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Parcours de soins. La possibilité de renforcer la prise en charge des
personnes agées et d'optimiser leurs parcours de soins mais aussi de santé
s'obtient en b étapes, mais suppose malgré tout quelques conditions favorables.

La meédecine de parcours :
Pexemple de la prise en
charge des sujets ages

ompte tenu de la frag-
mentation de I’offre de
soins, médico-sociale et
sociale, et de ’'augmen-
tation du nombre de patients at-
teints de pathologies chroniques et
de handicaps, I’accent mis sur les
parcours de santé et leur promotion
est un des moyens d’accroitre la
performance du systéme de santé
(prise en compte des besoins de pré-
vention, sanitaires et sociaux des
patients au plus pres deleurlieude
vie, limitation des actes inutiles et
hospitalisations évitables...). Ain-
si, laloi de modernisation de notre
systéme de santé place ces sujets
comme objectifs prioritaires. Avant
cela, deux rapports publiés par le
Haut Conseil pour I’avenir de I’as-
surance maladie (HCAAM)"? et
un rapport coordonné par Alain
Cordier® mettaient en avant la né-
cessité de promouvoir lamédecine
de parcours.

Mais que signifie au juste cette
médecine de parcours, que change-
t-elle pour les cliniciens qui
considérent déja « faire du par-
cours » comme monsieur Jourdain
faisait de la prose ?

En s’appuyant sur un ensemble de
publications de la Haute Autorité
de santérelatives aux parcours des
personnes agées, nous tentons
d’apporter quelques éléments de
réponse en organisant une réponse
atraversles5points développésici.

© Commencer par repérer
une fragilité débutante

Le bénéfice sur la prévention de la
dépendance a surtout été montre
chez les personnes ayant fait une
chuterécente ou deux chutes depuis
1anouayantunefragilité débutante,
ce qui représente 15,5 % des per-
sonnes agées de plus de 65 ans vivant
adomicile.* L’effet est moindre chez
les personnes ayant déja une dépen-
dance partielle pour les activités de
la vie quotidienne. Cela incite a re-
pérerlafragilité le plus tot possible.’
La Société francaise de gériatrie et
de gérontologie définit la fragilité
comme étant « ... un syndrome cli-
nique. Il reflete une diminution des
capacités physiologiques de réserve
qui altere les mécanismes d’adapta-
tion au stress. Son expression cli-
nique est modulée par les comorbidi-
tés et des facteurs psychologiques,
sociaux, éeconomiques et comporte-
mentaux. Le syndrome de fragilité est
un marqueur de risque de mortalité
et d’événements péjoratifs, notam-
ment d’incapacites, de chutes, d’hos-
pitalisation 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 fragilite peut
reduire ou retarder ses conséquences.
Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans
un processus potentiellement réver-
sible » (extrait de la fiche Points clés
& solutions publiée par la Haute

Autorité de santé [HAS] « Comment
repérer la fragilité en soins ambu-
latoires ? »).

La HAS recommande ainsi de repé-
rer la fragilité chez les personnes
agées de plus de 70 ans, indemnes de
maladie grave, sans dépendance aveé-
rée, a ’aide de criteres explicites
(fig. 1).

Ce repérage doit étre réalisé de ma-
niére opportuniste par les soignants
ou les services sociaux et d’aide a la
personne dans le cadre de leurs acti-
vités quotidiennes. Il s’agit d’une
vigilance collective. Pour que ce re-
pérage soit effectif, il est utile, dans
un territoire, de choisir avec I’en-
semble des acteurs concernés les
critéres de repérage et, a cette occa-
sion, de partager une méme compreé-
hension de ce qu’est la fragilité et
pourquoi la repérer en organisant,
par exemple, un temps commun de
concertation et formation ; et de dé-
terminer avec ces derniers a qui les
résultats seront transmis et quelles
suites leur seront données.

Le repérage de la fragilité est ainsi
la premiére étape d’une séquence
comprenant I’évaluation globale de
la personne et la planification d’in-
terventions formalisées dans un
plan personnalisé de soins. L’effica-
cité de cette démarche tient au carac-
téere complet de I’évaluation, a la
priorisation des interventions, a la
régularité du suivi et a la coordina-
tion des acteurs.
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© Evaluer ensuite
formellement la situation
de la personne

L’évaluation de la fragilité est une
démarche multidimensionnelle et
pluriprofessionnelle.® Elle peut étre
réalisée de maniere séquentielle et
consiste arechercherlaprésence des
facteurs somatiques, fonctionnels,
psychologiques et sociaux associés au
risque de perte d’autonomie.

Les domaines a explorer lors d’une
évaluation de la personne repérée
comme fragile sont la stratégie diag-
nostique et thérapeutique, les altéra-
tions des fonctions supérieures, la
souffrance psychique, les déficits
sensoriels, 1’état bucco-dentaire,
I’état nutritionnel, la mobilité et
I’équilibre, I’autonomie, le statut éco-
nomique et social (rédigé a partir de
lafiche Points clés & solutionspubliée
par la HAS « Comment prendre en
charge les personnes agées fragiles
en ambulatoire ? »).6

Pour cela, le médecin traitant peut
s’appuyer sur les autres membres de
I’équipe de soins et, le cas échéant,
utiliser les prestations proposées par
les caisses de retraite, les mutuelles
et les services d’aide ala personne. I1
peut également adresser la personne
aun gériatre libéral, a une consulta-
tion avancée de gériatrie et, dans cer-
taines situations, a un hopital dejour
de gériatrie ouencore faire appel ala
plateforme territoriale d’appui.

La réalisation de cette évaluation
suppose delapart des acteurs concer-
nés dans un territoire de se mettre
d’accord sur ses modalités etd’éviter
ainsiles évaluations redondantes ou
les disparités de réponses apportées.

© Elaborer collectivement,
avec la personne

et son entourage, un plan
personnalisé de santé

Les résultats de I’évaluation doivent
ensuite étre partagés entre les profes-
sionnels ayant participé a sa réalisa-
tion et font 1’objet d’une priorisation
selon I’existence de risques pour la
santé ou la sécurité de la personne et
les possibilités de trouver des solu-
tions.” L’avis de la personne et celui
de son entourage sont recueillis, et

Personne & prévenir pour le RDV :
Nom :

Nom du médecin prescripteur : -

Tél:

. .. 4 rwl_w--l
Lion de parenté \_1GErONTOPOLE Nom :
€l :
Nom de jeune fille :
:lem du médecin traitant : Prénom :
CH
Email : :!DIIIIIJI 'hul.on; Date de naissance :

Informations patient

- Tél:
Adresse :

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

Patients de 65 ans et plus, autonomes (ADL > 5/6), a distance de toute pathologie aigué.

REPERAGE
Oui Non Ne sait pas

Votre patient vit-il seul ? a a a
Votre patient a-t-il perdu du poids au cours des 3 derniers mois ? [u] [m] [m]
Votre patient se sent-il plus fatigué depuis ces 3 derniers mois ? =] o o
Votre patient a-t-il plus de difficultés pour se déplacer depuis a a a

ces 3 derniers mois ?

Votre patient se plaint-il de la mémoire ? =] =] o
Votre patient a-t-il une vitesse de marche ralentie (plus de 4 secondes a a a
pour parcourir 4 métres) ?

Si vous avez répondu OUI & une de ces questions :
Votre patient vous parait-il fragile : aoul Q NON

Si oui, votre patient accepte-t-il la proposition d’une évaluation de la fragilité en hospitalisation de jour : ~ Q OUI

Q NON

PROGRAMMATION

Dépistage réalisé le :

Meédecin traitant informé : aoul QG NON

Pour la prise de rendez-vous :
Contacter par e-mail : geriatga.evalide@chu-toulouse.fr

Rendez-vous programmé le :

Faxer la fiche et remettre I'original au patient (le centre d'évaluation contactera le patient dans un délai de 48 heures).
Si nécessité d'un transport VSL, merci de faire la prescription.

Fig. 1. Exemple de critéres de repérage de la fragilité proposés par le gérontopdle
de Toulouse. Extrait de la fiche Points clés & solutions publiée par la Haute Autorité de
santé « Comment repérer la fragilité en soins ambulatoires ? ».

des objectifs communs sont adoptés,
aboutissant, si plusieurs interventions
sontnécessaires, a un plan personna-
lisé de santé (PPS) ; véritable feuille
deroute partagée entre les soignants
et avec le patient pour assurer une
coordination de la prise en charge.

Dans ce cadre, la prévention vise en-
suite a réduire les déterminants mé-
dicaux et sociaux de la fragilité, avec
une attention particuliére pour la
promotion d’une activité physique
adaptée pour lutter contre la sédenta-
rité, le conseil d’'une alimentation
adaptéeaux besoinsdelapersonneageée,
la réduction de la polymédication et

I’optimisation thérapeutique, I’adap-
tation des prises en charge en cas
d’hospitalisation pour prévenir la
dépendance liée a I’hospitalisation.
Le plan personnalisé de santé doit
étreréévalué a une échéance donnée,
variable d’une personne a 1’autre,
maisauminimum unefois paran. En
dehors des échéances programmeées,
une réévaluation parait souhaitable
en cas de modification significative
del’état de santé dela personne agée,
d’hospitalisation en urgence, de
changement dans ’environnement
social ou dans la composition de
I’équipe de soins.
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Pour la réalisation et la mise en
ceuvre d’'un PPS surlabase d’une éva-
luation globale de la situation médi-
cale, psychologique et sociale de la
personne, les points clés sont :
—ladésignation d'unréférent du PPS;
—lerecueil des préférences et attentes
du patient;

—la définition avec lui des objectifs
d’interventions;

—sur cette base, la planification expli-
cite des interventions et la définition
des responsabilités ;

—la détermination des critéres pour
évaluer la mise en ceuvre des inter-
ventions et ’atteinte des résultats ;
—la fixation des dates de révision du
PPS;

— l’organisation des procédures
d’alerte en cas de probléme intercur-
rentoudedifficultés dans1’exécution
duPPS;

—la rédaction du PPS, a partir du
mode d’emploi publié par la HAS.”
Ainsi, la rédaction et la mise en
ceuvre d’un plan personnalisé de santé
(v.encadré) suppose, dans un territoire,
de renforcer les collaborations entre
les soignants et avec les ressources
de la communauté a travers, par
exemple, des temps de concertation
réguliers, un dispositif d’échange et
de partage d’informations ou encore
des protocoles communs.

O Organiser une vigilance
renforcée et permanente
pour les événements
indésirables liés aux
meédicaments

La HAS rapporte que le médicament
est la premiére cause d’événements
indésirables associés aux soins, et la
plupart de ces événements indési-
rables liés aux médicaments corres-
pondent a des médicaments usuels
souvent indispensables (anticoagu-
lants, diurétiques, antiagrégants,
antihypertenseurs, psychotropes), et
cette cause est évitable. Pour cela, la
HAS recommande notamment de
repérer les patients arisque (fig. 2), de
mettre en place, pour chacun d’entre
eux, desalertes, defaire unerevue des
maladies et des traitements a partir
d’une liste actualisée des médica-
ments deélivrés, éventuellement

consolidée sur la base du dossier
pharmaceutique et du compte Ameli
du patient, et de renforcer 1’informa-
tion et 'implication du patient ainsi
que son suivi.?

Cette démarche nécessite une colla-
boration entre, au minimum, le mé-
decin traitant, I’infirmier et le phar-
macien pour, par exemple, établir la
liste compléte des médicaments, har-
moniser I'information aux patients,
évaluer I’observance des médica-
ments, repérer les alertes ou encore
renforcer les compétences des pa-
tients (éducation thérapeutique). Elle
nécessite aussi une collaboration
avec les acteurs hospitaliers pour or-
ganiser les sorties d’hospitalisation,
moments de majoration du risque
iatrogéne, en s’appuyant sur la
lettre de liaison de sortie qui permet
notamment d’assurer la conciliation
meédicamenteuse initiée lors de ’ad-
mission et derendrelisibles les modi-
fications thérapeutiques réalisées
lors du séjour hospitalier.

© Renforcer le suivi dans
les périodes a risque

de rupture, en particulier
apreés une hospitalisation
Le suivi d’une cohorte de patients
francais agés de plus de 75 ans ob-
serve un taux de réhospitalisations
non programmeées a 30 jours de
14 % ,°et la proportion de réhospita-
lisations évitables a été estimée a
23 % delatotalité desréadmissions.!
Pour les réduire, la HAS recom-
mande :!

— pendant I’hospitalisation : le repé-
rage précoce, au moment de I’admis-
sion, des patients a risque de réhos-
pitalisation, I’évaluation de patients
repérés arisqueetl’élaboration d’un
plan personnalisé de santé. La HAS
note qu’impliquer, dés cette étape, le
patient lui-méme, son entourage et
ses soignants habituels est unfacteur
de succes;
—aumomentdelasortie:latransmis-
sion, lejour méme, d’un compte-rendu
d’hospitalisation ou a défaut d’un

menteux

Si vous répondez OUI a une des 5 questions, le patient a un risque d’événement indésirable médica-

d’organe’

Personne avec au moins 10 prises quotidiennes de médicaments incluant
2 l'automédication ou 5 médicaments dont un diurétique ou un anticoagulant ou 2 psy-

chotropes

Personne avec au moins 2 maladies chroniques évolutives ou une insuffisance

3 Personne avec des difficultés a gérer ses médicaments ou ses maladies

4 Personne avec antécédent d'effet indésirable lié¢ au médicament

5  Personne avec un acces aux soins limité

Selon vous, la personne nécessite-t-elle une intervention spécifique pour réduire ce risque ?

! Cardiaque, respiratoire, rénale ou hépatique
% Isolement ou déni du patient, problémes médico-économiques

Fig. 2. Critéres de repérage des patients a risque d'événement indésirable médicamenteux.
Extrait de la fiche Points clés & solutions publiée par la Haute Autorité de santé « Comment améliorer la qualité

et la sécurité des prescriptions de médicaments chez la personne agée ? ». D'aprés réf, 8.
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document de sortie. Un modéle de
lettre de liaison a la sortie d’une
hospitalisation a d’ailleurs été pu-
blié ;2

—adomicile : 1a continuation des in-
terventions débutées al’hopitaletle
suividupatient, en priorité a travers
des visites a domicile. Dans les cas
complexes, le suivi peut étre assuré
par un dispositif spécifique de coor-
dination des interventions telle que
le proposent les maisons pour I’auto-
nomie et I’'intégration des malades
d’Alzheimer (MAIA) pour certains
patients et, demain, les plateformes
territoriales d’appui.’®
Lessituations arisque de réhospita-
lisations évitables sont :
—leshospitalisations en rapportavec
une insuffisance cardiaque, une
pneumonie ou une exacerbation de
bronchopneumopathie chronique
obstructive, un syndrome coronaire
aigu;

—un « syndrome gériatrique » selon
la présence d’un de ces facteurs :
dénutrition, dépression, chute,
confusion mentale, escarre ;

— un antécédent d’hospitalisation
non programmeée dans les 6 derniers
mois;

— une situation sociale défavorable
(précarité, isolement) [extrait de la
fiche Points clés & solutions publiée
par la HAS, « Comment réduire les
réhospitalisations évitables des per-
sonnes agées ? »].1!

DES CONDITIONS FAVORABLES
REQUISES

Renforcer la prise en charge des per-
sonnes agées, optimiser leur par-
cours, non seulement de soins mais
aussi de santé, suppose, comme 1’il-
lustre cet article, 1’existence de
conditions favorables en termes ala
fois de coordination entre les acteurs
dans un territoire et d’implication
des personnes et leur entourage.

Organiser la coordination

des acteurs dans les territoires
Les conditions favorables a la coor-
dination entre les acteurs corres-
pondent a un ensemble de processus
et de dispositifs misen place progres-
sivement dans un territoire.
Il1s’agittout d’abord d’organiser des
concertations pluriprofessionnelles
régulieres. Ces concertations
peuvent concerner une personne,
débouchant alors sur un plan person-

PLAN PERSONNALISE DE SANTE

@ ¢ plan personnalisé de santé (PPS) permet de tracer et, par conséquent, d'exploiter
et de valoriser la démarche de coordination proactive engagée par les professionnels de
santé avec |a personne. Lenjeu est moins de renseigner un formulaire que de consolider
cette démarche. Or elle impacte significativement les maniéres de travailler et les cultures
professionnelles. Elle nécessite, par exemple, de concilier les agendas de chacun et de
disposer d'un lieu pour organiser un temps de concertation, de conduire des échanges ol
I'expertise de chacun est valorisée et ol tous parlent le méme langage, d'utiliser un
systeme d'information partagé et d'y intégrer le PPS, de recusillir des données cliniques
structurées et de les exploiter pour identifier les besoins de la personne en dehors d'une
consultation ou d'une visite & domicile ou encore de considérer les personnes comme des

partenaires.

@ (es quelques exemples illustrent le défi que représente la consolidation d'une telle
démarche et invitent & accompagner les évolutions sous-jacentes par un ensemble
d'initiatives : agenda partagé, formation pluriprofessionnelle, systeme d'information
partagée, personne ressource pour organiser les temps de concertation. .. initiatives
potentiellement portées par les « plateformes territoriales d'appui » sous la forme de
fonctions d'appui et par les « communautés professionnelles territoriales de santé ».

nalisé de santé, ou une situation
clinique récurrente, menant alors a
un protocole pluriprofessionnel.®®

Il s’agit aussi d’échanger et de parta-
ger desinformationssurlesprisesen
charge et sur les résultats de soins.
Pour cela, les acteurs sont invités a
mettre en place un systéme d’infor-
mation partagé qui repose sur des
documents structurés comme le
« volet médical de synthése »,'® 1a
«lettre deliaison » alasortie d’hospi-
talisation,' et le « dossier de liaison
d’urgences »" et sur lerecueil de don-
nées standardisées dont1’exploitation
permet de calculer des indicateurs.
I1s’agit enfin de repérer sur le terri-
toire les dysfonctionnements et les
besoins mal couverts pour y remé-
dier a travers un plan d’actions par-
tagé par tous les acteurs.®
L’ensemble de ces processus et de ces
dispositifs doit, autant que possible,
étre a I’initiative des professionnels
de soins primaires. Toutefois, ces der-
niers ne disposent pas toujours du
temps ou des compétences pour cela.
Pour les soutenir dans leurs dé-
marches, la loi de modernisation de
notre systéme de santé a prévu de
mettre en place des plateformes
territoriales d’appui, responsables
de fonctions d’appui auprés des
professionnels de soins primaires'
et des communautés professionnelles
territoriales de santé, chargées de
soutenir les initiatives de coordina-
tion des professionnels de santé."

Impliquer les personnes

et leur entourage

L’implication des patients peut étre
envisagée a un niveau individuel, a
travers sa prise en charge (élabora-
tion du PPS, programme d’éducation
thérapeutique...) et a un niveau col-
lectif a travers des initiatives pour
ameéliorer la qualité des soins (mé-
thode du patient traceur, pairs ai-
dants, participation a la conduite
d’une démarche qualité...) et la gou-
vernance du systeme de santé (enga-
gement dans des instances de démo-
cratie sanitaire). La nature de cette
implication peut se situer sur un
continuum de 1’information, la
consultation, ’implication au parte-
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nariat. Ce partenariat est un mode
de relation avec les professionnels
qui se caractérise par trois compo-
santes fondamentales : le patient est
reconnu comme un membre a part
entiere de I’équipe de soins ; ses sa-
voirs expérientiels sont reconnus
comme complémentaires de ceux des
professionnels ; les décisions sont
prises en fonction de son projet de
vie.? Toutefois, la collaboration avec
les professionnels, que ce soit au ni-
veau individuel ou collectif, dépend
en partie du niveau d’expérience
avec lamaladie du patient mais aus-
si de ses capacités a communiquer
ses savoirs expérientiels. Elle sup-
pose aussi de la part des profession-
nels une grande ouverture d’esprit
et d’écoute mais aussi de former et
d’informer les patients. @

RESUME LA MEDECINE DE PARCOURS :
LEXEMPLE DE LA PRISE EN CHARGE
DES SUJETS AGES

Le parcours de santé d'une personne agée peut étre envisagé
sur la base de cing initiatives concrétes reposant sur des
recommandations de la Haute Autorité de santé : commencer
par repérer une fragilité  débutante ; évaluer ensuite
formellement la situation de la personne ; élaborer
collectivement, avec la personne et son entourage, un plan
personnalisé de santé ; organiser une vigilance renforcée et
permanente pour les événements indésirables ligs aux
médicaments ; renforcer le suivi dans les périodes a risques
de rupture, en particulier aprés une hospitalisation. Optimiser
ainsi les parcours des personnes dgées suppose toutefois
I'existence de conditions favorables en termes a la fois de
coordination entre les acteurs dans un territoire et
d'implication des personnes et leur entourage.

SUMMARY CARE PATHWAY:
THE EXAMPLE OF THE MANAGEMENT
OF ELDERLY SUBJECTS

The care pathway of an old person can be envisaged on the
basis of five concrete initiatives based on recommendations
of the French High Authority of Health: to start by identifying
a beginning fragility; formally evaluate the person's situation;
develop collectively, with the person and his entourage, a
personalized health plan; organize increased and permanent
vigilance for adverse drug events; strengthen monitoring
during periods of risk of rupture, particularly after
hospitalization. Optimizing the pathways of older people,
however, presupposes the existence of favorable conditions
in terms of both coordination between the actors in a territory
and the involvement of people and their entourage.
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