifique de la fragilité.
L’infirmiere était satisfaite du programme de délégation de tache lui permettant d’¢largir ses
champs de compétence et de modifier son activité.

Pour la deuxieéme, MSP en milieu rural, engagée depuis le début du protocole en 2013,
le programme fonctionnait bien. Les retours du MG évaluateur et de I’IDE étaient positifs, ce
programme fonctionnait a 1’échelle locale, entre un MG et IDE, pour leurs patients communs.
Ces retours positifs semblaient liés a un investissement partagé entre MG et IDE.

Le MG évaluateur était actif dans les différentes étapes du programme : du repérage jusqu’a la
mise en place du PPSP. De plus, pour favoriser I’adhésion du patient au PPSP il organisait une
visite longue et approfondie au domicile de son patient en présence de sa famille pour expliquer
les enjeux du projet de soins a suivre.

Enfin pour une troisiéme MSP, le protocole d’évaluation était en cours de mise en place.
Au jour de notre recueil de données, le repérage de patients fragiles réalisé par I’ensemble des
professionnels de la MSP permettait une réflexion pluri-professionnelle au cours des réunions
de MSP sur ces patients.

C) Retours d’expériences communs a toutes les catégories de MSP
Les retours que nous avons choisi de décrire dans ce paragraphe nous ont interpellés par

leur nature et leur fréquence. Ces retours étaient non déterminés par le profil de MSP, et ainsi
ne pouvaient étre classés au sein des profils de MSP décrits ci-dessus.
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1/ Une problématique de repérage et d’adressage :

Parmi les difficultés récurrentes rapportées au premier temps de 1’évaluation, le repérage,
on retient :

des erreurs de repérage : les patients proposés a 1’évaluation étaient au-dela de la
fragilité. Les raisons évoquées pour expliquer ces erreurs de ciblage étaient un age
d’inclusion dans le protocole trop élevé (75 ans), un manque de formation des
professionnels repérant, ou encore I’utilisation de ce protocole « par défaut » dans des
situations complexes ou les professionnels sont démunis.

Le protocole de coopération HAS 2013 majoritairement utilisé dans les MSP n’adressait
son repérage qu’aux patients de plus de 75 ans, contre 65 ans a I’Hopital de Jour des
fragilités de Toulouse. Cet age d’inclusion supérieur pouvait entrainer des erreurs de
repérage en ciblant des patients déja dépendants.

En revanche les témoignages semblaient confirmer 1’utilisation du protocole comme
recours « par défaut » dans des situations de prises en charge complexes au-dela de la
fragilité. En effet, il pouvait s’agir dans certaines MSP, de profiter d’un temps dédié
d’évaluation et prise en charge pluri-professionnelle rodée. Ce temps était mis a profit
pour travailler sur des situations complexes au-dela de la prévention pour lesquelles il
n’existait pas encore de méthode de prise en charge.

un Repérage a la demande du patient inefficace : une MSP avait retenu un repérage
uniquement a la demande du patient préalablement informé par un affichage en salle
d’attente. De I’avis de I'IDE évaluatrice ce mode de repérage s’avere inefficace,
révélant exclusivement des patients évalués comme robustes.

un adressage de patients insuffisant : les MG évaluateurs et IDE interrogés déploraient
le manque d’adressage de patients de la part de confréres pour des évaluations de
patient.

2/ Les Infirmiéres pouvaient étre en difficulté pour mener la séquence d’évaluation :

Cinq infirmiéres interrogées sur les quatorze MSP utilisant le protocole de coopération

ont rapporté avoir ¢été¢ en difficultés au cours de la séquence d’évaluation du protocole. Ces
difficultés pouvaient étre en lien avec :

- Un rdle nouveau dans la relation soignant-patient, celui d’évaluatrice :
Ces infirmieres rapportaient la difficulté de la posture d’évaluatrice dans la
relation au patient. Aucun temps de la séance d’évaluation n’était prévu pour
donner et expliquer les résultats au patient. Certains patients avaient pu exprimer
leur inquiétude, la peur d'étre jugés, ou de décevoir le soignant par échec aux
tests. Les infirmiéres avaient rapporté étre souvent démunies face aux craintes
des patients, ou a assumer cette posture d’évaluatrice.

- Role du médecin dans le soutien du Plan de soins proposé au patient : Certaines
IDE ont rapporté un sentiment de « manque de 1égitimité » face au patient pour
porter le programme d’évaluation, et demander 1’adhésion du patient a son PPSP.
Cette adhésion au plan de soins était largement favorisée par 1’implication du
MG évaluateur a ce temps de la prise en charge, et I’information de son patient
sur la prise en charge.
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DISCUSSION

I. Résultats principaux :

Nous avons interrogé les 16 MSP du territoire Midi Pyrénées, impliquées dans un
programme de dépistage et prise en charge de la fragilité entre octobre 2016 et février 2017.

Concernant le repérage : seules 4 MSP avaient une action de repérage effective par tous les
membres de la MSP, médicaux et paramédicaux. Pour les autres, le repérage était effectué par
le bindme MG évaluateur et/ou IDE. Le test de repérage GFST recommandé a cette étape n’était
utilisé en pratique courante que par 5 MSP sur 16. Pour les autres le repérage était basé sur
I’impression subjective de I’évaluateur.

L’évaluation de fragilité était effective dans 15 MSP. Le protocole de coopération HAS
2013 était largement utilis¢é pour 14 MSP sur 15. La derniére MSP utilisait un mode¢le
d’évaluation calquée sur ’HDJFEPD réalisé a la MSP par un bindme médecin et professionnel
paramédical.

Une réunion pluri-professionnelle dite RCP a la suite de 1’évaluation était prévue dans les
15 MSP, dans le but d’¢élaborer un PPSP. Ces réunions étaient majoritairement informelles entre
MG et IDE ou pouvaient avoir lieu au cours des réunions de MSP mensuelles.

Le suivi était peu protocolisé. Sept MSP avaient prévu une réévaluation du PPSP par I'IDE
selon des modalités propres a chaque MSP. Dans I’ensemble des MSP le MG traitant étant
majoritairement MG évaluateur, réalisait le suivi de fragilité son patient.

Trois profils de MSP se démarquent par les retours des professionnels interrogés.

Des MSP avec une évaluation en équipe depuis plus d’un an, en perte de vitesse devant les
difficultés concrétes a la mise en place d’action dans le plan de soins, toutes en milieu rural.
Ces difficultés de mise en place de PPSP par insuffisance d’offre de soins, difficultés d’acces
en milieu rural avaient une répercussion sur toute la chaine de prise en charge jusqu’a freiner
le repérage.

Des MSP ou le travail d’équipe et de collaboration ne se faisait pas. L’IDE portait seule le
projet, et s’en plaignait.

Des MSP récentes en cours de mise en place du protocole, avec beaucoup d’attente et de
motivations dans le projet.

Deux MSP fonctionnaient par I’investissement de ses acteurs de santé impliqués. Dans les
deux MSP, le fonctionnement se fait en binome soudé du début a la fin de la prise en charge.
Pour I’une I'investissement de I’IDE va au-dela du programme tel qu’il est protocolisé, pour
I’autre le médecin porte activement 1’application du PPSP et I’investissement de son patient.

Un retour d’expérience commun : des IDE en difficultés dans la posture d’évaluatrice li¢e
a I’utilisation du protocole de coopération HAS 2013. Il s’agissait de retours de 5 IDE utilisant
le protocole de coopération.

29



II1. Non Utilisation du test de repérage de la fragilité GFST :

Nous avons observé une sous-utilisation du test GFST proposé dans le protocole de
coopération. Sa non-utilisation n’était pas remplacée par d’autres outils disponibles proposés
dans les recommandations HAS (4). Nous nous sommes interrogées sur ce défaut
d’utilisation du GFST : pourrait-il étre li¢ a 1’outil en lui-méme ou au cadre général de
mission de santé publique au sein de la MSP ?

Une étude relative a ’utilisation du GFST en pratique courante par le MG (16) met en
¢vidence que 90.9% des MG interrogés jugent le questionnaire faisable en médecine
générale. Le temps de réalisation du GFST est inférieur a 3 minutes pour 54% des MG
interrogés. Sur une durée moyenne de consultation en médecine générale de 16 minutes (17),
cet outil rapide semblerait adapté a son action dédiée de repérage.

Ce test GFST réalisable en pratique courante n’était pas réalisé dans notre étude. Le plus
souvent le MG se fiait a I'impression clinique de son patient.

Ce critere de subjectivité¢ de 1’appréciation clinique est reconnu dans 1’évaluation du
statut de fragilité du patient. Ainsi le GFST comprend dans sa grille (annexe 1) cet item. On
peut supposer que pour le MG cet item subjectif positif suffirait a lui seul a repérer et a se
dispenser du test GFST dans son ensemble. On sait que le mésusage des outils diagnostiques
a disposition du MG comprend le mélange d’outils et ’utilisation de ses item extraits pour
étre utilisés seuls en dehors du cadre de la grille (18).

L’étude des criteres subjectifs percus par le MG prédictifs de la fragilité (19) retrouve
que la fatigue subjective du patient est le critére le mieux corrélé avec la fragilité objective
selon Fried. On peut supposer que cette sensation de fatigue, symptome trés général, facile
a exprimer pour le patient et perceptible du MG pourrait correspondre et suffire au repérage
subjectif décrit dans notre étude.

Une étude est en cours sur le statut de fragilité des patients évalués par ces programmes
en MSP, celle-ci nous donnera une réponse sur 1’efficacité de ce modele de repérage. Les
personnes repérées puis évaluées en MSP sont-elles fragiles ?

A défaut d’utilisation du test de repérage, proposer I’évaluation du statut de fragilité a
toute la population cible pourrait-il se justifier ? Il s’agit du choix du protocole GOLD
menée aux Pays Bas en 2013 (20) selon un programme de prise en charge de la fragilité
comparable au binome MG - IDE de notre protocole de coopération. Au sein de ce protocole
GOLD aucun test de repérage de patient n’est retenu, les seuls criteres d’inclusion sont I’age
supérieur a 75ans et 1’absence de comorbidités lourdes. Les résultats montrent que ces
critéres d’inclusion étaient trop larges (21). Des patients au-dela du stade de fragilité ont été
inclus. Leur prise en charge plus lourde et spécifique par les professionnels de santé s’est

faite au détriment de certaines prises en charge de patients fragiles voulues par le protocole
d’étude (21).

D’apres certains MG interrogés dans notre étude la contrainte d’un nombre de patients
minimum annuel a évaluer pourrait conduire a 1’inclusion par exces de patients sur le seul
critére de I’age supérieur a 75 ans.
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Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature de retours sur des difficultés communes

pour les missions de santé publique dans I'utilisation d’outils de repérage ou diagnostiques.

En revanche nous nous sommes interrogés sur l’utilisation par les MG des outils

diagnostiques a sa disposition. Qu’en est-il par exemple de 1’utilisation de test de dépistages
comparables tels que le GDS ?

Les MG connaissent et utilisent de manicre générale les outils diagnostiques mis a leur
disposition. Ainsi une étude portant sur I’utilisation de certains tests (MMS, Fagerstrom,
DETA, Mclsaac, Hamilton) par les MG (22) retrouve que 75% d’entre eux les utilisent en
pratique courante.

L’¢étude de Morvan (18) portant sur les barrieres a ’utilisation des outils diagnostiques dans le
cadre de la dépression identifie plusieurs facteurs a 1’origine du défaut d’utilisation des outils
recommandés. Les facteurs retrouvés sont la méconnaissance, I’inutilité ou I’inadaptation.
Parmi le détail des facteurs décrits dans cette derniére étude (18) appliqués a notre outil GFST
on pourrait le supposer :
- inutile par rapport a une évaluation subjective du MG, tel que nous 1’avons décrit
au paragraphe précédent.
- inadapté pour le patient ou le médecin.
Selon le médecin I’utilisation d’un outil a la vue du patient pourrait étre pergue
par le patient comme une faille dans ses connaissances médicales
Pour le médecin, le support disponible (papier ou informatique) pourrait ne pas
s’adapter a ses pratiques habituelles, ou per¢gu comme trop long ou trop scolaire.
- source de mésusage basé sur le mélange d’outils a la disposition du MG pour
faire sa propre évaluation.

I11. Le manque de coopération entre professionnels de santé en MSP :

Notre étude a mis en évidence au sein des MSP que le médecin évaluateur de
fragilité était majoritairement le médecin traitant du patient. Cet ¢lément nous a interrogés
sur la place du MG traitant. Le MG traitant peut-il étre dans le role d’évaluateur de son propre
patient ? Le réle de I’évaluateur pourrait étre d’apporter un regard plus distancié, plus objectif
sur le patient et de soutenir la prise en charge du MG traitant.

Ce travail en collaboration pourrait étre facilité en MSP sachant que celle-ci favorise le
travail en équipe et I’acceptation d’un regard critique par ses collégues (23).

L’HDJEPFD a retenu la réalisation d’une ¢valuation par un médecin évaluateur dédié,
différent du MG traitant. Ce dernier a un role d’adressage du patient
En revanche, dans les protocoles utilisés en soins primaires dans la littérature étrangere le MG
traitant a une place centrale similaire a celle observée dans notre étude. Ainsi I’é¢tude GOLD(20)
aux Pays-Bas place le MG traitant au cceur du dispositif, en collaboration avec un IDE dédi¢ a
I’évaluation et au suivi. Cette action est similaire a notre protocole de délégation de tache, mais
dirigée exclusivement par le MG traitant. On retrouve au Canada I’initiation de projets de soins
proposés au MG concernant la prise en charge fragilité (24).
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On peut s’interroger sur ces évaluations réalisées en pratique par le MG traitant du
patient. En étant basés sur une série d’outils d’explorations objectifs, faisant consensus, sont-
ils suffisants pour le MG traitant de se distancier de son patient ?

Ces programmes de prise en charge de la fragilité proposés en soins primaires paraissent
aux vues de nos résultats et de la littérature encore expérimentaux. Leur réalisation par les
acteurs locaux se met en place progressivement. Pour répondre a cette demande de soins inédite
basée sur la prévention en travail pluri-professionnel, il semblerait que pour I’heure, seul le MG
traitant impliqué directement pour ses patients se charge de leur évaluation.

Ces difficultés de coopération que nous avons observées dans notre étude pour des
professionnels engagés volontairement a travailler en équipe posent le probleme de
modifications des pratiques en soins primaires.

Nous avons observé des niveaux de coopération et travail en équipe variable selon les
MSP. Certaines rapportaient un travail en coopération efficace tandis que d’autres déploraient
le manque de travail en équipe. De manicre globale les MG évaluateurs regrettaient un manque
d’adressage, avaient des difficultés a mettre en place des PPSP basés sur la coopération pluri-
professionnelle, et les programmes les plus anciens avaient tendance a s’essouffler.

Ces difficultés communes a toutes les MSP posent le probleme de la difficulté a modifier
les pratiques. On peut supposer pour expliquer ces résultats que ces pratiques pluri-
professionnelles nouvelles sont longues a mettre en place. Elles seraient rendues complexes
dans un contexte général de charge de travail importante pour les professionnels de santé, de
désertification médicale. En revanche I’essor actuel des MSP et les retours de notre étude ont
montré une volonté de modifier et d’améliorer les pratiques en soins primaires.

La genese des modifications des pratiques proposées en soins primaires date du rapport
annuel 2011 du Haut conseil pour ’avenir de ’assurance maladie (HCAAM). Ce rapport
introduit les objectifs de prévention de perte d’autonomie en soins primaires et pose les bases
d’une réorganisation du systéme soins en « médecine de parcours ». Au niveau des soins
primaires cela implique de renforcer la coordination des soins, la transversalité des prises en
charge, mettre en place des systemes d’informations de partage de données.

C’est I’ensemble de ces recommandations de pratique qui se met aujourd’hui en place
dans les MSP autour des projets de prise en charge de la fragilité notamment.

Les études sur les modifications de pratique en MSP mettent en évidence leur amélioration.
Celle-ci est remarquée aussi bien sur I’étude de criteres objectifs de suivi médicaux du patient
(25), que sur le vécu des professionnels de santé impliqués (23). La communication et le partage
du jugement interprofessionnel y sont facilité (23).

Cette amélioration des pratiques est attendue dans I’application de programme de prise en
charge de la fragilit¢. La MSP, en assurant au patient la proximité d’ une équipe pluri-
professionnelle bien implantée semble parfaitement adaptée a des programmes de soins
préventifs tels que la prise en charge de la fragilité (12).
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Guillaume (26) dans son étude sur les attentes de la personne agée de plus de 72 ans vis-a-
vis de son MG traitant montre que la prise en charge en MSP leur est particulierement adaptée.
En effet ces patients attachent le plus d’importance a la place centrale du MG traitant dans le
parcours de soin, son rdle de coordination entre les professionnels et intervenants de santé.
L’importance du dossier médical partagé et transmis est également fortement exprimée (26).

Ces ¢léments montrent la place centrale de la MSP et ses professionnels dans la mise en
place de programme de prévention pluri-professionnel. L’enjeu des MSP devient donc de
modifier puis maintenir des nouveaux modes de travail pluri-professionnel.

L’IRDES (23) note deux déterminants pour la consolidation de modifications de pratiques.
D’une part favoriser la promotion et le soutien de ces pratiques insérées dans le parcours de
soin sur la durée et d’autre part assurer le financement dédi¢ et prolongé de ces nouvelles
pratiques.

Ces deux déterminants pourraient expliquer les difficultés que nous avons retrouvées pour
les MSP a adopter ce travail pluri-professionnel.

Concernant le maintien sur la durée : les programmes que nous avons étudi¢ étaient récents
entre quelques mois jusqu’a 3 ans maximum, correspondant a une premiere phase de
transformation et expérimentation des pratiques.

Les professionnels ne s’étaient pas tous saisi des opportunités de financements proposés.
Ceux prévus par les NMR n’étaient pas systématiquement mis en place. Les IDE se plaignaient
du manque de rémunération qui leur était dédié par le protocole de coopération. Pour de
nombreux professionnels interrogés ce travail était percu comme bénévole dans le cadre d’une
expérimentation.

Le temps et I’investissement dédiés a ces programmes étaient peu investis. Ce sont ces
deux leviers qui d’apres la littérature permettent la consolidation de nouvelles pratiques.

L’étude dans la littérature des difficultés dans le travail pluri-professionnel en MSP (23)
retrouve en accord avec nos observations des défauts de communications méme informelles
entre professionnels de santé, un manque de formation et d’accompagnement pour la mise en
ceuvre de nouvelles formes d’exercice et gestion de la MSP , et le manque de temps pour
« jongler » entre activité traditionnelle et groupée (23).

Les résultats de I’étude GOLD (21) proposant aux Pays Bas un protocole de prise en
charge de la fragilit¢ comparable a notre protocole de coopération vont dans le méme sens que
nos observations. Seuls 38% des patients initialement inclus bénéficient du programme dans
son intégralité (21), le facteurs limitant la prise en charge étant pour les professionnels de santé
le manque de disponibilit¢ pour mener a bien un programme de prise en charge long et
complexe (21). Pour ces professionnels de santé, cette activité dédié a la fragilité est
insuffisamment rentable (21).
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Iv. Des IDE en difficulté dans un role nouveau d’évaluation :

Nous nous sommes interrogés sur les retours d’IDE en difficulté¢ dans leur nouveau
statut d’évaluatrice aupres du patient. Ces difficultés ressenties par les IDE par rapport a
I’application du protocole HAS n’ont pas pu étre liées a un profil de MSP. De méme nous
n’avons pas retrouvé de facteur commun qu’auraient pu étre :
- Lancienneté d’utilisation du test :
Pour 3 d’entre elles utilisé depuis plus d’un an et pour 2 depuis moins de trois
mois.
- La qualité du travail d’équipe au sein de la MSP :
La qualité du travail en équipe était décrite comme satisfaisante pour 3 IDE
contre 2 IDE qui déploraient I’absence de coopération.
- Lutilisation préalable de 1’outil de repérage :
La grille de repérage était utilisée en amont de 1’évaluation par 3 IDE contre 2
qui n’avaient pas de repérage basé sur un outil.

Nous avons compar¢ cette observation avec le cas de 1’étude ASALEE, qui proposait
un protocole comparable de délégation de tache avec une IDE évaluatrice. L’étude de cette
expérimentation (27) montre I’efficacité de ce programme sur les critéres objectifs de suivi du
patient diabétique. En revanche nous ne retrouvons aucun retour dans la littérature sur des
difficultés pour I’IDE dans la modification de son positionnement face au patient.

L’étude IRDES sur le travail pluri-professionnels en MSP propose plusieurs
observations pour expliquer les difficultés spécifiques aux IDE dans le travail de groupe au sein
des MSP (23). L’IDE a traditionnellement un rdle d’exécutrice, elle arrive a un temps ou le
diagnostic médical est posé et le traitement lui est prescrit. A 'inverse pour les autres
paramédicaux (kiné, diététicien, podologue, psychologue), le professionnel sollicité réalise un
bilan puis choisit le traitement adapté. Ainsi pour les IDE cette posture d’évaluatrice est
nouvelle et pourrait expliquer les difficultés retrouvées dans 1’élargissement de leur champ de
compétences (23).

Ces modifications de leur pratique sont cependant de plus en plus courantes avec la
multiplication des protocoles de délégation de tache qui leur sont proposés. Ces nouveaux
modes de coopération MG-IDE se rapprochent des pratiques anglo-saxonnes.

Il est montré également que les attentes dans la formalisation des protocoles est

différente selon les professionnels de santé (23). Au sein d’une coopération MG-IDE, ne pas
formaliser permet de garder de la souplesse dans le travail clinique mais rend I'IDE plus
dépendante des pratiques du MG.
A T’inverse un protocole plus formalisé tel que le protocole de coopération utilisé pour la
fragilité¢ rend I’IDE moins dépendante vis-a-vis du médecin. Le positionnement et la relation
entre IDE et MG peut alors se modifier et doit alors se recréer. C’est la modification de ce
rapport et positionnement novateur entre IDE et MG, inévitable dans le cadre de la mise en
ccuvre d’un travail pluri-professionnel en MSP, qui expliquerait en partie les difficultés
exprimées.
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Il pourrait étre intéressant d’étudier les retours des IDE et I’ajustement des pratiques
pluri-professionnelles au sein des nouvelles MSP universitaires qui s’engagent dans ce
programme. Le travail de recherche qui y est réalisé¢ par ses acteurs sur leurs pratiques
quotidiennes pourrait apporter une réponse sur 1’ajustement des protocoles et des pratiques a
apporter pour une meilleure efficacité du programme et la satisfaction des professionnels de
sante.

V. Forces et faiblesses de I’étude :

La limite de cette étude est qu’elle est basée sur un recueil de données déclaratif et
rétrospectif. Nous avons essayé de limiter le biais déclaratif en interrogeant les deux
professionnels évaluateurs travaillant en bindme.

Notre étude et ses résultats sont aussi a nuancer du fait de niveaux d’avancement dans
la mise en place du protocole d’évaluation trés variées. Ainsi pour certaines MSP la mise en
ceuvre du protocole était de moins de trois mois, avec seule une évaluation réalisée.

La principale force de cette étude réside dans son objectif. Il s’agit de la premiére étude
consacrée a I’évaluation des programmes de prise en charge de la fragilité en soins primaires
en MSP. Cela permet une base de réflexion pour I’amélioration et la généralisation des pratiques
de programmes de prévention en soins primaires.

D’autre part la population étudiée est bien représentée dans notre étude. En effet, a la
date du recueil de données, janvier 2017, I’ensemble des 16 MSP impliquées dans la prise en
charge de la fragilité ont été interrogées.
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VI Ouverture et proposition :

Les résultats de cette étude montrent que ce programme de prise en charge de la fragilité
est globalement apprécié€ et soutenu par les équipes. Le programme d’évaluation proposé dans
le protocole de délégation de tdches HAS 2013, est adapté et efficace pour I'utilisation en
bindme MG et IDE. Cependant les équipes déplorent les difficultés de mise en place du PPSP,
et du suivi non protocolisé.

Pour certaines MSP le travail en équipe est décrit comme insuffisant.

A partir de ce travail, nous proposons d’améliorer les programmes de prise en charge de la
fragilit¢ en MSP selon plusieurs axes.

Dans le but d’améliorer le travail en équipe :

- consolider la coopération pluri professionnelle avec 1’instauration d’une régularité dans
les temps de travail dédiés.

- mettre en place une rémunération effective et adaptée des temps de travail pluri-
professionnel possible par les NMR.

- promouvoir la sensibilisation des professionnels de santé et paramédicaux a la fragilité
pour faciliter I’adressage de patients.

Dans le but d’améliorer la coordination inter-équipe :

- Proposer un suivi des évaluations et des équipes locales autour de deux axes :
1/ I’amélioration des pratiques pluri-professionnelles et de 1’organisation en
MSP
Ces deux axes sont assurés actuellement par les sociétés privées dédiées aux
MSP dites facilitatrices. Le travail sur ces axes pourrait étre étendu a des groupes
de « pairs » ou réunions d’échanges inter-MSP.
2/ le lien scientifique médical et le lien ville-hdpital pour du second recours.
La coopération entre MSP et hopital local, existant dans certaines MSP, pourrait étre
généralisée. L’objectif est de créer un lien avec les acteurs gériatriques locaux dans le
but de soutenir les MSP et permettre un recours hospitalier facilité.

Dans le but d’améliorer 1’accessibilité a une évaluation ou a un PPSP en territoire rural :

- On pourrait s’interroger sur la pertinence de structures mobiles dédiées ou de services
de télémédecine.

Apres ce travail portant sur 1’organisation de ce programme de prévention, et
I’évaluation de son niveau de développement, une étude est en cours pour analyser les
résultats de ces évaluations réalisées. Les patients évalués en MSP sont-ils fragiles et quels
sont les résultats de leur prise en charge en soins primaires ?
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CONCLUSION

L’¢état de fragilit¢ de la personne agée représente un état de vulnérabilité a risque
d’évolution vers la dépendance. Sa prise en charge constitue aujourd’hui un enjeu de santé
publique. Cette prise en charge de la fragilité initialement hospitaliere, avec le Gérontopdle de
Toulouse et son Hopital de Jour des Fragilités et de Prévention de la Dépendance, tend a se
développer en soins primaires. La publication par la HAS de référentiels de prise en charge en
2013 a permis a certaines MSP de créer des programmes de prise en charge de la fragilité.

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer le développement, et 1’organisation de
ces programmes de prise en charge de la fragilit¢ dans les MSP de 1’ancienne région Midi-
Pyrénées, en Occitanie.

Nous avons mené une étude transversale descriptive. L’étude portait sur les 16 MSP de
la région, dont 15 avaient un programme complet comprenant une évaluation standardisée. Le
protocole majoritairement retenu pour 14 MSP était celui de la délégation de tache proposé par
la HAS basé sur un travail en binome MG et IDE. La moyenne de patients pris en charge était
de 12 par an par MSP.

L’étude de ces programmes a permis de mettre en évidence une sous-utilisation du test
de repérage le GFST, et des difficultés d’adressage et de coopération au sein des MSP. Le MG
traitant était amené a repérer et évaluer ses propres patients.

Les retours des professionnels de santé que nous avons étudiés mettaient en évidence
trois types de fonctionnement : des MSP ou le protocole est récent porté par des professionnels
impliqués et motivés, des MSP anciennes en perte de vitesse sur le protocole de fragilité devant
des difficultés concretes a le maintenir en place, enfin des MSP ou le travail en équipe ne se fait
pas avec des IDE en difficulté.

Ces résultats observés vont dans le sens des difficultés pointées par le rapport de
I’IRDES sur les modifications de pratique pluri-professionnelles liées a la pratique en MSP.

La problématique est de pérenniser ces programmes, qui semblent en péril dans les MSP
les plus anciennes. Un encadrement ou un échange de pratiques avec les acteurs locaux en
gériatrie ou avec les MSP voisines pourrait redonner du sens a cette action locale. La
standardisation de travail en équipe sur un temps régulier avec une rémunération dédiée et
adaptée pour les professionnels de santé impliqués pourrait jouer un rdle clé¢ dans la
consolidation de ces programmes.
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ANNEXES

Annexel : GFST

Personne & prévenir pour ke ROV - Informations patient
MNom : —
i . Toulowse I
vien e parente: \_1GERONTOPBLE Nom :
) Mom de jeune fille ©
Nom du médecin traitant - Préncm :
Tal : = - o )
Email : Hipitaus de Toulouse Date de naissance -
Nom du médeacin prescripteur : = u = Tel:
Tal - Adresse :

PROGRAMMATION HOPITAL DE JOUR D’EVALUATION DES FRAGILITES
ET DE PREVENTION DE LA DEPENDANCE

Patiants da 65 ans of plus, autonomas (ADL = 5/6), a distance de toufe pathologio aigué.

REPERAGE
Oui Mon Ne sait pas

\ioire patiant vit-il seul ? a a o
\iotra patiant a-1-il pardu du poids au cours des 3 demiers mois 7 a a a
\iotra patiant 2& sent-il plus fatigué depuis cas 3 demiers mois 7 o o a
\iotra patiant a-1-il plus de difficultés pour se déplacer dapuis

ces 3 demiars mois 7 = = =
\iotre pationt se plaint-il de la mémaoire 7 a a a
\iotra pationt a-1-il une vitesso da manche ralantie (plus do 4 sacondas

pour paroourr 4 métres) 7 =2 =2 -

S vous gyvez répondy QU 4 une de ces guea; 15
iotra patient vous parait-il fragile: 2@ OUI O NON
Sioul, votra patient accepta-t-il la proposition d’une évaluation de |a fragiité an hospitalisation de jour - Q0L mf

PROGRAMMATION

Dépistage réalizs ko Rendaz-vous programmé ke -
Médecin traitant informeé - oo a NOM
Contacter par e-mal - geriatga evalide@chu-toulousa fr

Faxer la fiche at remattre I'onginal au patient (ke cantre d'évaluation contactera ke patiant dans un délal de 48 hewras).
Si nécasshé d'un transport VSL, menci de faire la prascription.
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Annexe 2 : questionnaire de I'étude

Guide de recueil de données : protocoles d’évaluation de la fragilité en MSP
Etabli le 19/03/2016

Contexte :
Lieu : MSP, date de création, quels acteurs de santé impliqués ?
historique : Depuis quand le protocole de dépistage est en place ?

Protocole d’évaluation :

1/ Repérage :

- Par qui ? (sa profession) ; formation spécifique pour ce dépistage ?

- Quand ?

- Comment ? (outil ? Grille?)

- Tragabilité de ce repérage : une fiche remplie ? Conservée ?

- Adressage : qui fait I'annonce ? Et comment ? (guide d'entretien ? Ou formation?)

2/ Convocation :

- qui convoque ? Quels moyens : téléphone ? Courrier ? Par un parent ?
- Convocation d'un aidant en accompagnement ?

- Quels Délais ?

3/ Evaluation :

- organisation : lieu ?; durée ?; quels intervenants ?; tracabilité : support dossier ,
informatique ?place de 1'aidant tout au long de I'évaluation ?

- Protocole d'évaluation : quels tests utilisés, dans quel ordre ?

4/ Synthese :

- qui y participe ?

- Quand ?

- Comment : présentiel ? Téléphone ?

- Place du patient : y assiste-t- il ?

- Diffusion : compte rendu ? Adressé au médecin traitant ? Au patient ?

5/ Suivi :

- qui ?

- Quand ?

- Comment ?

- Protocolisé ? Tragé ?

- Reconvocation ? Si oui quelle réevaluation ?

Global :

- auto évaluation du programme ?
- Combien de patients dépistés ? évalués ? Suivis ?
- Quels retours ? soignants / patients /proches ?
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Relation avec I'ARS : financements ? Répartition des moyens ?
Quelle motivations pour s'impliquer dans la fragilité ?
Difficultés rencontrées ?
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ABSTRACT

Care management for frail elderly in community health centers: overview in Midi
Pyrénées.

Introduction. The frailty syndrome as a state of pre-disability can be reversed by a
comprehensive geriatric care. General practitioners working in community health centers in
France are nowadays invited to take care of this population. Our study describes these programs
in Midi Pyrénées.

Method. It is a descriptive study based on interviews of health professionals working on frailty
in community health centers in Midi-Pyrénées through a questionnaire from october 2016 to
january 2017.

Results. All of the 16 community health centers have contributed to the study. Fifteen had lead
a complete care program : from screening to care plan. Fourteen of them are based on the Haute
Autorité de Santé program for frailty care. Multidisciplinary team work was not very invested
yet although the structure was made for that. The general practitioner was the only one involved
in the project for his own patients.

Discussion. These programs based on a multidisciplinary global care have just started. They
are more or less developped. The success of these programs depends on a change in practice in
primary care. This is the issue of multidisciplinary primary care on the rise in french community
health centers.

Key words : frail elderly — community health center — primary care.
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RESUME :

Introduction. La prise en charge de la fragilité chez la personne dgée initialement hospitaliere
se développe en soins primaires au sein des Maisons de Santé Pluri-professionnelles (MSP).
Le but de cette étude est d’étudier le fonctionnement des programmes de prise en charge de la
fragilit¢ en MSP dans I’ancienne région Midi-Pyrénées.

Matériel et Méthode. Il s’agit d’une ¢tude transversale descriptive interrogeant au cours
d’entretien téléphonique les acteurs des programmes de prise en charge de la fragilité en MSP,
par le biais d’un questionnaire standardisé.

Résultats. Parmi les 16 MSP investies dans la prise en charge de la fragilit¢ la majorité
utilisaient le protocole HAS de délégation de tiche dédié. Le médecin généraliste traitant était
au centre de I’ensemble des étapes de prise en charge pour ses propres patients. L’adressage de
patients et la coordination interprofessionnelle étaient peu investis.

Discussion. La modification des pratiques en soins primaires représente a la fois un espoir pour
les professionnels impliqués et a la fois un défi pour la réussite de ces programmes de
prévention en MSP. Cette étude, la premiére sur le sujet, sera complétée par I’étude des résultats
de ces évaluations de patients en MSP.
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