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ANNEXES



| — Introduction

A l'aube 2015, alors que notre pays compte déja plus de 11 millions de personnes
de plus de 65 ans et que I'INSEE annonce que ce chiffre atteindra les 18,4 millions en
2050, l'amélioration de notre prise en charge médico-sociale des personnes agées
apparait d'une primordiale évidence (1) (2). L'enjeu pour notre société est humain autant
que financier. Si la dépendance représente aujourd’hui un colt annuel de 27 a 34
milliards d'euros, elle codtera le double en 2040 selon I'évolution démographique
attendue (3) (4). Mais comment s'y prendre sur le terrain ? Comment optimiser la prise
en charge globale et donc pluridisciplinaire de la personne agée pour mieux préserver
son autonomie ?

C'est dans ce contexte que les pouvoirs publics menent aujourd’hui deux actions
de santé complémentaires, visant a ne plus subir la dépendance installée, mais a la
prévenir, en repérant une population cible de personnes &agées, autonomes mais
« fragiles », a haut risque de bascule dans la dépendance, et en lui proposant des
interventions adaptées pour renforcer son autonomie et donc réduire son risque de
dépendance (5) (3).

La notion de fragilité est un concept d'origine nord-américaine qui a longtemps
évolué avant de prendre forme plus consensuelle il y a une vingtaine d'ann@@s (6)

(8). 1l s'agit désormais d'un concept gériatrique essentiel puisqu'il prétend décrire, au
sein d'une population 4gée vaste et hétérogéne, une population-type nécessitant une
prise en charge médico-psycho-sociale spécifique pour prévenir son passage dans la
dépendance.

Des lors il convient de distinguer, parmi les personnes agées autonomes de plus de 65
ans, deux sous-populations dont les besoins en matiere de santé sont différents: d’'une
part les sujets «robustes» en capacité complete, et d’autre part les sujets dits « fragiles »
qui présentent des limitations fonctionnelles et une baisse de leurs capacités
d’adaptation au stress mais qui n’entrent pas dans la définition de la dépendance.

En 2011, la Société Francaise de Gériatrie et de Geérontologie (SFGG) a adopté
la définition suivante de la fragilité : « La fragilité est un syndrome clinique. Il refléte
une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altere les mécanismes
d’adaptation au stress. Son expression cliniqgue est modulée par les comorbidités et des
facteurs psychologigues, 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'age 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 » (9).

Il existe plusieurs modéles théoriques de fragilité qui ne s’excluent pas les uns
des autres mais qui dépendent de I'approche considérée. Aujourd’hui deux principaux
concepts font consensus :



» Le modele biologique de Fried et coll. (2001) (7), qui assimile la fragilité a une
vulnérabilité physiologique liée au vieillissement, conséquence d'une altération
des réserves homéostatiques et d'une baisse des capacités de l'organisme a
répondre a un stress. Le syndrome de fragilité se manifeste cliniquement par une
faiblesse, une fatigue générale, une perte de poids involontaire et une baisse des
apports alimentaires, avec des difficultés a réaliser les actes de la vie
quotidienne. Il s’'agit d'un phénoméne évolutif, on parle de «cycle de la
fragilité» (10).
L'index de fragilité de Fried comprend cinq critéres :
Une perte de poids involontaire (-4,5 kg en 1 an),
Une sensation subjective d’asthénie,
Une sédentarité (calculée en kilocalories perdues/semaine : moins de 388 kcal
pour I'homme 270 pour la femme),
v" Une vitesse de marche diminuée (inférieure a 1m/s sur test effectué sur quatre
meétres),
v Une faiblesse musculaire (mesurée par un dynamomeétre, dans les 20 %
inférieurs pour le sexe et I'MC). (7) (11)
La présence d'un ou deux criteres définit I'état pré-fragile, alors que trois
symptomes et plus, correspondent a la fragilité.
Ce modele présente l'avantage d'étre simple a utiliser, ce dont plusieurs études
ont déja fait la preuve, et hautement corrélé avec la mortalité, les morbidités et le
risque de d'institutionnalisation (12) (13). Il reste cependant discuté car ne prend
pas en compte les dimensions cognitives et psychologiques (14) (15).

ANANEN

« Le modéle de Rockwood et coll. ou fragilité par accumulation des déficits
(2005) assimile la fragilité & une somme de déficiences, physique, nutritionnelle,
cognitive et sensorielle. Il s'agit d'une « fragilité multi-domaine » intégrant :
cognition, humeur, motivation, motricité, équilibre, capacités pour les activités
de la vie quotidienne, nutrition, condition sociale et comorbidités (16).

Pour cette école canadienne, définir la fragilité d’un individu revient donc a faire
la somme de toutes ses atteintes fonctionnelles, et cela a l'aide d'un outil complet
en 70 items (17). Ce modele présente donc linconvénient d'étre difficile
d'utilisation courante.

Malgré les difficultés pour trouver un consensus, en 2008, le groupe de travail
Frailty Task Force (18) de la société américaine de gériatrie a finalement adopté la
définition apportée par Fried et coll. (8), et ces critéres ont largement été utilisés dans
d’autres essais cliniques (19) (20) et validés aupreés d’autres populations (21) (22). En
2011, c'est au tour de la SFGG d'adopter la grille de repérage élaborée par le
gérontopdle de Toulouse, en collaboration avec le département universitaire de
médecine générale. Il s'agit d'un test de dépistage de la fragilité, fiable, reproductible et
bref, adapté a la consultation de médecine générale jusque-la peu portée sur I'évaluation
gériatrique (23) (annexe 1). Ce test court de six questions recherche les principaux
criteres de fragilité de Fried ainsi que lisolement social, la plainte mnésique et la
vitesse de marche sur 4 metres. Il tient également compte du « sens clinique » du
professionnel. Aprés avoir fait la preuve de sa pertinence et de sa faisabilité en cabinet
de médecine générale (24), cette grille est aujourd'hui utilisée dans plusieurs études en
cours (25) (26). Idéalement, c'est le médecin traitant qui réalise ce dépistage, car en cas



de test positif, une évaluation gériatrigue complete est proposée au patient, au sein d'une
plate-forme d'évaluation des fragilités, pour identification de ses facteurs de fragilité et
proposition de prise en charge adaptée, avec a terme I'établissement d'un Plan
Personnalisé de Santé (PPS) par le médecin traitant lui-méme, avec l'aide de l'infirmier
et du pharmacien.

Depuis cette adoption par une grande partie de la communauté scientifique des
criteres de fragilité de Fried, plusieurs travaux se sont attachés a évaluer la prévalence
de la fragilité, en particulier I'étude SHARE réalisée en 2009 dans 10 pays européens,
avec une prévalence de la fragilité selon le phénotype de Fried établie pour la France a
15,5 % parmi les sujets agés de plus de 65 ans vivant a domicile (22). Cette prévalence
augmente avec l'age, avec pres de 30% des sujets de plus de 80 ans décrits comme
fragiles (7), et est plus importante chez les femmes. Un bas niveau socio-économique
semble également favoriser la fragilité. La prévalence de la fragilité serait donc un
marqueur de I'état de santé des sujets agés et de leurs besoins en matiere de prévention
(27).

C'est dans ce contexte que la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande
depuis 2013 le dépistage de ces sujets ages fragiles parmi les individus de plus de 70
ans par tous le acteurs de santé de proximités (9), et que le Haut Conseil pour I'Avenir
de I'Assurance Maladie (HCAAM) promeut la mise en place de projets pilotes de
parcours de santé dédiés aux Personnes Agées en Risque de Perte d’Autonomie
(PAERPA) sur quelques territoires choisis, avant éventuelle nationalisation (28).

C'est ainsi que le département des Hautes Pyrénées, qui bénéficie déja depuis
2012 d'une dynamique d’information sur la fragilité par le biais d’'une Equipe
Territoriale du Vieillissement et de la Prévention de la Dépendance (ETVPD) sous
I'impulsion du gérontopole de Toulouse ; a été choisi comme territoire-pilote PAERPA
pour l'expérimentation de ce parcours de 2013 a 2017.

Alors qu'au niveau national, les individus de plus de 65 ans représentent 17 % de
la population, cette proportion varie selon les territoires. Ainsi, la région Midi-Pyrénées,
avec 19,4% de personnes de plus de 65 ans, et les Hautes Pyrénées, 23,4 %, sont
particulierement concernés par ce vieillissement.



Données issues de I'INSEE et du tableau de bord de I'ARS Midi-Pyrénées

France Midi-Pyrénées |Hautes Pyrénée¢ Bassin lourdais
Population 65 280 857 2 929 285 233 242 38 896
Totale
11 074 415 569 693 54 543 9522
> 65 ans
17 % 19.4 % 23,4 % 245 %
Sujets fragiles*| 1 716534 88 302 8 454 1428

*résultats de I'application du taux de prévalence nationale de fragilité de 15,5 % a la
population des plus de 65 ans (22).

Le bassin de santé lourdais, situé a l'extréme sud-ouest de la région Midi-
Pyrénées et territoire de notre étude, est donc un bassin particulierement vieillissant,
avec pres de dix mille individus de plus de 65 ans, dont environ mille cing cents sujets
fragiles a prendre en charge par quarante médecins traitants et une consultation
gériatrique d'évaluation de la fragilité et de prévention de la dépendance au sein de
I'hépital de Lourdes (29) (30).

Le projet PAERPA est né de I'ambition politique de faire reculer la dépendance
en organisant un parcours de soins dédié aux personnes agées de plus de 75 ans, allant
du repérage de la fragilité a la mise en place d'actions multiples, coordonnées et
transversales, de préservation de l'autonomie. La démarche retenue s’appuie sur les
préconisations du HCAAM dans ses rapports de 2010 et 2011 de recourir d’abord a la
mise en place d’un dispositif « prototype » sur un nombre limité de territoires (28). Le
projet PAERPA, décrit dans l'article 48 de la loi de financement de la Sécurité Sociale
pour 2013, s’inscrit donc dans le prolongement des travaux du HCAAM et des
expérimentations de l'article 70 de la LFSS pour 2012 sur le parcours des personnes
agees, avec I'élaboration et la diffusion d'un cahier des charges en janvier 2013 (31)
(32). Pour la mise en ceuvre, Marisol Touraine, Ministre des Affaires sociales et de la
Santé, a retenu 9 territoires pilotes, dont le département des Hautes Pyrénées, qui
s’'appuient sur des acteurs et des dynamiques locales existantes.

Sur les Hautes Pyrénées, le projet a été lancé en juin 2013 et la lettre d'engagement
signée par les différents organes participants le 28 octobre 2013.

Le projet PAERPA poursuit trois objectifs principaux (31) (33) :

« Améliorer la qualité de vie des personnes et de leurs aidants,
» Adapter les pratiques professionnelles au parcours de santé des personnes agees,
» Créer les conditions favorables a la transversalité et a la coordination des acteurs



de ce parcours de santé.

La notion de « personnes agées en risque de perte d’autonomie » recouvre
I'ensemble des personnes de 75 ans et plus - 12 millions de personnes en 2060 (34) -
encore autonomes mais dont I'état de santé est susceptible de s’altérer pour des raisons
d’ordre médical et/ou social. Il s'agit donc d'une sous-population parmi les personnes
agées « fragiles », pour laquelle quatre facteurs majeurs d’hospitalisation ont également
éte identifiés. Ces facteurs, que sont les problemes liés aux médicaments, la dénutrition,
la dépression, et les chutes, doivent constituer autant d'axes de travail pour les
professionnels de santé.

Le dispositif des projets-pilotes prévoit la mise en place de trois niveaux de
coordination distincts (31):

* La « coordination clinique de proximité » (CCP) qui rassemble médecin
traitant, infirmier et pharmacien, garantit et sécurise le maintien de la personne
agée a son domicile, et coopére sur la prévention des quatre principaux facteurs
de risque d’hospitalisation. A cette fin, la CCP élabore le volet soins du Plan
Personnalisé de Santé, qui inclut le repérage et I'évaluation de la fragilité, si ce
n'est déja fait.

» La «coordination territoriale d'appui » (CTA) qui renait de la fusion des
structures de coordination et d’'intégration déja existantes sur le territoire (CLIC,
réseaux, filieres, MAIA), pour faire le lien entre le médical et le social.

* La mobilisation des établissements de santé et médico-sociaux pour une
meilleure gestion des transitions ville-hopital-EHPAD.

C'est pourquoi nous avons voulu faire le point, a la fin 2014, sur la connaissance
et le dépistage par les professionnels de santé libéraux, médecins, infirmiers et
kinésithérapeutes, et les pharmaciens, de la fragilité de la personne agée, sur le bassin de
santé de Lourdes.



Il — Objectifs de I'étude

Obijectif principal :

Evaluer la connaissance par les médecins, infirmiers et kinésithérapeutes
libéraux, mais aussi pharmaciens du bassin de santé lourdais, du concept de fragilité de
la personne agée et de I'outil de dépistage mis au point par le gérontopdle de Toulouse.

Obijectifs secondaires :

- Identifier les facteurs de fragilité connus et ceux a faire connaitre pour orienter
les besoins en termes de formation professionnelle, et ce de facon adaptée a chaque
profession.

- Evaluer la motivation des professionnels a participer & ce repérage de la
fragilité au sein de leur patientele de personnes ageées, et en identifier les freins
éventuels.

- Evaluer les besoins d’information et la forme de I'information souhaitée par les
professionnels.



[l - Matériel et Méthode

A — Type de 'étude

Il s'agit d'une étude descriptive prospective, réalisée en deux temps.

Au cours du mois de septembre 2014, les 20 pharmaciens du bassin de santé de
Lourdes ont d'abord été interrogés a l'aide d'un premier questionnaire (annexe 2), sur
leur connaissance du concept de fragilité et de son test de dépistage élaboré par le
gérontopdle de Toulouse, ainsi que sur leur motivation a participer a ce dépistage.

Ce sont ensuite les 157 professionnels libéraux, incluant les 40 médecins, 80
infirmiers et 37 kinésithérapeutes, exercant sur le bassin de santé de Lourdes, qui ont été
sollicités pour évaluer, a l'aide d'un second questionnaire, papier anonyme, leur
connaissance du concept de fragilité. Au cours du mois d’octobre 2014, je me suis
rendue dans chaque cabinet, sans annoncer ma venue, pour rencontrer chaque
professionnel et lui soumettre un questionnaire de 12 items (annexe 3). Certains
professionnels ont accepté de le remplir sur le moment mais pour la majorité d’entre
eux, le questionnaire leur était déposé puis récupéré par moi-méme ou renvoyé sous
enveloppe timbrée. Lorsqu’un questionnaire était rempli au cours d'un entretien, un
exemplaire de la grille de repérage de la fragilité (annexe 1) était montré et proposé. En
I'absence de réponse au bout d'une semaine, les professionnels étaient relancés par
téléphone.

B — Population cible

L'ensemble des «meédecins généralistes »,  «infirmiers libéraux »,
« kinésithérapeutes » et « pharmaciens » répertoriés a la fois sur les sites des Pages
Jaunes Www.pagesjaunes.fy et de la Caisse Primaire d'Assurance Maladie
(www.ameli.fr), pour le territoire du bassin de santé lourdasgere 89 communes, a
été sélectionné. Parmi ces professionnels, ont été exclus, ceux n’exercant plus leur
activité, un médecin ne pratiquant que I'acupuncture ainsi que les kinésithérapeutes ne
pratiquant que de I'ostéopathie ; puis ont été inclus des professionnels exercant dans un
cabinet multiple sans étre nominativement répertoriés.

Cette population-cible s’est finalement constituée de 157 professionnels
libéraux, dont 40 médecins, 80 infirmiers, et 37 kinésithérapeutes, et de 20 pharmaciens.
Ces professionnels étaient répartis sur 11 communes de la fagon suivante :

Lourdes : 19 médecins, 50 infirmiers, 18 kinésithérapeutes et 11 pharmaciens ;
Argelés-Gazost : 8 médecins, 15 infirmiers, 12 kinésithérapeutes, et 3 pharmaciens ;
Ayzac-Ost : 2 médecins ;

Saint-Pé-de-Bigorre : 2 médecins, 1 infirmier, 2 kinésithérapeutes et 1 pharmacien ;
Adé : 1 meédecin ;



Pierrefittes-Nestalas : 2 médecins, 3 infirmiers, 1 kinésithérapeute et 1 pharmacien ;
Luz-saint-sauveur : 4 médecins, 4 infirmiers, 3 kinésithérapeutes et 1 pharmacien ;
Cauterets : 2 médecins, 1 infirmier, 1 kinésithérapeute et 1 pharmacien ;

Arras en Lavedan : 3 infirmiers ;

Arrens-Marsous : 2 infirmiers et 1 pharmacien;

Saint-Pastous : 1 infirmiere ;

Barege : 1 pharmacien.

C — Analyse statistique

Les questionnaires ont été saisis et analysés sous Excel. Il s'agit d’'une analyse
descriptive uni variée des variables quantitatives et d’'une présentation des données
gualitatives.

Pour la question « Sur quels critéres principaux jugeriez-vous umtpatgeé
fragile? Numeérotez de 1 a 5 du plus important au moins important selon vous », le
traitement des résultats s’est fait sur les critéres 1, 2, 4 et 5.

Les cotations 1 et 2 révélant une « premiére » importance pour le critere coté ; 4 et 5,
une « moindre » importance.

La cotation 3, correspondant a une « moyenne importance », a toujours été inférieure
aux sommes (1+2) ou (4+5), et n'a donc pas été prise en compte dans les résultats.



IV — Résultats

Obijectif principal :

Sur les 157 professionnels libéraux et les 20 pharmaciens sollicités 148 ont
répondu au questionnaire, ce qui fait un taux de réponse global de 83.6%, avec un taux
de réponse par profession de :

e 100% pour les médecins,

e 75% pour les infirmiers,

e 83% pour les kinésithérapeutes,
¢ 95% pour les pharmaciens.

Les causes de non réponse sont multiples, liées a l'absence de certains
professionnels pour cause de congés, a l'organisation de travail sous forme de
roulements pour les cabinets infirmiers avec peu de passages a l'adresse professionnelle
et le probable manque d'intérét de certains professionnels pour ce type d'étude.

Connaissance du concept de fragilité de la personne agée

Les résultats révélent un taux de connaissance global de 60 %, et par profession
de:

* 73% parmi les médecins,

* 55% parmi les infirmiers,

* 72% parmi les kinésithérapeutes,
* 31,5 % parmi les pharmaciens.

Parmi les professionnels ayant répondu connaitre la fragilité les principales
sources évoqueées sont la formation professionnelle continue, la littérature, la HAS.

Sources évoquées par les professionnels

B Médecins Infirmiers Kinésithérapeutes

45% 45% 18%

29% 28%

Formation Littérature HAS Autres
continue



Parmi les autres sources, on note la capacité de gériatrie pour cinq médecins (17%),
'ARS pour deux médecins (7%), l'observation pour un médecin ainsi qu’un
kinésithérapeute, la « collaboration avec un médecin » pour un infirmier et un
kinésithérapeute, le CREDOC (Centre de recherche pour I'étude et I'observation des
conditions de vie), une conférence au gérontopdle de Toulouse et « I'expérience » pour
un infirmier respectivement.

Connaissance du test de dépistage de la fragilité

Interrogés sur la grille de repérage mise au point par le gérontopéle de Toulouse
et diffusée par la HAS, seuls 22.5% des médecins et 5% des infirmiers admettent en
avoir connaissance, contre aucun des kinésithérapeutes ni aucun des pharmaciens.
Ce qui fait un taux de connaissance globale de 8 %.

Parmi les neuf médecins et les trois infirmiers initiés a cette grille de repérage, il
n'est pas mis en évidence de source prépondérante d'information, puisque cing d’entre
eux évoquent la formation professionnelle, deux les recommandations de la HAS, ou la
littérature et la capacité de gériatrie, puis un, une conférence au gérontopdble de
Toulouse.

En ne considérant que la population des professionnels instruits du concept de

fragilité, on note que seuls 31.5% des médecins et 9% des IDE connaissent le test de
repérage.

Obijectifs secondaires :

Afin de mieux comprendre et de déterminer les besoins en termes de formation a
propos des facteurs de fragilité retenus par le gérontopdle de Toulouse, il était demandé
aux professionnels de numéroter de 1 & 5 ces critéres du plus important au moins
important. A noter que cette question n'a pas été soumise aux pharmaciens, et que7
professionnels n’ayant pas répondu correctement, les résultats ont di étre ramenés a un
sous-total de 122 professionnels, dont36 médecins, 60 infirmiers et 26
kinésithérapeutes.

Ainsi, il apparait que le critere de fragilité essentiel aux yeux des professionnels,
toutes professions confondues, est l'apparition chez leurs patients de troubles
mnésiques ; alors qu’un ralentissement de la marche semble peu marquant.



Importance accordée par les professionnels aux facteurs
de fragilité

. 53%
Troubles Mnésiques

Amaigrissement
Isolement

B Premiére importance

Asthénie = Moindre importance

Lenteur de marche 61%

Facteurs de fragilité de premiére importance
par profession

B Médecins ®Infirmiers = Kinésithérapeutes

Lenteur de marche
Asthénie
Isolement
Amaigrissement

T Mnésiques




Facteurs de fragilité de moindre importance
par profession

B Médecins ™ Infirmiers Kinésithérapeutes

Amaigrissement
T Mnésiques
Isolement
Asthénie

Lenteur de marche

Roéle des professionnels dans le dépistage de la fragilité

Interrogés sur leur réle dans le dépistage de la fragilité, les médecins ont été
92.5% a le considérer comme principal puis 90% a le souhaiter principal. A contrario,
si 75% des infirmiers voient déja leur r6le comme principal dans le dépistage de la
fragilité, ils sont plus de 78% a souhaiter qu'il le devienne. Il en est de méme pour les
kinésithérapeutes et les pharmaciens qui sont respectivement 52% et 32 % a ressentir
leur réle comme principal puis 62% et 37 % a I'espérer principal.

Habitudes de dépistage de la fragilité

A la question « pratiquez-vous déja ce dépistage ? » (question non soumise aux
pharmaciens), les professionnels sont globalement 77% a répondre positivement, avec
82.5% des médecins, 78.3% des infirmiers et 66% des kinésithérapeutes.

Les professionnels sont donc plus nombreux a dépister la fragilité qu’a en connaitre la
définition.
Quant a la maniere dont ils disent pratiquer ce dépistage, on retrouve :

-parmi les médecins :
par « examen clinique régulier et appréciation subjective globale » (18/33),
par « la grille du gérontopdle » (2/33),
par des « évaluations gériatriques » (2/33),
en « interrogeant le patient sur son autonomie » (1/33).

- parmi les infirmiers :
par « I'observation et la surveillance réguliére » (30/47),

« en alertant le médecin traitant » (6/47),

par « la démarche de soins infirmiers » (DSI) (4/47),

par « la grille de repérage » (1/47).

Sur trois infirmiers ayant répondu connaitre la grille de dépistage du gérontopdle, seul



un l'utilise.
- parmi les kinésithérapeutes :
par « observation lors des séances de soins » (6/19),
par « alerte du médecin traitant » (5/19),
par « visites a domicile » (3/19),
par « bilan kinésithérapeutique » (1/19).

Information sur le concept de fragilité de la personne agée

Pour ce qui est de linformation recue sur le concept de fragilité, ils sont
globalement 92% a la juger insuffisante, 85% au sein des médecins, 98% au sein des
IDE et 90% au sein des kinésithérapeutes (pharmaciens non interroges).

La forme la plus attendue par les professionnels reste la formation continue pour 62%,
puis la newsletter pour 45%, les dépliants pour 13% et les affiches pour 12% d’entre
eux. Cependant ces résultats sont différents selon la profession.

Forme de l'information souhaitée

B Médecins W Infirmiers Kinésithérapeutes

71%

19%

15%
6% I

F. continue Newsletter Affiches Flyers

Motivation des professionnels a soumettre leurs patients a la grille de repérage

Aprées description de la grille de repérage de la fragilité, les professionnels sont
globalement 87% a se dire préts a la proposer a leurs patients, dont 80% des médecins,
87% des IDE, 93% des kinésithérapeutes et 95% des pharmaciens ; puis 80% préts a la
réaliser avec leurs patients, soient 77.5% des médecins, 80% des IDE, 83% des
kinésithérapeutes et 79% des pharmaciens.

Les freins évoqués par les professionnels refusant de réaliser ce test auprés de
leurs patients sont : le manque de temps, pour 55.5% des médecins, 50% des IDE, 40%
des kinésithérapeutes et 25% des pharmaciens; le manque de formation pour 22% des
meédecins, 42% des IDE et 60 % des kinésithérapeutes ; et le manque de pertinence du
test pour 22% des médecins, 8% des IDE et 25% des pharmaciens. 2 pharmaciens ont
eégalement évoqué la susceptibilité de leurs clients de cet age.



V — Discussion

Plus d'un an aprés les recommandations de dépistage de la fragilité de la
personne agée par la HAS et le lancement des expérimentations PAERPA, pour lutter
contre la dépendance, nous avons souhaité faire un état des lieux de la connaissance, par
les professionnels de santé libéraux, médecins, infirmiers et kinésithérapeutes, ainsi que
par les pharmaciens, du concept de fragilité de la personne agée.

Interrogés en deux temps distincts les professionnels de santés libéraux et les
pharmaciens ont été soumis a des questionnaires différents.

Notre étude révéle une connaissance relativement bonne de la fragilité de la
personne agée, puisque pres des deux tiers des professionnels libéraux interrogés disent
connaitre le concept (64%), avec 73% des médecins traitants, qui sont les acteurs
incontournables d'une bonne prise en charge de la fragilité. Les pharmaciens
apparaissant comme les moins informés avec un taux de connaissance de 31.5%.
Cependant, la confrontation de ce taux de connaissance a d'autres €léments clés moins
connus, comme la grille de repérage diffusée par la HAS ou la valeur pronostique de la
lenteur de marche, nous autorise a nous interroger sur la précision de la définition la
plus communément établie dans les esprits des professionnels. Mais a cette
interrogation, notre travail n’apporte pas de réponse.

Nous avons également voulu savoir par quels moyens ces professionnels avaient
regu cette information, et comment ils souhaitaient a I'avenir étre informes.

En réponse a ces questions, notre étude montre que la formation professionnelle
continue est et reste la principale source de connaissance évoquée et sollicitée par les
professionnels, et notamment les médecins. Les infirmiers et les kinésithérapeutes
apparaissant également demandeurs d’'une forme plus moderne de communication,
comme la newsletter.

A ce propos, on note que pres d’'un tiers des kinésithérapeutes dit avoir eu connaissance
de la fragilité par la fiche de recommandation de la HAS, contre 17% des médecins. Ce
qui appuie encore leur affinité pour cette forme de communication.

Outre l'identification de la forme de l'information souhaitée, notre enquéte nous
éclaire sur les besoins en termes de contenu.
En effet, pour ce qui est des critéres de fragilité, on constate que, si les troubles
mnésiques et I'amaigrissement bénéficient d’'une juste attention de la part des
professionnels (criteres de fragilité de premiére importance pour la moitié des
professionnels), on note que la lenteur de marche souffre d’'une indifférence commune
(critere de premiére importance pour un professionnel sur cing). Cela ne peut
s’expliquer que par la méconnaissance de sa pourtant grande valeur pronostique en
termes de perte d’autonomie fonctionnelle, d’institutionnalisation, de chute, de déclin
cognitif et de mortalité (35) (8). Pour ce qui est de l'asthénie de la personne agée, on
constate que c'est un symptébme auquel les infirmiers sont trés sensibles, alors que les
meédecins le sont beaucoup moins. Peut-étre est-ce di au fait que les patients en parlent
plus a leur infirmier qu'a leur médecin, ou que ce symptbme apparait plus franc et donc
plus préoccupant lors de contacts plus fréquents. Cela révele la valeur de la coopération



meédecin-infirmier pour une prise en charge optimale de la personne agée.

Ainsi, il semble nécessaire d'apporter une information appuyée sur la valeur de
la lenteur de marche (vitesse de marche inférieure a 1m/s) et donc la nécessité de la
mesurer dans le dépistage de la fragilité. La sensibilité des professionnels aux autres
facteurs de fragilité apparaissant satisfaisante.

Pour poursuivre sur les besoins en information identifiés par notre étude, la

connaissance de la grille de repérage de la fragilit¢ par moins de 10 % des
professionnels, dont 22,5 % des médecins, alors que ces derniers ont tous recu un
courrier électronique de I'ETVPD la présentant en juillet 2014 ; peut apparaitre
décevante. D'autant qu'aucun des médecins initi€s n'évoque ce courrier comme source
de connaissance, mais encore une fois, la formation professionnelle.
Nous pouvons donc remarquer que, si la vulgarisation de cette grille de repérage par
courrier électronique apparait adaptée aux attentes des infirmiers et surtout des
kinésithérapeutes, le meilleur moyen de toucher les médecins, tant en termes d'attention
que d'assiduité, semble demeurer |'organisation de réunions de formation via leurs
organismes de développement médical continu.

En outre, les résultats de notre étude révelent une motivation forte de tous les
professionnels a participer a ce dépistage. En effet, des habitudes de dépistage informel
de la fragilité existent déja et sont revendiquées par 77 % des professionnels, dont
82,5 % des médecins. Et ce sont ensuite 80% des professionnels qui se disent préts a
soumettre leurs patients a la grille de repérage. Ces chiffres nous permettent donc
d'espérer un dépistage massif et de qualité de la fragilité, une fois tous ces
professionnels formes.

Enfin, si nous pouvons nous satisfaire de la représentativité de nos résultats sur
le bassin lourdais, de par un taux de réponse global de 83,6%, et de 100% pour ce qui
est des médecins ; ces résultats ne peuvent étre extrapolés a I'échelle nationale, du fait
de la dynamique trés singuliere a laquelle on assiste sur ce territoire.
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GRILLE DE REPERAGE DE LA FRAGILITE

Informations patient

Nom

Prénom :

Date de naissance :
N° de téléphone :

Patients de 65 ans et plus, autonome (ADL 6/6), a distance de toute pathologie aigue

QuI NON NE SAIT PAS
Votre patient vit-il seul ? a a a
Votre patient a-t-il perdu du poids au cours Q Q Q
des 3 derniers mois ?
Votre patient se sent-il plus fatigué depuis Q Q Q
ces 3 derniers mois ?
Votre patient a-t-il plus de difficultés pour se Q Q Q
déplacer depuis ces 3 derniers mois ?
Vote patient se plaint-il de la mémoire ? Q g a
Votre patient a-t-il une vitesse de marche Q Q Q
ralentie (plus de 4 secondes pour parcourir
4 metres) ?

SI VOUS AVEZ REPONDU OUI a une de ces questions :

Votre patient vous parait-il fragile ?........ccccooeeeeiiin. ou U non
a

Sioul, votre patient accepte-t-il la proposition d’'une évaluation de la fragilité en
Consultation/Hospitalisation de jour ? .........coooeeviiiiiiiiininnnns ou 4
non 4

POUR LA PRISE DE RENDEZ-VOUS aux Consultations/Hopitaux de Jour gériatriques,
contacter :

* Le CH de Bagneres de Bigorre au : 05.62.91.41.62

* Le CH de Lannemezan au : 05.62.99.53.53

* Le CHde Lourdes au : 05.62.42.42.60

* Le CH de Tarbes-Ayguerote au : 05.62.54.66.22

* Le CH de Vic en Bigorre au : 05.62.54.70.43

Important : Le patient devra apporter sa prescription médicale lors de son rendez-vous a
I'Hopital



Participation des pharmacies du bassin lourdais au dépistage de la
fragilité : connaissances et motivation

La fragilité est un état instable de la personne agée lié a une réduction de ses réserves

Pensez-vous pouvoir influencer la qualité du vieillissement de vos patients agés ?

Oul

Connaissez-vous le concept de fragilité de

NON

Oul

la personne agée ?

NON

> Sj oui, comment ?

FMC

Interne

ARS

AUTRE :

fonctionnelles et altérant sa capacité a faire face au moindre stress.

Sur quel critére principal jugeriez-vous un patient agé « fragile » ?

Isolemen

Amaigrissemet

Lenteur de
march

Troubles
mnésiques

Quel réle pensez-vouavoir dans le dépistage de cette fragilité de la personne agée ?

PRINCIPAL

SECONDAIRE

AUCUN

Quel rélevoudriez-vousavoir dans le dépistage de cette

PRINCIPAL

SECONDAIRE

AUCUN

fragilité de la personne agée ?

Seriez-vous prét, dans le cadre d'un pdéle de santé pluri-professionnel, & participer au
dépistage de la fragilité auprés de vos patients ageés ?

Oul

NON

Si non, pourquoi ? :

Connaissez-vous le test de dépistage de la fragilité proposé par le gérontopdle de

Toulouse ?

Oul

NON




Il s'agit d'un questionnaire court de 6 questions comprenant la réalisation d'un test de vitesse
de marche sur 4 métres

* Disposez-vous d'un espace libre de 4m de long dans votre pharmacie ?

Oul NON

e Seriez- vous prét a proposee questionnaire a tous vos patients de 75 ans et plus ?

Oul NON
Si non, pourquoi ?
Manque de Manque de Manque de Manque
temn personnel formation d'intérét

» Seriez-vous prét a réalisare petit questionnaire a tous vos patients de 75 ans et plus ?

Oul NON
Si non, pourquoi ?
Manque de Manque de Manque de Manque
temps personnel formation d'intérét

Il s'agira ensuite, en cas de test positif, d'adresser le patient vers son MT avec son
guestionnaire ; et en cas de test négatif de rassurer la patient.



Repérer la fragilité pour prévenir la dépendance

Vous étes :

Médecin

Vous avez :

entre 20 et 40 ans

IDE

entre 40 et 55 ans

kinésithérapeute

Connaissez-vous le concept de fragilité de la personne agée ?

Oul

Si oui, comment ?

FMC

NON

plus de 55 ans

Littérature

HAS

Autre :

La fragilité est un état instable de la personne dgée lié a une réduction de ses réserves

fonctionnelles, altérant sa capacité a faire face au moindre stress et I'exposant donc & un

risque élevé de chute, de perte d'autonomie et d'institutionnalisation.

Sur quels critéres principaux jugeriez-vous un patient agé « fragile » ?

Numérotez de 1 a 5 du plus important au moins important selon vous.

Isolement

Amaigrissement

Asthéne

Lenteur de mardh

Troubles mnésiques

Quel role pensez-vous avoir dans le dépistage de cette fragilité de la personne agée ?

Principa

Secondair

Aucur

Quel réle voudriez-vous avoir dans le dépistage de cette fragilité de la personne agée ?

Principa

Secondair

Aucur

Pratiquez-vous déja ce dépistage auprés de vos patients agés ?

Oul

NON




Si oui, comment? :

Si non, pourquoi ?:

e Connaissez-vous le test de dépistage de la fragilité élaboré par le Gérontopole de

Toulouse?

Oul

NON

Il s'agit d'un questionnaire court de 6 questions comprenant la réalisation d'un test de vitesse

de marche sur 4 métres

e Pensez-vous avoir recu une information suffisante concernant la fragilité de la

personne agée et son dépistage?

¢ Sous quelle forme

Oul

Affiches

Flyers

NON

Newsletters

souhaiteriez-vous recevoir cette information ?

Formation continue

Le projet PAERPA, dont les Hautes Pyrénées est un département pilote, préconise I'utilisation

d'une plate-forme informatique commune aux différents acteurs de santé de proximité, pour
que chacun puisse transmettre ses actions et ses feed-backs concernant un patient et ainsi
optimiser sa prise en charge globale. Dans ce cadre :

e Seriez-vous prét a proposer ce test a vos patients de plus 70 ans ?

Si non, pourquoi ?

Oul

Manque de temps

NON

Manque de formation

Manque d'adhésion
présumée des patie

e Seriez-vous prét a réaliser ce test a vos patients de plus de 70 ans ?

Si non, pourquoi ?

Manque de temps

Oul

NON

Manque de formation

Manque d'adhésion
présumée des patients
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Etat des lieux de la connaissance et du dépistage de la fragilité de la personne agée par
les professionnels de santé libéraux et les pharmaciens du bassin lourdais.

Toulouse, le 24 mars 2015

A l'aube 2015, pour faire face aux défis du vieillissement de la population et de la lutte
contre la dépendance, les autorités misent sur la prévention, par la prise en charge de la
fragilité de la personne ageée et I'élaboration d'un parcours de santé pour les personnes
agees en risque de perte d'autonomie (PAERPA). Le concept de fragilité doit permettre
d'identifier les personnes fragiles a haut risque de dépendance, pour renforcer en amont
leur autonomie. Le projet PAERPA doit, lui, permettre, grace a un parcours de soins
avec des acteurs identifiés et interconnectés, d'améliorer le maintien a domicile des
personnes agées et de lutter contre les hospitalisations et les ruptures de soins.

C'est dans ce contexte que nous avons réalisé une enquéte descriptive prospective
auprés des professionnels de santé libéraux, médecins, infirmiers et kinésithérapeutes,
du bassin de santé de Lourdes, pour évaluer leur connaissance du concept de fragilité et
de son outil de dépistage élaboré par le gérontopodle de Toulouse.

Les résultats de notre enquéte portent sur 148 professionnels (taux de réponse de
83,6%), dont 40 médecins, 60 infirmiers, 29 kinésithérapeutes et 19 pharmaciens, et
montrent que 60 % d'entre eux disent connaitre le concept de fragilité, mais moins de
10 % son test de dépistage.

Ainsi, si ce taux de connaissance semble satisfaisant, le contraste révéle
probablement une approximation de la définition de la fragilité dans les esprits. Un
travail de diffusion de la grille de repérage de la fragilité apparait donc encore
nécessaire.
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