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INTRODUCTION

1. Organisation des soins primaires en France

1.1. Définition et intérét des soins primaires

C’est en 1978, lors de la conférence d’Alma-Ata que les soins primaires ont été définis pour
la premiere fois. 1l s’agitde «soins de santé essentiels fondés sur des methodes et des
techniques pratiques, scientifiguement valables et socialement acceptables, rendus
universellement accessibles a tous les individus et a toutes les familles de la communauté
avec leur pleine participation et a un colt que la communauté et le pays puissent assumer a
tous les stades de leur développement dans un esprit d'auto-responsabilité et
d’autodétermination. lls font partie intégrante tant du systeme de santé national, dont ils sont
la cheville ouvriére et le foyer principal que du développement économique et social
d'ensemble de la communauté. lls sont le premier niveau de contacts des individus, de la
famille et de la communauté avec le systeme national de santé, rapprochant le plus possible
les soins de santé des lieux ou les gens vivent et travaillent, et ils constituent le premier
élément d'un processus ininterrompu de protection sanitaire »(1). Les notions clés sont donc le
premier contact, la continuité des soins, la coordination et la globalité de la prise en charge
selon Starfield et al (2).

Cette définition fait également ressortir des valeurs de justice sociale, de droit a une meilleure
santé pour tous et fait appel a une solidarité et une participation de tous. Pour ce faire, les
soins primaires doivent proposer des activités allant de la délivrance de soins jusqu’aux
actions de santé publique (3).

En 2008, soit 30 ans plus tard, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), dans son rapport
annuel, réaffirme cette définition. D’une part, un constat positif est dressé : la population
mondiale est en meilleure santé, 1’accés a I’ecau, 1’assainissement sont plus efficaces.
L’économie de santé mondiale prend une part de plus en plus importante dans 1’économie
globale mondiale (passage de 8 & 8.6% du Produit National Brut mondial entre 2000 et 2005
représentant une croissance de 35% des dépenses mondiales sur 5 ans). En 30 ans, les
connaissances, la technologie ainsi que 1’éducation des populations en matiére de santé se
sont considérablement améliorées. Une gouvernance mondiale en matiere de santé semble
émerger du fait de la prise de conscience de la nécessité de faire face a des problématiques
communes (mondialisation des échanges en matiere de santé) (4).

D’autre part, 30 ans plus tard, I’OMS constate que les valeurs d’égalité et de justice sociale ne
sont toujours pas d’actualité. Les progres en matiere de santé ont été réalisés de facon inégale
non seulement dans le monde mais aussi dans un méme pays. Par ailleurs, d’autres problemes
(partiellement anticipés) sont apparus : le vieillissement de la population, 1’émergence des
maladies chroniques et les effets de la mondialisation (transmission infectieuse plus vaste et
rapide). Ces eléments nécessitent une adaptation des systémes de santé mondiaux pour une
organisation des soins centrée sur le patient. De plus, les crises économiques et politiques
remettent en cause le role de 1’Etat et des institutions dans 1’organisation de ces soins (3).



Ainsi, au cours de ces années, les systemes de santé se sont progressivement construits selon
3 tendances éloignées de ces valeurs d’équité sociale :

e «Les systtmes de santé qui mettent I’accent de maniére disproportionnée sur une
offre étroite de soins curatifs spécialisés

e Les systemes de santé dans lesquels la lutte contre la maladie est axée sur des
résultats qui, a court terme, fragmentent la prestation des services

e Les systemes de santé dans lesquels un certain « laisser-faire » en matiére de
gouvernance a permis 1’éclosion d’une marchandisation incontrélée de la santé » (3).

Par conséquent, les soins primaires semblent étre indispensables a 1’équilibre de tout systeme
de santé qui se veut équitable. Face a ces dérives, de nombreux pays ont été amenés a
repenser leur organisation.

1.2. Modéles d’organisation des soins primaires

La plupart des pays développés ont di réformer leur systéeme de soins. Cette action est la
consequence du vieillissement de la population et des professionnels de santé, ainsi que de
I’augmentation des colts des soins (maladie chronique, améliorations techniques des
spécialités médicales). L’étude de différents pays développés (Bourgueil et al, 2009) permet
de classer les systéemes d’organisation des soins primaires en 4 catégories selon 1I’importance
de certaines caractéristiques (conceptuelles, Iégislatives, systémiques et organisationnelles) :

e Le modeéle normatif hiérarchisé :

Ce modeéle a été mis en place en Espagne/Catalogne (1985), Finlande (1972), Suéde (1995). I
repose sur une législation qui définit et organise les soins primaires comme socle du systeme
de santé. Les soins se structurent sous forme de ratio de professionnels par unité de
population (ex: En Catalogne, le ratio sera d’un médecin de famille pour 1750 a 2500
habitants de plus de 14 ans, et une infirmiére par praticien. En Finlande, le ratio prend la
forme d’une liste variant entre 1500 et 2000 patients).

Ce schéma repose sur un exercice décentralisé du pouvoir, 1’organisation est laissée aux
autorités locales (régions en Catalogne, comtés en Suede et communes en Finlande). Sur le
plan économique, ces autorités doivent financer en grande partie I’organisation des soins
primaires par leurs propres moyens. Le financement est assuré par les impots territoriaux,
I’Etat complete ensuite sous la forme de péréquations financieres (répartition égalitaire des
charges et des moyens) calculées sur les ressources financiéres des territoires, 1’age, le sexe et
la morbidité d’une population. Ainsi, I’action de 1’Etat représente 10% des dépenses de santé
en Suéde et 17% en Finlande.

L’exercice des soins primaires par les généralistes et les paramédicaux (principalement des
infirmieres) est réalisé en centre de santé. La composition et 1’organisation est plus ou moins
variable (plus rigide en Catalogne et plus variable en Finlande). La coopération
interprofessionnelle y est fortement développée et encouragée. Les centres de santés sont
gérés par la commune ou I’autorité régionale en santé en Catalogne. Les spécialistes exercent
a I’hopital (3).
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e Le modeéle professionnel hiérarchisé

Il a été mis en place au Royaume-Uni (1948), Pays-Bas (1941), Australie et Nouvelle-Zélande
il y a quelques années. Dans ces pays, il n’existe pas de lois qui définissent et organisent les
soins primaires. Ce schéma repose sur « un mécanisme de solidarité universel devant le risque
maladie ». Dans ce modéle, « le projet global explicite » s’appuie sur le médecin généraliste
veéritable pivot du systéme. Les soins primaires sont assimilés a la médecine genérale qui en
sera l’instance organisatrice. Les généralistes exercent en groupes au sein de cabinets
regroupant plusieurs professionnels de santé.

Le médecin généraliste a dans un premier temps occupé la fonction de « gatekeeper »
(gardien de la porte), caractérisée par le contréle de I’accés aux spécialités (soins
secondaires). Par la suite, cette fonction s’est étendue a la prévention et a la coordination des
soins. Les spécialistes, exercent a I’hopital et sont salariés. Dans ces pays, le pouvoir
financier est attribué aux généralistes regroupés en « Primary Care Trust » au Royaume-Uni,
« Indepandant Practice Association » en Nouvelle-Zélande, « Division of General Practice »
aux Pays-Bas et en Australie. Ces structures ont la responsabilité de la gestion des ressources
financieres liées aux soins primaires. Les concepts de paiement a la performance et de soutien
financier au développement du travail pluriprofessionnel (notamment la coopération médecin-
infirmier) ont été progressivement introduits par la suite (3).

e Le modéle professionnel non hiérarchisé

Ce modele existe depuis plusieurs années en Allemagne et au Canada. Il est caractérisé par
une absence de définition législative des soins primaires et une absence d’organisation selon
le territoire et la population. L’inexistence d’un « projet global explicite des soins primaires »
y est caractéristique. Les tentatives d’organisation sont pour I’instant a [’état
d’expérimentation dans ces pays.

Les généralistes exercent pour la plupart seuls, la rémunération est majoritairement sous
forme de paiement a I’acte. Il existe des centres de santé minoritaires orientés vers les
populations les plus défavorisées. L’acces direct aux praticiens spécialistes est possible avec
parfois des pénalités financieres (3).

Ce systéme ne correspond pas aux valeurs des soins primaires en termes d’égalité des soins.

e | e modéle francais

Jusqu’en 2004, le modele frangais s’apparentait au modéle professionnel non hiérarchise.
Ceci en conséquence des principes affirmés dans la charte de la médecine libérale depuis
1927 (liberté d’installation, liberté de choix du professionnel de santé par le patient, liberté
thérapeutique des praticiens).

A la différence du modele professionnel non hiérarchisé, il existait en France une
organisation territoriale ancienne du systéme de soins. Le territoire s’organisait autour des
soins ambulatoires (soins infirmiers a domicile, centres de santé), hospitaliers (hospitalisation
a domicile), ou d’autres institutions (medecine scolaire, médecine du travail). Néanmoins,
I’agencement des soins ambulatoires était faiblement hiérarchisé, inégalement réparti et
reposait sur le patient et sa famille. L’augmentation des colts de santé, la diminution du
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nombre de médecins et leur répartition inégale ont amené le gouvernement francais a
rationnaliser 1’organisation des soins (3).

En 2004, la réforme du médecin traitant réaffirmait les valeurs du premier recours et replacait
le généraliste au cceur des soins primaires. Cette réforme incitait le patient a déclarer son
médecin traitant a la caisse d’Assurance Maladie afin de faire de lui un premier recours.
Aprés évaluation, le praticien (souvent un généraliste) déciderait de la pertinence d’une
orientation vers un spécialiste. La consultation d’un spécialiste, directement par le patient,
serait sanctionnée par une diminution du remboursement hormis pour certaines spécialités
(ophtalmologiste, gynécologue, pédiatre). Le médecin traitant aurait aussi pour role de
coordonner les soins (5).

En France, il est donc décidé d’attribuer un caractére normatif a la notion de soins primaires.
En revanche, les généralistes ne sont pas salariés comme dans le premier modeéle (3).

Cette réforme, comme convenue, a entrainé une diminution de la consultation directe des
praticiens spécialistes par les patients. Néanmoins la diminution des consultations chez les
spécialistes non concernés par la réforme indique une compréhension partielle des patients. Le
généraliste/traitant devra donc les éduquer aux subtilités de la réforme (5).

1.3. Le territoire francais, un facteur d’organisation des soins primaires

La loi Hopital, Patient Santé et Territoire (HPST) de 2009 a suivi la réforme du médecin
traitant de 2004. Son ambition principale était 1’organisation territoriale du systéme de soins
hospitaliers mais aussi primaires.

Pour rappel, cette organisation découlait d’une politique de décentralisation, amorcée aprés la
seconde guerre mondiale. En 1955, vingt et une régions économiques étaient créées, puis
transformées en 1959 en « circonscriptions d’action régionale ». Elles seront représentées par
des élus au conseil régional par la loi du 5 juillet 1972.

Dans les années 1980 une décentralisation fiscale était entamée par I’attribution du vote des
taux d’imposition locaux. Le 2 mars 1982 la « loi de décentralisation » a transformé les
régions en collectivités locales dont les représentants ont pu étre élus au suffrage universel
direct en 1986.

A partir des années 1990 commencait une décentralisation administrative caractérisée par un
transfert de compétences. Entre 2003 et 2004 la responsabilité et les compétences des élus
locaux ont été accrues sans modification de leur autonomie politique.

Enfin, la décentralisation a amorcé un tournant majeur a partir de 2010 par la diminution des
dotations globales nationales de fonctionnement obligeant un regroupement intercommunal.
Celles-ci auront donc une plus grande responsabilité dans la coordination de la région.

C’est dans ce contexte que 1’organisation territoriale des soins s’est mise en place apres avoir
été laissée a I’écart de nombreuses années. La loi du 31 décembre 1970 définissait la
planification de 1’espace de soins en instaurant le service hospitalier public et une carte
sanitaire. Elle permettait de déterminer 256 secteurs sanitaires infra-départementaux dans
lesquels étaient decides la création et ’extension d’établissements. La dotation en matériel
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lourd était attribuée en fonction d’un «ratio d’équipement » défini au niveau national. Ces
secteurs étaient pour la plupart caractérisés autour des établissements hospitaliers et a partir
d’aires d’attraction urbaine aboutissant ainsi a un systéme rigide.

En 1991 la «loi hospitaliére » a transféré la politique hospitaliere a 1’échelon régional en
créant les schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS). L’objectif était d’apporter des
réponses adaptées a chaque territoire en matiere de santé. Cette loi a ainsi marqué une
évolution : la méme politique ne s’appliquait plus de fagon uniforme a tous les territoires.

En 1996 ont été créées les agences régionales de I’hospitalisation (ARH) et les unions
régionales des caisses d’assurance maladie (URCAM). Les premiéres, pilotaient les politiques
hospitalieres régionales, les secondes, géraient le risque régional et la coordination de 1’action
des caisses.

L’ordonnance du 4 septembre 2003 a supprimé la carte sanitaire et a laissé les SROS comme
le seul outil, permettant ainsi de gagner en adaptabilité face aux problémes propres a chaque
région.

La loi HPST de 2009, a regroupé les différentes instances régionales (ARH, URCAM, caisses
régionales d’Assurance Maladie, directions régionales et départementales des affaires
sanitaires et sociales) en une seule instance : les Agences Régionales de Santé (ARS). Elles
ont été créees par I’Etat mais entrent dans la logique de décentralisation (I’ARS détient la
responsabilité et les compétences pour piloter les politiques de santé de chaque régions).
Ainsi, I’Agence Régionale de Santé détermine, via le plan régional de santé (PRS), les
objectifs pluriannuels en accord avec la politique nationale mais adaptés aux besoins des
régions (6) (7).

1.4. Constats et propositions d’organisation des soins primaires en France
e Constats

Cartier et al ont mis en évidence plusieurs éléments concernant les soins primaires en France
par I’intermédiaire d’une revue de littérature.

La loi HPST de 2009 caractérisait les soins de premier recours en France en affirmant
I’égalité d’acces. Néanmoins, cette loi ne définissait pas la notion d’accessibilité décrite par
I’OMS. Ainsi, le legislateur avait considéré que 1’accessibilité des soins était une valeur
communément admise en France. La réalité est différente: actuellement il existe un
renoncement au soin croissant (« en 2008, 16.5% de la population francaise de 18 a 64 ans ont
déclaré renoncer a des soins pour des raisons financiéres ») (8).

Cette méme loi évoquait une prise en charge globale sans la relier a la continuité des soins.
Les deux notions ont d’ailleurs souvent eté dissociées dans le systeme de soins frangais. Il est
a noter que dans la loi HPST de 2009, le médecin traitant pouvait étre un spécialiste.
Néanmoins, un spécialiste revendiquera une continuité des soins sans forcement prendre en
charge le patient dans sa globalité (puisque cela va a 1’encontre de sa vision spécialisée).
L’omission de 1’obligation |égale de choisir le généraliste comme médecin traitant a entrainé
la création d’un lien incomplet entre les soins primaires et le premier recours (8). Ces propos
doivent pourtant étre nuancés car les praticiens traitants specialistes ne représentent que 5%
des médecins traitants (9).
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Le dernier constat était que la médecine générale devait acquérir une dimension académique
pour étre placée au cceur des soins primaires. Historiqguement, il faut noter que dans les années
1950, lors de I’apparition des centres hospitalo-universitaire, les spécialités se sont
développées, en termes d’enseignement et de recherches, sans la médecine générale,
discipline ambulatoire. A partir de 2004, le renouveau de celle-ci a été assurée par la création
d’une spécialité et d’un internat en médecine générale. Il s’en est suivi la création d’un
college universitaire, I’intégration dans les lois du r6le du genéraliste (médecin « référent » en
1998, «traitant» en 2004) et la structuration d’une recherche clinique. Les réformes
contribuent donc a donner au généraliste ce réle central dans les soins primaires (8). Enfin, il
existe un décalage entre les enseignements de formation initiale (externat), qui abordent des
sujets spéecialisés mais pas ou peu les problématiques de I’ambulatoire (8).

Ces réflexions mettent donc en évidence la nécessité d’efficience des soins primaires : plus ils
seront développés meilleurs seront les résultats sur la morbi-mortalité des patients, les
dépenses de santé, les inégalités sociales, la satisfaction du patient (8) (10) (11) (12). Moins le
systeme de soins est axé sur les soins primaires, plus la consommation et les dépenses en
soins spécialises seront importantes. En revanche, Vedsted et al (2011) ont évoque la
possibilité d’un effet négatif lié aux soins primaires dans un cas particulier. Les auteurs
auraient mis en évidence une tendance a la diminution de la survie a un an en cas de cancer
dans les pays possédant une organisation de soins primaires forte sans qu’un facteur causal
n’ai été identifié pour I’instant (13).

e Propositions

Cartier et al ont présenté des propositions qui reposaient sur 1’étude PHAMEU (revue de
littérature) et une validation par un consensus d’expert, permettant d’évaluer I’efficience des
soins primaires en Europe. Les principaux résultats y sont résumés ici.

o Propositions concernant la gouvernance des soins

Malgré le travail de décentralisation et de clarification ayant eu pour aboutissement la création
des ARS, la gouvernance des soins primaires reste partagée entre la Caisse d’Assurance
maladie (CAM) et I’Etat (via les ARS). La CAM prend en charge les remboursements des
patients et détermine la rémunération des professionnels (par des conventions avec les
instances syndicales des professions libérales). L’Etat est responsable du pilotage des soins
primaires. Cette gouvernance a 2 volets est inefficace car il n’existe ni complémentarité, ni
coordination entre I’Assurance Maladie, et I’Etat. La conséquence est une absence de vision
commune et un ralentissement des réformes des soins primaires.

Les auteurs ont donc proposé de réunir les ARS et 1’Assurance maladie afin d’avoir les
mémes interlocuteurs et les mémes objectifs (mise en place commune des schémas régionaux
d’organisation de soins ambulatoires (SROS)), afin d’appuyer I’exercice ambulatoire (14).

o Propositions concernant le financement du systeme de soins primaire

Trois éléments caractérisent ce financement: une enveloppe globale allouée aux soins
primaires, I’accessibilité financiere et la rémunération des professionnels de sante.
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L’enveloppe globale des soins est constituée majoritairement des remboursements de
1I’Assurance Maladie et des assurances complémentaires privées. L’Etat intervient dans une
moindre mesure (formation initiale et prévention), ainsi que les municipalités (centre de santé,
planning familial, etc...). Il est difficile de tracer les fonds alloués aux soins primaires ; ce qui
rend difficile d’en déterminer I’efficience (14). Toutefois, en additionnant 1’ensemble des
remboursements et des médicaments prescrits on obtient une dépense courante de santé qui
s’éleve a 19.28% de la part des dépenses totales de santé en 2010 (8). Les auteurs proposaient
donc de mettre en place une tragabilité efficace du financement des soins primaires (en les
séparant d’avec les soins spécialisés ambulatoires) afin de mettre en place des objectifs
budgétaires dédiés aux soins primaires.

L’accessibilité aux soins est médiocre en France, du fait de ’absence de la généralisation du
tiers payant (part remboursée par 1’Assurance Maladie). Par ailleurs 4.2% des frangais n’ont
pas de couverture santé complémentaire. D’aprés les auteurs, il serait donc judicieux de
généraliser le tiers payant total (part remboursée et part payante). lls préconisaient aussi
d’améliorer les performances des organismes gérant les contrats de tiers payant afin d’assurer
des délais corrects de paiement des professionnels. Selon Cartier et al les soins remboursés
devaient aussi étre de bonne qualité : actuellement, certains médicaments remboursés n’ont
pas montré leur efficacité, tandis que d’autres sont déremboursés bien qu’utiles dans la
pratique quotidienne des soins primaires. Les mesures intellectuelles comme 1’éducation du
patient ne sont également pas remboursées.

Les modes de rémunération des professionnels des soins primaires sont illisibles et peu
coordonnés. Les pharmaciens ne sont pas rétribués dans leur réle de conseil, les paramédicaux
ne sont pas rémunérés a la performance. Les nouveaux modes de rémunération (NMR)
ajoutent I’ARS dans le circuit des rémunérations contribuant a le complexifier encore un peu
plus. Les auteurs ont donc mis en évidence la nécessité d’une remise a plat des rémunérations
par concertation entre les médecins généralistes, les paramédicaux, les instances scientifiques
et professionnelles (14).

o Propositions sur les ressources humaines du systéme de soins primaires

Les généralistes et les paramédicaux constituent les principales ressources du systeme de
soins primaires.

Les médecins généralistes représentent une ressource compétente (expérience, formation
initiale et post-universitaire solide). Le constat actuel est la diminution de I’offre de soins
primaires qui est due a la faible attractivité de la médecine générale. Il s’agit d’un probléme
international. En France, il est lié au manque de rayonnement de la discipline (peu de
représentation a I'université, sous-représentation de I’enseignement de la médecine générale
en vue de la préparation des Epreuves Nationales Classante, nombre limité de maitres de
stage en médecine générale au second cycle des études médicales). Selon les auteurs, il fallait
donc renforcer le nombre et la formation de ces maitres de stage et avoir plus de représentants
aux conseils nationaux des universités. En outre il était nécessaire de sensibiliser
I’enseignement du second cycle a la prise en charge globale et la médecine sociale (14).

Il existe également une diminution de I’offre de soins spécialisée (du fait des départs a la
retraite sans renouvellement immédiat), nécessitant la mise en place d’une concertation entre
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les acteurs des soins primaires et ceux des soins secondaires. Les auteurs ont proposé de
réaliser, lors de ces concertations, une redefinition des compétences de chacun en tenant
compte de la charge de travail initiale des généralistes (14).

o Propositions sur 1’accessibilité aux soins primaires

L’inégalit¢ de répartition géographique des professionnels de santé constitue 1'un des
principaux freins a I’accessibilité aux soins primaires. Avant toutes réflexions sur la
répartition des médecins, Cartier et al proposaient de déterminer quels étaient les généralistes
exercant une réelle activité de soins primaires. Il était également important de réaliser des
recherches afin de quantifier I’ensemble des praticiens qui allaient exercer dans d’autres pays.

La principale caractéristique de ces inégalités est un défaut d’attraction de certaines zones (en
particulier rurales). Par conséquent, d’apres les auteurs, il faudrait envisager la création de
quotas lors du concours de premiere année de meédecine favorisant les étudiants issus de
milieux ruraux. lls auraient plus fréguemment tendance a retourner exercer dans les zones
rurales. C’est la seule mesure incitative dont 1’efficacité avait été prouvée (14).

L’accessibilité est également entravée par la diminution des moyens attribués aux structures
formant le tissu des soins primaires, en particulier les maisons de santé. Pour Cartier et al, il
serait donc plus qu’urgent de créer au sein des ARS «les compétences nécessaires a
I’encadrement rapproché des projets de structures multidisciplinaires en soins primaires ».
Celles-ci auraient la charge du pilotage, du financement, de 1’administration et du
management de ces structures (14).

o Propositions sur la continuité des soins primaires

Un des problémes majeurs de la continuité des soins est un changement trop fréquent des
praticiens. Il s’agit d’un facteur négatif influant sur la satisfaction des patients. La solution
proposée était de diminuer le nombre d’interlocuteurs et de separer les fonctions
administratives des fonctions médicales du praticien (cette mesure devant figurer lors de
I’¢élaboration des contrats dans les maisons de santé).

L’autre probléme est 1’absence d’un dossier informatique commun, entravé par la multiplicité
des logiciels médicaux. Il existe donc jusqu’a présent des difficultés pour récupérer les
informations des soins secondaires et inversement (14). Les auteurs ont suggéré de créer des
logiciels inter-compatible permettant un acces commun aux données medicales (14).

o Propositions sur la coordination des soins primaires

La mise en route de structures multidisciplinaires a naturellement amené la question de la
coordination des soins. La coopération immédiate est historiquement constituée du binbme
médecin-infirmier. L’étude de cette coopération dans d’autres pays a montré un élargissement
du role infirmier pour realiser des diagnostics et proposer des plans thérapeutiques aux
praticiens, ou pour coordonner I’action des acteurs des soins primaires.

L’autre question posée est la coopération avec les professionnels de soins secondaires. Les
auteurs ont soutenu qu’elle devait faire 1’objet d’une separation précise des taches : un role
d’avis ponctuel (pour les soins secondaires) et un réle de suivi regulier (pour les soins
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primaires). La mise en place de cette coopération devait aussi étre pensée (téléconsultation,
permanences, réunion de concertation autour de cas, etc.) (14).

Cette coopération se construit actuellement au sein de structures privilégiant le travail
pluridisciplinaire : les Maisons de Santé Pluriprofessionnelles.

2. Maison de santé Pluriprofessionnelle (MSP) et leurs missions

11 s’agit d’une association entre professionnels médicaux, auxiliaires médicaux et personnels
médico-sociaux. Les MSP assurent une activité de soins ambulatoires et plus particulierement
une activité de premier recours.

Les premieres maisons de santé pluriprofessionnelles ont été expérimentées en 2007. En
2009, I’installation de celles-ci a figuré comme priorité nationale dans la loi Hopital Patient
Santé et Territoire (HPST) (15).

Les Agences Régionales de Santé (ARS) ont mis en place un cahier des charges nécessaire a
la construction d’une maison de santé. Les praticiens doivent d’abord réaliser un diagnostic
des besoins du territoire dans lequel la MSP va s’implanter. L’objectif sera 1’élaboration d’un
projet de soins soumis a I’ARS qui répondra spécifiquement aux besoins en santé du
territoire. Dans ce projet figureront les différentes missions inhérentes aux MSP (coordination
du parcours de soins, premier recours, permanence des soins, ...) et en particulier la mission
de santé publique.

3. Santé publigue en médecine générale

3.1. Historique

La vision historique de la médecine générale en France est caractérisée par un exercice
solitaire centrée sur le soin et rémunérée a I’acte (16). La logique de santé publique, elle, est
collective afin d’améliorer la santé de chaque individu. Néanmoins le généraliste remplissait
déja au quotidien certaines missions de santé publique (prévention par la vaccination,
éducation a la santé, ...) (16). Ces initiatives restaient tout de méme individuelles.

Depuis les années 2000, la place importante que devait occuper la médecine générale dans la
santé publique a été réaffirmée :

e La médecine générale «[...] a une responsabilité spécifique de santé publique dans la
communauté » dans la définition européenne de la médecine générale (2002 actualisée
en 2011) de la WONCA (17)

e La loi de santé publique du 9 aolt 2004 a insisté sur la place centrale du généraliste et
de la médecine libérale dans la politique de santé publique, en créant, entre autre, des
consultations de prévention et des contrats de santé publique (definissant les
modalités de participation des professionnels de santé libéraux aux programmes de
prévention) (18,19)

3.2. Les atouts de la médecine générale dans I’exercice de la santé publique

17



La médecine générale, depuis la réforme du médecin traitant, a occupé une place stratégique
dans le systeme de soins primaires. Cette discipline possede de nombreux atouts utiles pour la
santé publique :

e Une proximité avec le patient (écoute, empathie)

e Un maillage permettant de couvrir des territoires de santé étendus

e Les visites a domicile favorisant I’appréhension de I’intimité des patients

e La connaissance du patient dans son environnement

e La capacité a aborder de nombreux sujets et a toucher plusieurs générations en méme
temps

e Le suivi longitudinal des patients avec une stabilité dans 1’espace et dans le temps

e L’accessibilité financiere et temporelle (16).

3.3. Les limites de I’exercice de la santé publique en médecine générale

Jusqu’alors, le généraliste n’était pas encore pleinement dans le role d’acteur de santé
publique du fait de la présence d’un certain nombre de facteurs limitants.

Le recueil des données épidémiologiques a toujours été la clé des politiques de santé
publiques efficientes. Cependant, le médecin généraliste s’est régulierement heurté a des
difficultés de collectes des données et d’acces aux données. En effet, actuellement, il n’existe
pas en France de systéme d’information unique et facile d’acces (16).

Une étude a été réalisée par les équipes de I’Institut de Recherche et de Documentation en
Economie de Santé (IRDES) et Partenariat pluridisciplinaire de Recherche sur 1’Organisation
des Soins de PremiErs REcours (PROSPERE) en 2014. Elle a démontré 1’intérét de recouper
les données cliniques de 1’observatoire de médecine générale (OMG, issu de la Société
Francaise de Médecine Générale) avec les données médico-sociales de remboursement de
I’Assurance Maladie. Ce simple recoupement permettait alors de cibler des populations a
risques ce qui ouvrait la perspective a la mise en ccuvre de projets de santé publique.
Néanmoins, cette technique présentait des limites: les données du systeme national
d’information inter-régime de 1’ Assurance maladie ne comprenaient que les patients sous le
régime général (20). Par ailleurs, I’expérience de recueil de données cliniques de ’'OMG a été
interrompue en 2011 par manque de moyens financiers et humains. L’existence d’un systeme
d’information clair permettrait donc au praticien géneraliste de connaitre avec précision les
risques spécifiques liés a son territoire (16).

Actuellement le patient a garde du meédecin généraliste la vision ancienne d’une activité
strictement de soin, expliquant les resultats d’une étude portant sur I’expérimentation des
consultations de prévention prévue dans la loi de 2004. 1l a été noté une confusion du patient
qui ne comprenait pas cette consultation supplémentaire alors que celui-ci voyait déja
régulierement son généraliste (dans le cadre d’une maladie chronique par exemple). Le projet
a finalement été abandonné (16).

Il existe bien sOr également des limites financiéres: comment mettre en ccuvre des
programmes de santé publique rémunérés par le paiement a 1’acte ? Ces programmes
nécessitent du temps « hors consultation » (16).
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Enfin, dans la loi HPST, le concept de coordination, de coopération et de travail
pluriprofessionnel propre a la santé publique n’était pas clairement défini (16). Actuellement
ce travail pluriprofessionnel est toujours difficile a mettre en place malgré une clarification
par la loi de modernisation du systéme de santé (21).

3.4. Exemples d’activités de santé publique cibles en médecine générale

Voici quelques exemples de domaines de santé publique dans lequel le médecin généraliste
pourrait jouer un role crucial :

e La prévention, actuellement réalisée de facon opportuniste au cours d’une consultation
(ex : les conseils minimaux pour le tabagisme) ou dans le cadre de dépistages
organisés (ex : cancer du sein, colorectal...). La prévention recouvre aussi toutes les
activités d’information et de conseil (ex : hygié¢ne de vie, ...)

e [L’Education thérapeutique des malades chroniques. Dans une logique de santé
publique, elle est organisée en programme avec des objectifs a atteindre et une
évaluation

e L’évaluation des pratiques professionnelles. Elle a été mise en place en 1999 pour la
médecine libérale. L’objectif est de faire évaluer ses pratiques par des pairs et de les
comparer aux recommandations dans un objectif d’amélioration. L’évaluation est
volontaire et anonyme afin d’éviter un jugement de valeur

e La veille sanitaire. Elle existe sous la forme de réseaux tenus par des généralistes
volontaires et bénévoles depuis plus de 20 ans (ex: réseau de surveillance des
épidémies de grippe) (16)

3.5. Santé publique et médecine générale : I’exemple des Etats-Unis

Il est intéressant de comparer le rapport qu’entretient la médecine générale avec la santé
publigue Outre-Atlantique.

Force est de constater que les problématiques sont les mémes qu’en France : les médecins de
famille (« family physicians ») ont longtemps axé leurs pratiques sur le soin en négligeant les
domaines de santé publique (22).

Une étude réalisée auprés des médecins de famille en Pennsylvanie rapportait leur attitude
concernant les missions de santé publique. Ils reconnaissaient 1’importance de délivrer des
conseils médicaux dans un but de prévention. Néanmoins le temps et la charge de travail
étaient des facteurs limitants a cette prévention pour ces praticiens (22).

En 2010 la loi sur la protection des patients et la disponibilité des soins (Patient protection
and affordable care act: ACA) a affirmé la place des soins primaires en santé publique.
L’ACA a permis un investissement de 1.5 milliard de dollars pour placer des professionnels
de santé dans les zones peu desservies. Ces subventions ont autorise la réalisation de
nouveaux investissements par les centres communautaires. La loi a permis 1’accessibilité a la
médecine de prévention chez les plus démunis (23). Elle est actuellement en voie de
réformation.

3.6. Les enjeux de la santé publique en médecine générale
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La médecine générale a di faire face a de nombreux enjeux pour tenter d’entrer dans le plein
exercice de la santé publique. Cependant, aucun programme, aucune recherche ne pourraient
se réaliser sans un systéme d’informations partagées regroupant les données clinico-médico-
sociales. Le systéme devrait étre facile d’acces, sécurisé, clair, lisible et permettre de collecter
les données a partir des renseignements issus des logiciels medicaux (16).

Bourdillon et al ont proposé la mise en place d’une gouvernance afin de piloter les missions
de santé publique en soins primaires. Elle se caractériserait concrétement par la création d’un
bureau, au ministére de la santé, par exemple, consacré aux problématiques de santé primaire
(16). Par ailleurs, une campagne d’éducation des patients concernant le role de santé publique
du généraliste serait indispensable afin de rendre cohérente leur action (16).

Enfin, ’implication dans divers programmes de santé publique a nécessité la transformation
de la rémunération. L’ARS a donc mis en place une solution en valorisant ces missions par les
nouveaux modes de remunération (NMR) (24).

4. Contractualisation de la mission de santé publigue : NMR

4.1. Historique

En médecine libérale, la rémunération actuelle reposait presque exclusivement sur le paiement
a I’acte. Ce type de rémunération avait pour origine la médecine « d’aprés-guerre ». En effet,
a cette époque, les besoins en soins étaient centrés sur les pathologies aigues. Au fil des ans,
le traitement des pathologies chroniques ainsi que la mise en place des politiques de dépistage
et de prévention ont été de plus en plus prédominantes en médecine ambulatoire.

Le paiement a 1’acte n’était donc plus adapté pour ces nouveaux modes de prise en charge. Ils
requéraient une rémunération prenant en compte le temps nécessaire a la coordination des
acteurs de soins ainsi qu’a la mise en place de protocoles de soins : les NMR (25).

En 2010, I’article 44 de la loi de financement de la sécurité sociale a mis en place une
expérimentation des nouveaux modes de rémunération baptisée ENMR pour 3 ans. Elle a été
portée par le Ministere de la santé qui I’a reconduite en 2012, 2013 et 2014 (26). En 2012, 19
régions et 151 structures participaient a cette expérimentation (27).

Les ENMR se caractérisaient par un contrat passé entre 1’Agence Régionale de Santé (ARS)
et une «équipe de soins de proximité ». Lors de I’expérimentation, la rémunération se
réalisait sur la base de forfaits regroupes en 3 modules (25) :

e Module 1 ; forfait « missions coordonnées »

Il s’agit d’un forfait versé a la structure pour les missions de coordination au sein de la MSP
(management de la structure, temps de concertation pluriprofessionnel, etc...)

e Module 2 : forfait « nouveaux services aux patients /éducation thérapeutique »

Le forfait est consacré a la rémunération des prises en charge « innovantes » en médecine de
ville. 1l comporte deux volets : une rémunération destinée a 1’éducation thérapeutique et une
autre pour la prise en charge des patients complexes (par un trio de professionnels de santé).
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e Module 3 : coopération entre professionnels de santé

Ce dernier remunere le transfert de compétence qui se concrétise par la mise en place d’une
infirmiere de santé publique (ex : infirmiéres de 1’association ASALEE) (27).

Parallélement & la mise en place des ENMR, la loi FOURCADE a permis la création d’une
structure juridique appelée la Société Interprofessionnelle des Soins Ambulatoires (SISA). La
SISA facilitait le recueil et le partage des fonds alloués par 1’assurance maladie pour les
actions menées en commun par les professionnels de santé tout en préservant leur exercice
libéral (27) (28).

En 2013, I’article 45 de la loi sur le financement de la sécurité sociale a autorisé 1’ouverture
des négociations entre 1’ Assurance Maladie et les syndicats représentants les maisons de santé
pluriprofessionnelles (29).

En 2015, devant les difficultés pour aboutir & une convention, un arbitre a été nommé (25).
C’est ainsi que le 27 février le journal officiel a publi¢ un arrété portant I’approbation du
reglement arbitral applicable aux structures de santé pluridisciplinaires (30). Il régit les
relations entre les caisses d’Assurance Maladie, les ARS et les équipes ou structures
pluriprofessionnelles.

L’accord conventionnel interprofessionnel (ACI) entériné le 24 juillet 2017 s’est substitué au
réglement arbitral de 2015 (31).

4.2. Objectifs
Cet ACI définit les objectifs des NMR :
4.2.1. Favoriser I’accés aux soins

L’accés aux soins est privilégié par I’aménagement des horaires permettant d’assurer la
permanence des soins ambulatoires. Des plages horaires dédiées aux soins non programmes
devront étre disponibles chaque jour. L’ensemble fera I’objet d’une coordination gérée par un
responsable désigné et identifié.

L’acceés aux soins passe également par la prévision de consultations de second recours par des
spécialistes, sages-femmes, chirurgiens-dentistes extérieurs ou faisant partie de la structure.

Les criteres favorisant 1’accés aux soins devront étre regroupés dans une charte qui sera
affichée dans la structure. Un exemplaire de la charte ainsi qu'un document attestant de
I'organisation des consultations de second recours seront envoyés a l'organisme local
d'assurance maladie (30).

4.2.2. Favoriser le travail en équipe

e La concertation sur les dossiers des cas complexes

Des réunions de concertation pluridisciplinaires sont considérées comme nécessaires dans
différentes situations :
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o Le suivi des patients porteurs d’affections sévéres compliquées ou décompensées.

o Les patients pour lesquels une intervention multidisciplinaire est nécessaire pour
éviter une désinsertion socio-professionnelle.

o Les patients bénéficiant de soins itératifs dont les indications et I’efficacité doivent
étre réévaluées.

Le pourcentage de patient de la structure ayant fait ’objet d’un compte rendu issu des
réunions de concertation constituera un « taux de réalisation ». Celui-ci sera communiquée a
I’organisme local de 1’assurance maladie (30).

e Autres éléments du travail en équipe

La structure doit mettre en place des protocoles issus des recommandations de la Haute
Autorité de Santé (HAS). lls cibleront les pathologies qui concernent les patients complexes.
Le rble, les noms ainsi que les modalités de transmission entre les intervenants de la structure
devront étre mentionnés dans ces protocoles.

La maison de santé pluriprofessionnelle mettra en place un volet de synthese médicale (VSM)
selon la définition de la Haute Autorité de Santé. Le VSM résume les informations médicales
données par le médecin traitant et complétées par les autres professionnels de la structure. Ce
document permettra la transmission des informations médicales aux structures hospitaliéres et
ainsi d’assurer la continuité des soins. Un dossier médical électronique sera créé a partir du
VVSM pour tout patient hospitalisé. Toutes communications de ces données médicales seront
réalisées « dans le respect des dispositions en vigueur relatives aux échanges d’informations
et du consentement des patients » (30).

4.2.3. Favoriser le développement des systémes d’information

Afin de permettre une bonne coordination des soins, la MSP se dotera d’un systéme
d’information partagé. Celui-ci devra répondre au cahier des charges de I’ASIP santé
(’Agence nationale de Systémes d’Informations Partagées) et donnera lieu a une
rémunération.

L’accés aux dossiers informatisés sera conditionné par des habilitations différenciées entre les
professionnels de santé. Les échanges se réaliseront via des messageries sécurisées. La
rémunération sera fonction de I’importance du renseignement des dossiers informatisés (30).

4.3. Modalité de la rémunération

Seules les MSP qui auront créé une Société Interprofessionnelle de Soins Ambulatoires
(SISA) percevront une rémunération. Les caisses d’Assurance Maladie locales seront
responsables de I’attribution de la rémunération réalisée sur 1’observation d’une année civile.

La rémunération repose sur un systéme de point, la valeur d’un point étant fixée a 7 euros.
L’attribution des fonds correspondra au respect des objectifs des NMR cités plus haut. i
existe deux niveaux de paiements : la rémunération « socle » et « optionnelle » (30).

4.3.1. Rémunération « socle »
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Elle s’appuie sur le respect des missions indispensables des MSP et est composee de deux
parties : une partie fixe et une partie variable.

Pour la partie fixe, la rémunération est indépendante du nombre de patients. Elle répond au
respect des trois missions des MSP : accés aux soins, travail en équipe pluridisciplinaire et
systéme d’information partagée. Pour obtenir la rémunération fixe, il faudra réunir trois
critéres socles dans le domaine « acces aux soins » et au moins un critére dans 1’un des deux
autres domaines (travail en équipe pluriprofessionnelle et systéme d’information partagée). Le
nombre de points maximal pour la rémunération fixe est 2550.

Pour la partie variable, le nombre de points est établis par rapport a une patientéle de
référence de 4000 patients. Est considérée comme patientele de référence, un groupe de 4000
patients ayant déclaré comme médecin traitant un des praticiens de la MSP. Un enfant entre 0
et 16 ans ayant consommé au moins deux soins d’un généraliste de la structure au cours de
I’année de référence peut aussi étre considéré comme patientéle de référence.

Le nombre de points est donc calculé en pourcentage par rapport aux 4000 patients. Pour
obtenir la rémunération variable il faudra également réunir trois critéres socles dans le
domaine « acces aux soins » et au moins un critére dans 1’'un des deux autres domaines. Le
nombre de points maximal pour la rémunération variable est 5050 (30).

4.3.2. Rémunération « optionnelle »

Elle repose sur le respect des missions « optionnelles » des MSP et est composée de deux
parties, une partie fixe et une partie variable.

Pour obtenir la rémunération fixe il faudra réunir quatre criteres socles dans le domaine
« aCCes aux soins » et au moins un critére dans 1I’'un des deux autres domaines. Le nombre de
point maximal pour la rémunération fixe est 1450.

Pour obtenir la rémunération variable il faudra réunir un critere dans le domaine « acces aux
soins » et un critére dans le domaine « travail en équipe pluriprofessionnelle ». Le nombre de
points maximal pour la rémunération fixe est 2350.

Le calcul de points pour la réemunération fixe et variable, de la rémunération « optionnelle »
reste respectivement le méme que pour la rémunération « socle » (30).

Les NMR permettent donc de fournir des moyens financiers afin de soutenir des projets de
santé publique. Parmi ceux-ci, I’HAS et I’ARS proposent aux MSP le repérage de la fragilité
chez les sujets agés.

5. Choix d’une mission de santé publique : le repérage de la fragilité du sujets agés

5.1. Statistiques de la population agée en Europe et en France

Le vieillissement de la population est un phénoméne non seulement francgais mais aussi a plus
grande échelle européen. En 2014, 24.6% de la population francaise avait plus de 60 ans
(contre 22.5% en 2009) (32). Ce chiffre devrait augmenter a 32.1% en 2060 (30% en Europe)
(33).

23



La prévalence des sujets fragiles de plus de 75 ans en Europe est estimée a 35% (34). En
France d’apres I’étude SHARE (Survey on Health, Ageing and Retirement in Europe) cette
prévalence est de 15.0% chez les plus de 65 ans et de 25% a partir de 85 ans (34).

En 2014, 19.1% de la population en lle-de-France étaient 4gés de plus de 60 ans (35). Aux
Mureaux (ville située dans le département des Yvelines) le taux était de 18.3% (36).

5.2. Lafragilité : définitions

e Evolution et émergence d’une définition

Le concept de fragilité chez le sujet agé est étudié depuis une trentaine d’années. Définir
celui-ci a nécessité des ajustements au cours du temps pour rendre compte de cette notion
complexe. Ce paragraphe décrira 1’évolution de la définition de la fragilité jusqu'a nos jours,
définition de ce qui, encore aujourd’hui, reste un concept controverse.

e La fragilité assimilée a la dépendance

En 1988, WOODHOUSE et al ont défini comme fragiles, les personnes de plus de 65 ans,
dépendantes pour les activités de la vie quotidienne et/ou institutionnalisées (37).

La fragilité a aussi été définie comme I’incapacité de survivre sans une aide externe (mise en
évidence du caractére social des conséquences de la fragilité) associée a la notion de
multiplicité des maladies chez le sujet agé fragile.

Enfin, I’hospitalisation est considérée comme un critére inhérent de la fragilité. Elle serait
donc définie par une durée de séjour plus importante due a des maladies chroniques (38).

e La fragilité assimilée a une incapacité

Toujours dans les années 1980, une nouvelle notion a fait son apparition. La présence de
pathologies gériatriques (confusion, chute, escarre, incontinence, troubles de la marche)
représentait une condition nécessaire pour définir la fragilité.

Ainsi, la définition de la fragilité était présentée comme dynamique. Elle s’illustrait par la
représentation d’une balance déséquilibrée entre les atouts (santé, capacités fonctionnelles
préservées, tissus social conservé, ...) et les déficits qui menacaient 1’indépendance (la
pathologie, I’incapacité, la dépendance pour les activités de la vie quotidienne) (38).

e La fragilité : un risque a venir péjoratif de déclin fonctionnel

Dans les années 1990 la conception de la fragilité s’est rapprochée de la définition actuelle
consensuelle des geériatres. Elle serait une perte des réserves physiologiques qui augmenterait
le risque d’incapacité. La fragilité a été considérée comme un état précurseur de 1’incapacité
en particulier pour les activités de la vie quotidienne (Activity of Daily Living : ADL). Trois
composants seraient responsables de cet état : I’altération du contréle neurologique, la
diminution des performances mécaniques, I’altération du métabolisme énergétique (38).

En 1994, ROCKWOOD et al ont défini un modéle dynamique a partir de la balance
« atouts/déficits » évoquée précédemment. L’auteur a distingué ainsi trois groupes. Le
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premier constituait les « sujets robustes » (les atouts pesent plus lourd par rapport aux
déficits). Le deuxiéme groupe représentait les « sujets fragiles vivant en institution » (les
déficits pésent plus lourd que les atouts). Enfin le troisieme groupe était composé de « sujets
agés fragiles vivant dans la population générale » (équilibre précaire entre les atouts et les
déficits) (38).

En 2011, la Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie (SFGG) a présenté une
définition consensuelle de la fragilité : « La fragilité est un syndrome clinique. Elle refléte une
diminution des capacités physiologiques de réserve qui altére les mécanismes d’adaptation au
stress. Son expression cliniqgue 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’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 ces conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un
processus potentiellement réversible »(39).

La définition de la fragilité¢ ne fait pas encore ’'unanimité. Il existe deux grands points de
vue : la fragilité serait un modele de vieillissement a risque (non réversible alors) ou la
condition intermédiaire entre le vieillissement normal et pathologique (potentiellement
réversible) (39).

5.3. Diagnostic de fragilité

Deux modeles de diagnostic existent : 1’un fondé sur le concept de phénotype physique de la
fragilité, ’autre prend en compte des critéres cognitivo-sociaux regroupés sous le terme
« fragilité multi-domaines » (39,40).

e Le concept de phénotype : les critéres de FRIED

Un consensus a été etabli concernant les différents marqueurs cliniques caractéristiques de la
fragilité. 1ls incluaient: la diminution de la masse musculaire liée a I’age, la force,
I’endurance, 1’équilibre, la marche, une diminution de ’activité physique (41,42).

Sur cette base, FRIED et al ont sélectionné un ensemble de criteres cliniques précis et simples
a évaluer : perte non intentionnelle de poids (supérieure a 10% en 1 an), fatigue auto-
rapportée, faiblesse au grip test, vitesse de marche lente, activité physique basse. A partir de
ses criteres, trois phénotypes ont été mis en évidence : les patients « robustes ou non fragiles »
(aucun critere présent), les patients « fragiles intermédiaires » (un ou deux criteres présents) et
les patients fragiles (au moins trois critéres présents) :

o Le phénotype fragile prédisait un risque plus important de survenue de
complications (chute, dégradation de la mobilit¢ ou des activités de la vie
quotidienne, hospitalisations, déces)

o Le phénotype fragile intermédiaire présentait un risque augmenté de bascule dans
le phénotype fragile dans les 3-4 ans
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La définition standardisée du phénotype de fragilité permettait de le distinguer des notions
d’incapacité et de comorbidité. La comorbidité apparaissait ici comme un facteur de risque de
fragilité et I’incapacité comme le résultat de la fragilité (43).

e La fragilité « multi-domaines »

Le modéle phénotypique présentait 1’inconvénient de ne pas étre applicable au cas par cas
pour le diagnostic de fragilité car ne prenait pas en compte les criteres cognitivo-sociaux de
chaque patient.

ROCKWOOD et al ont créé 1’Echelle de Fragilité Clinique (Clinic Frailty Scale) qui mesurait
la fragilité en se fondant sur le modele « multi-domaines ». Cette échelle se composait de
stades allant de 1 (robuste) a 7 (fragilité sévere). La répartition des patients dans un stade de
fragilité reposait sur un examen clinique réalisé par des praticiens de diverses spécialités.
L’avantage de cette méthode était le caractére rapide et simple a mettre en ceuvre.

L’Echelle de fragilité clinique a été comparée a plusieurs outils validés de mesure de la
fragilité (dont le plus important : I’'Index de fragilité comprenant 70 items). L’inconvénient de
cet Index était le caractére chronophage et 1’impossibilité de réalisation en pratique clinique.
La Clinic Frailty Scale semblait étre aussi fiable que les outils validés, pour mesurer la
fragilité et pour prédire la survenue de décés et d’institutionnalisation. Le fait que celle-ci ai
reposé sur une évaluation clinique pouvait constituer un inconvénient majeur du fait de la
subjectivité associée a chaque médecin (44).

D’autres modéles ont été présentés ces vingt dernieres années démontrant la difficulté a
définir ce syndrome (45).

L’HAS a proposé aux médecins généralistes des outils de repérage s’inspirant des deux
principaux modeles diagnostics afin de prévenir les conséquences de la fragilité (40).

5.4. Conséquences médicales et économiques de la fragilité

Les principales conséquences de la fragilité ont été clairement identifiées. Sur le plan médical,
elles étaient représentées par : les chutes, le déces, le déclin fonctionnel, les hospitalisations,
I’institutionnalisation (39).

Sur le plan économique, Sirven et al ont étudié récemment la fragilité comme déterminant de
dépense de santé individuelle dans la population de plus de 65 ans en France. lls ont utilisé les
critéres de FRIED pour le diagnostic de fragilité. Dans 1’étude, 1’auteur a affranchi la fragilité
des « effets concomitants des autres conditions de santé qui renchérissent les dépenses ». En
2012 le surco(t moyen de dépense associée a la fragilité seule s’élevait de 1270€ a 1770€
chez les patients fragiles et de 570 a 830€ pour les pré-fragile. Les dépenses en soins
ambulatoires liées a la fragilité seule seraient de 3200€ par personne pour les pré-fragile et de
4000€ par personne pour les fragiles (contre 2782€ pour les patients robustes du méme age)
(46).

5.5. Intéréts et moyens de reperage de la fragilité

Comme cela a été evoqué précédemment, la fragilité est un marqueur de risque d’événements
péjoratifs et un facteur d’augmentation des dépenses de santé. Elle est considérée comme un
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élément réversible, ce qui permet de justifier la nécessité d’un repérage. Les principaux
intéréts de ce dépistage seront de diminuer les risques de dépendance, de déclin fonctionnel,
d’institutionnalisation et de décés. Plus généralement, le dépistage de la fragilité permettra
d’améliorer la prise en charge des personnes agées ainsi que le maintien & domicile (40).

Le repérage doit cibler une population particuliere : les patients agés de plus de 70 ans voir
65 ans (car la prévalence est déja importante a cet age) indemnes de toute pathologies graves
et non dépendants (43).

L’outil idéal de diagnostic de la fragilité est I’Evaluation Gériatrique Standard. Mais elle n’est
pas réalisable en pratique clinique pour des raisons de temps et de nécessité d’acquisition de
compétences gériatriques.

L’objectif est donc d’utiliser un outil simple de dépistage de la fragilité (par tous les membres
de I’équipe de soins de premier recours), valide et avec une sensibilité élevée. Le médecin
généraliste est en premiere ligne pour repérer la fragilité car lorsque le patient agé est
hospitalisé, il est le plus souvent déja dépendant.

Avant de mettre en place ce dépistage, les médecins de la MSP des Mureaux ont dd étudier la
situation socio-économique et les besoins en termes de santé du territoire des Mureaux.

6. Situation socio-économique et médicale en lle-de-France, dans les Yvelines et aux
Mureaux

6.1. lle-de-France
6.1.1. Contexte démographique

e Quelques chiffres-clés (47) (48) (49) :
o Superficie : 12 012,3 km?
8 départements
1297 communes au 1 er janvier 2016
Population en 2014 : 12 027 565 habitants
Densité de la population en 2014 : 1 001,3 habitants au km?

o O O O

e Evolution de la population

Les Yvelines reste le 4°™ département le plus peuplé d’Tle-de-France entre 2005 et 2014. I
compte la plus faible augmentation de population en neuf ans (Tableau 1).

e Population et age

En 2014, la répartition des ages était comparable entre les Yvelines, les autres départements et
I’Tle-de-France (hormis Paris qui détenait une proportion de 15-29 ans plus importante). Les
proportions des 0-14 ans, 15-29 ans, 30-44 ans et 45-59 ans étaient équilibrées autour de 20%.
La proportion des 60-74 ans et des 75-89 ans étaient également comparables entre les
départements franciliens et I’ensemble de la région lle-de-France (Figure 1).

6.1.2. Contexte économique
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Le taux de chdmage en lle-de-France est resté globalement en dessous des taux nationaux
entre 1997 et 2014. Pendant cette méme période, il existait une augmentation en lle-de-France
comparable aux Yvelines et aux autres départements. En 2014, le taux de chdmage des
Yvelines restait en dessous des taux franciliens et nationaux. Il représentait le taux le plus bas
des départements d’Ile-de-France entre 1997 et 2014 (hormis en 2001 et 2006 1’Essonne ayant
le taux le plus bas) (Tableau 2).

Population par département Taux

2005 2014 d'évolution
Paris 2 153 600 2 220 445 3,1%
Haut de Seine 1516 700 1597 770 5,3%
Seine-Saint-Denis 1459 000 1571028 7,7%
Val de Marne 1278 900 1 365 039 6,7%
Seine et Marne 1 260 500 1377 846 9,3%
Yvelines 1 394 800 1421670 1,9%
Essonne 1187 800 1268 228 6,8%
Val d'Oise 1148 000 1205 539 5,0%
lle-de-France 11 399 300 12 027 565 5,5%

Tableau 1: Population par département et taux d’évolution entre 2005 et 2014. Source
INSEE recensement de la population 1999 et 2014 (35) (48).

Paris 14,3% R IB A% ] 22,8% 18,2% 13;6%::216,7% 11
Seine-et-Marne 21,5% S AR 21,0% 20,2% 12;3%::5,3%l1
Yvelines 20,6% T 7% 20,6% 20,0% 135%::::(6,5% 1
Essonne 20,9% ST 20,6% 19,8% 12;6%:::46,0%1
Haut-de-Seine 19,4% ER o Loy Y, 23,0% 18,9% 11,9%:::6,3% 1
Seine-Saint-Denis 22,6% S 0B A 22,2% 18,6% 10,8%::4,99
Val-de-Marne 19,7% oo A B o o A 21,7% 19,5% 122%%(6,3%1
Val d'oise 21,8% RS AR bl 20,9% 19,7% 1159%::45,2%1
lle-de-France 19,5% W OO 21,6% 19,1% 12;3%::96,7%1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
0aldans +* 15229 ans 30a44ans 45 a 59 ans
60 a 74 ans 75a89ans M 90 ans et plus

Figure 1 : Structure par age de la population des départements franciliens en pourcentage en
2014. Source : INSEE, recensement de la population 2014 exploitation principale, géographie
au 01/01/2016(50) (35) (51) (52) (53) .
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Départements %

1997 | 1999 | 2001 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2009 | 2014

Paris 12 10,9 9 115 | 115 | 10,9 8,9 11 12

Hauts-de-Seine | 10,1 8,6 7 9,3 9,5 9,2 7,4 9,6 11

Seine-Saint- 15,3 14,3 11,4 13,7 14 13,6 11,2 16,5 18,9
Denis

Val-de-Marne 10,7 9,5 5,7 9,3 9,6 9,4 7,9 111 | 129

Seine-et-Marne 94 7,6 7,4 7,7 8,2 8,1 6,7 9,3 115

Yvelines 8,2 7 5,6 7,6 7.8 7,5 6,2 8,3 10,3
Essonne 8,6 7,3 55 7,6 7,9 1,7 6,1 9 11
Val-d'Oise 11 9,5 75 9,8 10,2 10 8,5 11,4 13,4

lle-de-France 10,8 9,5 7,6 9,8 10 9,6 8 10,9 12,6

France 12 10,7 8,7 9,8 10 9,8 8,6 11,2 13,5

Tableau 2 : Taux de chémage des 15-64 ans dans les départements franciliens entre 1997 et
2014. Sources : INSEE, recensement de la population 2009 (géographie au 01/01/2011) et
recensement de la population 2014 (géographie au 01/01/2016) exploitations principales (50)
(35) (51) (52) (53).

6.2. Yvelines
6.2.1. Contexte démographique
e Quelques chiffres-clés (54) :
o Superficie : 11,990 km?
4 arrondissements
21 cantons
262 communes au 1 er janvier 2016
Population en 2014 : 31 643 habitants
o Densité de la population en 2014 : 2639.4 habitants au km?
e Population et age

o O O O

Il y a environ autant d’hommes que de femmes dans la tranche d’age de 15 a 74 ans. A partir
de 75 ans la population est majoritairement féminine (Figure 2, ANNEXE 1 : Tableau 3) (50).
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6.2.2. Contexte socio-économigue

La composition des menages reste stable entre 2009 et 2014 avec une majorité de couples
(avec ou sans enfants, 86% en 2014). Il existe également une majorité de ménage avec enfants
(64 % en 2014) (ANNEXE 1 : Tableau 4). En 15 ans, le département des Yvelines est le
témoin d’une diminution de la population dans le secteur agricole et ouvrier au profit du
secteur tertiaire. Il faut également noter une forte augmentation de la population retraitée
(+36% en 15 ans). lls proviennent probablement en grande partie du secteur agricole et
ouvrier (Tableau 5).

Ménages Population | Nombre
2014 Evolution mé(:\zsges pergc?nne
Nombre de ménage | % 192g'§/(314 par
ménage
Ensemble 565 208 100 12,4 1393273 2,5
Agriculteurs 654 0,1 -18,6 1878 2,9
exploitants
Artisans, commercants, 24 449 4,3 0,1 76 743 3,1
chefs entreprise
Cadres et professions 137 418 24,3 25,5 404 928 2,9
intellectuelles
supérieures
Professions 95 363 16,9 4,5 246 331 2,6
intermédiaires
Employés 66 615 11,8 6,2 177 880 2,7
Ouvriers 58 742 10,4 -17,9 283 563 4,8
Retraités 162 352 28,7 36,0 283 563 1,7
Autres personnes sans 19 615 3,5 -16,2 41 080 2,1
activité professionnelle

Tableau 5 : Ménages aux Yvelines selon la catégorie socio-professionnelle de la personne de
référence. Source: INSEE, recensement de la population en 2014 exploitation
complémentaire, géographie au 01/01/2016(50) (48).

25,0%

20,0%
15,0%
10,0%
5,0%
0,0% I -

0al14 152329 30a44 45a59 60a74 75a89 90ans
ans ans ans ans ans ans  etplus

B Hommes Femmes

Figure 2 : Structure de la population par age et par sexe en pourcentage au Yvelines en 2014.
Source : INSEE, recensement (RP) 2014 exploitation principale, géographie au 01/01/2016.
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6.3. Les Mureaux
6.3.1. Contexte démographique

Evolution de la population

L’évolution de la population des Mureaux peut se diviser en 3 périodes :

o Entre 1968 et 1990 : augmentation réguliere de la population (principalement

due au solde naturel)

o Entre 1990 et 2009 : diminution importante (principalement due au solde

migratoire négatif)

o Entre 2009 et 2014 : stabilisation et augmentation discréete (neutralisation entre

le solde naturel et migratoire) (Tableau 6, ANNEXE 1 : Tableau : 7, 8).

Taux démographique (moyenne annuelle)

1962-1968 | 1968-1975 | 1975-1982 | 1982-1990 | 1990-1999 | 1999-2009 | 2009-2014
Taux 2,3% 3,8% 1,7% 0,6% -0,5% -0,1% 0,1%
d*évolution
global
dd au 1,8% 1,8% 1,8% 1,8% 1,5% 1,4% 1,6%
solde
naturel
dd au 0,4% 2,0% -0,1% -1,3% -1,9% -1,5% -1,5%
solde
migratoire

Tableau 6 : Taux d’évolution démographique aux Mureaux. Source : INSEE recensement de
la population de 1967 a 1999 dénombrements, recensement de la population 2009 et

recensement de la population 2014 exploitations principales. Etat civil (36)

Catégories d’ages aux Mureaux en 2009 et 2014

La répartition de la population des Mureaux est moins équilibrée par rapport a celle des
Yvelines ou des autres départements franciliens avec une plus grande proportion de 0-14 ans
et de 15-29 ans (Figure 1, Figure 3).
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15a29ans 30a44ans 45a59ans 60a74ans 75ansou+
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Figure 3 : Catégories d’ages aux Mureaux en 2009 et 2014. Sources : INSEE, recensement de

la population 2009 et recensement de la population 2014 exploitations principales (36).
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e Répartition des ménages

Il existe une inversion de la proportion homme/femme en faveur des hommes entre 1999 et
2014 aux Mureaux (Tableau 9,10).

Population des ménages par sexe en 1999
Effectifs Part
Hommes 15479 49%
Femmes 16111 51%
Total 31590 100%

Tableau 9: Répartition des ménages par sexe en 1999 aux Mureaux. Source INSEE,
recensement de la population 1999, estimation 2004-2006 (48).

Population des ménages par sexe en 2014
Effectifs Part
Hommes 16 067 51%
Femmes 15 580 49%
Total 31 647 100%

Tableau 10 : Répartition des ménages par sexe en 2014 aux Mureaux. Source : INSEE,
recensement de la population 2014 exploitation principale, géographie au 01/01/2016 (36).

e Répartition selon la nationalité aux Mureaux :

Pour rappel, définition d’un étranger selon I’INSEE : « Un étranger est une personne qui
réside en France et ne possede pas la nationalité francaise, soit qu'elle posséde une autre
nationalité (a titre exclusif), soit qu'elle n'en ait aucune (c'est le cas des personnes apatrides).
Les personnes de nationalité francaise possedant une autre nationalité (ou plusieurs) sont
considérées en France comme francaises. Un étranger n'est pas forcément immigré, il peut
étre né en France (les mineurs notamment) » (55).

La population étrangere reste globalement stable aux Mureaux : 25.9% en 1999 contre 23.9%
en 2014 (ANNEXE 1 : Tableau 11, 12).

6.3.2. Caractéristiques socio-économigques des Mureaux

La composition des ménages aux Mureaux est comparable entre 2009 et 2014. Elle reste
principalement ouvriére avec une forte proportion de retraités (Figure 4, ANNEXE 1:
Tableau 13). Le taux de chdmage aux Mureaux a augmenté fortement entre 2009 et 2014
principalement chez les femmes. Ce taux est presque deux fois plus élevé que la moyenne
départementale (10.3%) et régionale (12.6%). Aux Mureaux, le taux de pauvreté des plus de
60 ans est de 32.2% (selon I’INSEE, le taux de pauvreté correspond a la proportion
d'individus (ou de ménages) dont le niveau de vie est inférieur pour une année donnée a un
seuil, denommé seuil de pauvreté (exprimé en euros)) (56). (Tableau 14, Figure 5).
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2009 2014
Nombre de chémeurs 2210 2909
Taux de chémage en % 15.9 20.4
Taux de chémage des hommes en % 15.5 18.7
Taux de chémage des femmes en % 16.2 22.4

Tableau 14 : Taux de chdmage des 15-64 ans aux Mureaux. Sources : INSEE, recensement
de la population 2009 (géographie au 01/01/2011) et recensement de la population 2014
(géographie au 01/01/2016) exploitations principales (36).

Autres personnes sans activité
professionnelle

Retraités
Ouvriers
Employés

Professions intermédiaires

Cadres et professions intellectuelles
supérieures

Artisans, commergants, chefs entreprise
Agriculteurs exploitants

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0%

m2014 m2009

Figure 4 : Ménages selon la catégorie socioprofessionnelle de la personne de référence aux
Mureaux. Sources : INSEE, recensement de la population 2009 et recensement de la
population 2014 exploitations complémentaires(36).
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Figure 5: Taux de pauvreté par tranches d’ages en 2014 aux Mureaux. Champ : ménages
fiscaux - hors communautés et sans abris. Source : INSEE - DGFiP- Cnaf- Cnav - Ccmsa,
FiLoSoFi (en géographie au 01/01/2015) (36).
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e Meénages fiscaux de I'année 2014

Aux Mureaux, la part des ménages fiscaux imposes se situe tres largement en dessous de celle
de I’Ile-de-France et des Yvelines. Moins de la moitié des ménages fiscaux des Mureaux sont
imposables (48.9%) (ANNEXE 1 : Tableau 15). Les prestations sociales occupent une part
largement supérieure a la moyenne départementale et régionale dans le revenu des Muriautins
(10.7% des revenus par rapport a 3.3% et 4.4% pour les Yvelines et 1’lle-de-France). La
proportion d’allocataires CAF aux Mureaux (33%) est plus importante que celle des Yvelines
(31%) mais moins que de 1’lle-de-France (35%). La proportion d’allocataires RSA socle aux
Mureaux (19%) est moins importante que celle des Yvelines (52%) et de 1’Ile-de-France
(52%) (ANNEXE 1 : Tableau 16, 17).

6.3.3. Taux de mortalité des Mureaux

Le taux brut de mortalité aux Mureaux est inférieur au taux départemental et régional et reste
globalement stable entre 2001 et 2014 (Tableau 18).

Année Les Mureaux Yvelines lle-de-France
2001 4,6 6,1 6,6
2002 3,9 6,1 6,6
2003 4,6 6,5 6,9
2004 3,81 59 6
2009 4,64 6,02 6,01
2014 4,58 593 5,86

Tableau 18 : Taux brut de mortalité pour 1000 habitants aux Mureaux. Source : INSEE Etat
civil (48) (50) (36) (35) (57).

6.3.4. Offre de soins

e Les établissements

La commune des Mureaux dispose d’une structure de soins: le site « Bécheville » qui
regroupe un service de soins de suite et de réadaptation ainsi qu’un service de psychiatrie
appartenant au centre hospitalier Intercommunal Meulan-les Mureaux.

A Meulan-les-Mureaux (commune voisine des Mureaux) le site hospitalier « Henri IV »
s’organise en services de médecine et de chirurgie avec, en particulier, un service de gériatrie
aigue. Le site « Brigitte Gros » posséde un soin de suite et de réadaptation gériatrique de 32
lits (58).

Les Mureaux ne disposent pas d’Etablissement d’hébergement pour personne agees
dépendantes (EHPAD). L’EHPAD 1la plus proche est a Meulan (EHPAD Chatelain Guillet,
127 lits) (59). La ville des Mureaux posséde un foyer logement destiné aux personnes agées
autonomes (Résidence Anne de Bretagne, gérée par le groupe associatif ARPAVIE®) (60).

e Les médecins généralistes
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En 2017, 18 médecins généralistes exercent aux Mureaux contre 45 en 2007(48) (61).

Il existe une diminution de la population médicale aux Mureaux plus importante que dans les
Yvelines et en lle-de-France. L’exercice médical reste principalement masculin aux Mureaux
alors qu’il est plutdt équilibré dans les Yvelines et en Ile-de-France (Figure 6, ANNEXE 1:
Tableau 19). De plus, les médecins sont en moyenne plus ageés aux Mureaux (56 ans) par
rapport aux Yvelines et 1I’Tle-de-France (53 ans). En 2007, la densité des genéralistes (8.8%o)
était comparable a celle des Yvelines et de 1’Tle-de-France (8.7%o et 9%o). Dix ans plus tard,
elle diminue et est largement inférieure (5.7%o) a celle des Yvelines et de 1’Ile-de-France
(7.09 et 7.17%0) (ANNEXE 1 : Tableau 20, 21). Par conséquent, en presque 10 ans, on note
une diminution catastrophique du nombre de praticiens (-40% soit 2 médecins sur 5) aux
Mureaux (ANNEXE 1 : Tableau 22).
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Les Mureaux Yvelines lle-de-France

B Hommes ™ Femmes

Figure 6 : Répartition des médecins par sexe et localisation. Source : DRESS, URPS Médecin
Ile-de-France, carte des médecins libéraux en lle-de-France (62) (61).

e Les infirmiéres/infirmiers exercant une activité libérale ou mixte

En 2017, 20 infirmiéres exercent aux Mureaux contre 12 en 2007(48) (62).

En 10 ans, la proportion d’infirmiéres libérales a augmenté sur le plan régional, départemental
et aux Mureaux (densité de 3.6%o en 2007 contre 6.3%o en 2017) (ANNEXE 1 : Tableau 23).
La repartition infirmiére est certainement sous-estimée du fait d’une forte proportion de non
inscription a I’ordre des infirmiers. Il s’agit d’une population qui reste encore principalement
féminine (18 femmes pour 2 hommes en 2017) (ANNEXE 1 : Tableau 24).

e Les masseurs kinésithérapeutes libéraux/mixtes

Entre 2007 et 2017, la présence des masseurs-kinésithérapeutes libéraux/mixtes a diminué aux
Mureaux (densité de 4%o en 2007 contre 3.15%o en 2017) alors qu’elle @ augmenté sur le plan
régional et départemental. La proportion homme/femme est équilibrée (Figure 7, ANNEXE
1: Tableau 25, 26).

e Les podologues exercants une activité libérale ou mixte
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En 10 ans, la présence des podologues libéraux/mixtes a augmenté sur le plan régional,
départemental et aux Mureaux (densit¢é de 1.5%o en 2007 contre 2.2%0 en 2017). La
proportion homme/femme est équilibrée (Figure 8, ANNEXE 1 : Tableau 27, 28).
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Figure 7 : Répartition des kinésithérapeutes libéraux/mixtes en 2017. Sources : DRESS (62)

(63).
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Figure 8 : Répartition des podologues libéraux/mixtes en 2017. Source : DRESS (62) (64).

7. Diagnostic de la nécessité d’un projet de santé aux Mureaux

Ces données socio-démographiques démontrent une stabilité globale de la population des
Mureaux. Elle est relativement jeune (majorité de moins de 30 ans) avec néanmoins une
augmentation de la population de plus de 60 ans.

Sur le plan économique, il s’agit d’une population principalement ouvriére avec une forte
proportion de retraités. Aux Mureaux, la majorité des habitants percoit des revenus faibles, le
taux de chémage et de pauvreté sont importants surtout chez les jeunes. La situation des
Mureaux est donc marquée par une précarité économique.

Par ailleurs, 1’offre de soins subit une perte catastrophique depuis 10 ans en termes d’offre
médicale libérale (en particulier en médecine générale avec une perte de plus de 50% des
généralistes). L’offre paramédicale reste relativement stable voire en augmentation. 1l existe
donc également une précarité sur le plan médical.
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Ainsi, la ville des Mureaux doit faire face a ses difficultés sociales, économiques, a la
diminution du nombre de praticiens ainsi qu’a I’émergence de problématiques de santé
publique (vieillissement de la population, maladies chroniques...). Il est donc apparu une
réflexion sur la construction d’une offre de soins de premier recours qui permette de réduire
les inégalités rejoignant ainsi 1I’objectif des soins primaires.

Face a ces difficultés, des initiatives ont été mises en place: 1I’Association Locale de
Développement Sanitaire (ALDS), la Maison médicale de garde, le réseau EMILE : réseau de
soins continus a domicile composé d’une equipe mobile interdisciplinaire (médecins,
infirmieres, psychologues, secreétaires et d’un chef de projet). Ceux-ci sont formeés aux soins a
domicile, a la gérontologie, aux soins palliatifs, a 1’accompagnement et interviennent a la
demande du patient et du médecin traitant.

Néanmoins, ces initiatives n’étaient constituées que de relations binaires (géneraliste-infirmier
ou paramédicaux ou spécialistes) insuffisantes. Une volonté de rénovation sanitaire passant
par le travail multidisciplinaire s’est donc imposée parallélement au projet de rénovation
urbaine de la ville des Mureaux (65).

Le projet de Maison de Santé Pluriprofessionnelle des Mureaux (MSP) a ainsi vu le jour en
2008. Une MSP est une structure immobiliére mais aussi intellectuelle (puisqu’elle rayonne
sur un territoire) qui rassemble plusieurs disciplines dans 1’objectif d’une prise en charge
globale d’un patient. Dans le contexte des Mureaux les objectifs sont :

e « Une offre de soins de proximité (soins primaires)

e L articulation avec ’offre de soins de 2°™ et 3™ recours (médecine spécialisée en
réseaux de santé de proximité)

e L’implication dans la formation des professionnels

e Une réponse aux besoins des patients : éducation thérapeutique, ... » (65).

La société ESPAGE (Equipe de Soin Primaire Accompagnement Gestion Exploitation)
engagée par la MSP a permis 1’aide au montage de la Maison de Santé Pluriprofessionnelle, la
gestion de I’immobilier et la gestion administrative (gestion du secrétariat, ...). Elle a
également fourni une aide a I’¢élaboration du projet de repérage de la fragilité du sujet &gé par
I’intermédiaire de leur coordinatrice de santé.

8. Obijectifs de I’étude

Actuellement, il existe peu d’études s’intéressant aux difficultés rencontrées par les
intervenants d’une MSP (médecins, infirmiéres) dans le processus de depistage de la fragilité
en ambulatoire.

L’objectif principal était de réaliser une étude qualitative visant a étudier les processus mis en
ceuvre lors du repérage de la fragilité des sujets 4gés de plus de 70 ans par les sept généralistes
de la MSP « Philippe Marze » des Mureaux (Yvelines, région lle-de-France) du 6 décembre
2016 au 17 avril 2018.

L’objectif secondaire était 1’analyse quantitative observationnelle du dépistage des patients
fragiles de plus de 70 ans.
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MATERIEL ET METHODES

1. Populations d’étude

L’étude qualitative des enjeux de la mise en ceuvre du dépistage de la fragilité s’intéressait
aux sept genéralistes de la MSP des Mureaux (Yvelines, France) qui intervenaient dans le
repérage. Elle a été réalisée du 6 décembre 2016 au 17 avril 2018.

L’étude quantitative concernait les patients agés de plus de 70 ans dans le territoire de soins
de la MSP des Mureaux. Elle a été étudiée du 19 juillet 2016 au 31 décembre 2017.

2. Le repérage de la fragilité

2.1. Caractéristiques des médecins de la MSP impliqués dans le projet de repérage

Il s’agissait de 7 médecins généralistes dont 3 hommes et 4 femmes, répartis en 4 classes
d’ages : 60-70 ans (4 médecins), 50-60 ans (1 médecin), 40-50 ans (1 médecin), 30-40 ans (1
médecin).

Parmi ces généralistes, 4 étaient engagés dans la formation et 1I’enseignement (maitre de stage
et chef clinique de médecine générale), 1 dans la politique municipale, 1 dans 1’associatif
(Association Locale de Développement Sanitaire (ALDS)).

Avant I’entrée dans la MSP, 2 praticiens consultaient uniquement sur rendez-vous, les 5
autres recevaient sans et sur rendez-vous. Les consultations sans rendez-vous se réalisaient
dans des proportions variables (de quelques heures par jour a une ou plusieurs journées dans
la semaine).

En 2017, les patients de plus de 60 ans représentaient 12% pour un des professionnels de
santé et 18% pour 2 autres (données communiquées par les médecins a partir de leur relevé du
Systéme National Inter-Régime (SNIR)). Pour les 4 derniers les informations n’ont pas été
communiquées.

Les sept praticiens réalisaient des visites a domicile.
2.2. Outils de repérage de la fragilité

L’équipe d’intervenants impliqués dans le dépistage de la fragilité se constituait de 7
géneralistes, 1 pharmacien, 5 infirmiéres exercant dans la MSP des Mureaux et 11 infirmieres
n’y exercant pas. Les IDE ont bénéficié d’une formation aux tests de dépistage qui n’ont
finalement pas été utilisés.

Le repérage reposait sur « le protocole HAS pluri-professionnel de dépistage et de prise en
charge des personnes agées a risque de fragilité en 7 points » (ANNEXE 2). Ses éléments
principaux étaient :

e Un «questionnaire HAS d’aide a la décision d’initier une démarche de type Plan
Personnalisé de Soins chez les patients de plus de 70 ans » (6 questions, ANNEXE 2).
Le médecin posait le questionnaire au patient au cours de la consultation.
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e Une mini-évaluation infirmiere de la fragilitt (ANNEXE 3). Elle était réalisée si le
patient avait repondu « oui » a I’une des 6 questions.

Par la suite, les praticiens prévoyaient une discussion des cas complexes en réunion de
concertation pluridisciplinaire (RCP). Un Plan Personnalisé de Soins (PPS) devait y étre
¢élaboré par 1’équipe pluriprofessionnelle et validé par le patient. En fonction des situations, le
patient serait éventuellement orienté vers une structure gériatriqgue hospitaliere ou
gérontologique en vue de la réalisation d’un bilan plus approfondi.

Les patients fragiles étaient suivis par les infirmieres du territoire des Mureaux lors de visites
a domicile. Toutes modifications de 1’état clinique du patient étaient signalées aux médecins
généralistes de la MSP.

Le suivi pluriprofessionnel du dépistage se caractérisait par la tenue d’un tableau anonymisé
consignant les patients repérés et la rédaction d’un compte-rendu pour chaque RCP.
L’ensemble devait étre consigné sur un disque dur virtuel : « Google® drive ».

3. Etude des enjeux de la mise en ccuvre du repérage de la fragilité

Afin de croiser les regards et les informations, trois methodes des études qualitatives ont été
utilisées : I’observation participative, les entretiens semi-dirigés, et I’entretien collectif.

3.1. Observation participative

La mise en place du projet de repérage de la fragilité chez les sujets agés était un processus en
cours de réalisation, 1’observation participative constituait donc la méthode de choix. Elle a
porté sur les 7 médecins de la MSP des Mureaux.

L’observation a été réalisée par I’interne qui a mené cette étude, accompagné d’une autre
interne qui étudiait la mise en place d’un projet de dépistage de I’obésité chez 1’enfant et
I’adolescent par le méme groupe de médecins. lls ont appliqué la technique d’observation
participative étant a la fois observateurs mais aussi participant au processus de mise en place
des projets de repérage (fragilité et obésité). Cette technique a été associée a « la filature
ethnographique » mise en place par Don H Zimmerman (sociologue) qui décrit celle-ci
comme « I’acquisition d’une vue intime d’un monde social particulier ». L’intérét n’était pas
seulement de saisir les propos des acteurs étudiés mais aussi le sens des actions et du
fonctionnement du groupe étudié (en percant leur vocabulaire particulier et leurs pratiques)
(66).

Les internes occupaient cette position d’autant plus facilement qu’ils appartenaient a la
« tribu » des medecins géneéralistes et en comprenaient donc parfaitement le langage et les
usages. Neanmoins cette connaissance restait partielle car ils ne maitrisaient pas encore les
pratiques de I’exercice en MSP. Les observations ont été consigné de mémoire apres chaque
rencontre sur un fichier Word®.

Les internes-observateurs ont été présenté comme tels aux différents membres, lors de la
réunion de mise au point des projets de la MSP le 6 décembre 2016. La vérification des
données collectées par les internes-investigateurs lors de 1’observation a été contrdlée par la
confrontation mutuelle de leurs observations avec celles du directeur de thése (également un
des sept médecins de la MSP) (66).

39



L’objectif de cette observation était de faire ressortir les processus sous-tendus lors de la mise
en place d’un projet au sein d’une MSP et d’expliciter les propos des 7 médecins recueillis au
cours des entretiens.

3.2. Entretiens semi-directif individuels

Ils se sont tous déroulés entre mai 2017 et juin 2017. Les internes ont décidé de les mener a
deux, chacun posait les questions propres au theme de leur thése. Dans la premiere partie ils
ont recueilli le verbatim des praticiens afin de déterminer les difficultés et les facilitateurs de
la mise en place du repérage de la fragilité. Dans la deuxiéme partie ils ont expliqué le
déroulement du dépistage de la fragilité/obésité. Les internes ont ensuite proposé une
réflexion commune dans le but de rechercher des éléments pratiques permettant la mise en
ceuvre du dépistage. Enfin, ils ont offert une aide technique surtout pour les problémes
informatiques.

Les entretiens ont été réalisés aupres des sept médecins de la MSP et conduit selon un guide
d’entretien individuel (ANNEXE 4). Un dictaphone Olympus WS-852® a été utilisé pour
enregistrer les propos des praticiens. Cette rencontre reposait sur le principe de 1’entretien
semi-directif composeé de questions ouvertes et d’un minimum d’intervention de la part de
I’investigateur (uniquement pour relancer ou préciser une idée). L’objectif consistait a tenter
de recueillir la plus pure expression de la pensée de 1’interrogé sans étre biaisé par celle de
I’interlocuteur (ce qui se produit lors d’un entretien trop directif) (67).

Les échanges ont ensuite été retranscrits par écrit via le logiciel de retranscription Dragon
Natural Speaking Home 13®. La sélection des nceuds (thémes principaux) a partir des textes
issus des entretiens a été réalisée avec le logiciel NVIVO 11 Pro®. L’analyse, réalisé via le
méme logiciel, reposait sur le principe de codification qui est une «transformation des
données brutes en une premiére formulation signifiante ». Les éléments codifiés ont ensuite
été catégorisés : il s’agit d’une extraction d’«un sens plus général sous un ensemble
d’éléments déja traités et dénommeés » (codifies) (66).

3.3. Entretien collectif

Il a été réalise le 17 avril 2018, environ un an aprés les entretiens individuels a partir d’un
guide (ANNEXE 5). L’entretien a réuni les cing praticiens de la MSP sur les sept interviewés
en mai-juin 2017 (soit presque un an plus tard). Parmi les autres membres de la MSP seul le
psychologue et la nouvelle coordinatrice de santé ESPAGE étaient présent.

L’entretien collectif a été préféré a une deuxiéme série d’entretiens individuels car I’objectif
était de saisir a la fois la dynamique collective et individuelle et de capter les points de vue
des paramedicaux, en particulier les infirmieres.

Dans un premier temps, ’interne qui réalisait la thése a présenté les résultats de I’analyse
quantitative du repérage de la fragilité et de 1’analyse qualitative des entretiens individuels. Il
a précisé les notions qui étaient floues, en mettant en évidence les freins au dépistage et en
proposant des solutions pour ceux-ci. Dans un second temps, ’interne a animé I’entretien
collectif avec le directeur de thése et la co-interne qui réalisait sa these sur le projet de
repérage de I’obésité.
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L’entretien collectif reposait sur le principe de la production de connaissance a travers
I’expression d’expériences vécues par les participants. Il contribuait & instaurer une « capacité
réflexive » définie comme une « attention particuliere » attribuée aux interactions complexes
d’une expérience vécue avec son protagoniste, 1’environnement et les intervenants de
I’entretien (67).

4. Analyses statistigues

Afin de caractériser la répartition de la population des patients repérés comme fragile, les
indices les plus pertinents ont été calculés (moyenne, médiane, 1° et 3°™ quartile, écart-type
et mode). La création d’un diagramme en boite a permis de les représenter (68). L’analyse du
suivi des infirmiéres (de la MSP et hors MSP) a été réalisée avec le test exact de Fischer (69)
car I’échantillon des patients repérés était peu important.
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RESULTATS

1. Résultats de ’analyse qualitative

1.1. Résultats des observations
e Observations des conditions initiales du repérage

Au début de I’étude, les sept médecins de la MSP étaient dispersés dans trois cabinets
différents au sein de la ville des Mureaux (quatre dans le cabinet de la rue Aristide Briand, un
dans le cabinet du centre commercial des Bougimonts, deux dans un autre cabinet de la rue
Avristide Briand).

Les trois cabinets se situaient tous a moins de 500 metres les uns des autres. Néanmoins,
chacun appartenait a un quartier différent. Le premier se situait proche du centre-ville. Le
second, bien que situé dans la méme rue, appartenait a un quartier pavillonnaire. Enfin, le
troisiéme se situait a proximité d’un petit centre commercial entouré d’immeubles.

Un des cabinets s’informatisait, la majorité des dossiers des patients étant encore sous la
forme de dossiers papier. Un autre se situait au deuxiéme étage d’un batiment mais
I’ascenseur était en panne au moment des entretiens.

La réunion de décembre 2016 a constitué le premier contact entre les internes menant leur
these et les acteurs de la MSP (médecins, infirmiéres, Kinésithérapeutes, orthophoniste,
pharmacien, coordinatrice ESPAGE, podologue). Lors de cette réunion les internes ont pu
remarquer que la principale préoccupation du moment était de négocier le prix d’achat du
batiment par une société fonciére via la Caisse de Dépét et de Consignation. Par la suite, les
projets de repérage ont été présentés: les infirmieres semblaient préoccupées car elles
voulaient savoir quel serait leur réle exact dans le dépistage. Le pharmacien s’est dit, lui, trés
intéressé, exprimant sa volonté de jouer un role dans le repérage de la fragilité. Les praticiens
n’ont posé aucune question concernant le protocole écrit par le Dr Certain et le Dr Clerc en
juillet 2016.

e Observations de la coordinatrice de santé ESPAGE

Les internes ne ’ont vu qu’une seule fois lors de la réunion de deécembre 2016, par
conséquent il s’agissait d une observation indirecte.

La coordinatrice de santé communiquait surtout par courriels envoyés mensuellement (de
décembre 2016 a mars 2017 puis de décembre 2017 a janvier 2018). Elle a créé un « Google®
Drive » (disque dur virtuel) sur lequel les médecins pouvaient déposer la liste des patients
repérés comme fragiles. Elle rédigeait les comptes-rendus des réunions et relangait les
généralistes pour le travail de repérage en coopération avec les internes.

La coordinatrice a ainsi récupéré toutes les données sur les patients repérés et les a résumées
dans le tableau sur le drive pour les utiliser dans un document justificatif envoyé a I’ARS.
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Le 15 février 2018 la coordinatrice santé a annoncé son départ et son remplacement par une
autre collégue.

e Observations de [ 'attitude des médecins au moment des entretiens individuels et collectifs

Les médecins de la MSP étaient pour la plupart motivés par le projet. Ils se sont rendus
disponibles pour réaliser les entretiens et ont pris le temps de répondre a chaque question. Ils
ont accueilli les internes avec un réel intérét. Certains professionnels de santé ont affirmé
qu’ils représentaient des interlocuteurs privilégiés pour résoudre les interrogations qui les
empéchaient de débuter le repérage. lls ont fait part aux internes de leur tiraillement entre la
volonté de repérer et le fait qu’en pratique, ils ne 1’avaient pas ou peu fait.

Un des médecins de la MSP s’est montré plus réticent a accorder aux internes une date pour
un entretien invoquant une perte de temps et un manque d’intérét pour le projet. Cependant, il
a fini par convenir d’un jour avec les internes et a finalement présenté la méme attitude
d’intérét que les autres praticiens au cours de 1’entretien.

Au moment de I’entretien collectif, les cinq médecins ont exprimé leur satisfaction a la suite
de la présentation des premiers résultats. Chacun d’eux a participé activement a 1’entretien
collectif. La tension liée aux négociations de loyer avait disparu, les professionnels ont fait
part de ’amélioration de la qualité de 1’environnement de travail depuis I’emménagement
dans la nouvelle structure. Ils semblaient tous plus détendus.

e Auto-observations du comportement des internes, et de leur participation

A partir de leur présentation lors de la réunion de décembre 2016, les internes ont été
considéré comme partie intégrante de la MSP pour les projets de repérage de 1’obésité et de la
fragilité. Ils ont ainsi communiqué librement avec les médecins des détails de la construction
du projet. Les échanges se sont réalisés principalement par mail. Pour demander certaines
informations plus personnelles (données du relevé du Systéeme National Inter-Régime (SNIR))
les internes ont préféré passer par un intermédiaire (un des médecins responsables de la mise
en place de la MSP qui était aussi leur directeur de thése).

En mai 2017, les internes ont contacté chacun des praticiens de la MSP pour obtenir une date
d’entretien individuel. Un médecin a répondu directement. Pour les autres professionnels les
internes ont tout d’abord laissé un message a la secrétaire. Deux praticiens ont convenu d’un
jour lors du rappel des internes. Les quatre derniers n’ont pas répondu, I’interne a d0 se
déplacer dans le cabinet pour prendre rendez-vous avec chacun des médecins.

Aprés les entretiens individuels, deux généralistes sur sept ont répondu aux différents
courriels envoyés par les internes.

1.2. Résultats des entretiens individuels

Les noms des médecins et de la coordinatrice ont été anonymisés et remplaces par des lettres
allantde A aH, Jet T représente les internes

1.2.1. Axe 1: consensus sur la mission de santé publique des médecins
généralistes.
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o Le theme de la fragilité de la personne agée : sujet pertinent et adapté a la population des
Mureaux

Le cahier des charges des MSP contient plusieurs missions dont 1’élaboration de projets de
prévention, d’éducation a la santé et de coordination des soins. Ces projets permettent
d’¢largir les champs d’exercice des généralistes en particulier dans le domaine de la santé

publique.

Les sept médecins ont donc choisi un théme de santé publique pour leur premier projet de
soins dans la MSP : le repérage de la fragilité chez les sujets agés. Il est apparu comme le
choix incontournable, accessible et consensuel. Les instances (ARS, HAS, etc...) et
I’ensemble des médecins généralistes reconnaissaient la situation de dépendance du sujet agé
comme un probleme de santé publique (« Ce sont des themes qui sont quand méme classiques
[...] on n’a pas besoin de faire une grosse étude, on s’est dit : ce sujet est tres important, en
plus c’était dans la loi de santé, il est dans tous les livres »)

Les praticiens admettaient que si la fragilité précédait la dépendance, son dépistage
permettrait donc de prévenir la bascule dans cet état. Repérer était donc utile en pratique
clinique (« Alors mon ressenti global sur ['utilité (du protocole de repérage) ? c’est que oui
c’est trés utile. »).

Il s’agissait d’un théme pertinent et adapté du fait du vieillissement de la population frangaise
qui touchait la population des Mureaux, alors méme qu’elle restait jeune en majorité
(«(...) j’ai vu un peu l’évolution des Mureaux. Jusqu’a présent je trouvai que ¢ était une ville
qui était plutot relativement jeune, elle [’est toujours mais la population vieillit (...) »).

Par ailleurs, les médecins ont également choisi le theme de la fragilité chez le sujet agé car il
permettait de mettre en place un protocole simple (« (...) tout ce qui est psy(chiatrique) c’est
plus compliqué. Donc la c’est relativement simple au niveau des indicateurs et donc voila »).
Le dépistage reposait sur des outils consensuels et validés par la communauté médicale. De
ces outils, I’HAS en a tiré un questionnaire dont se sont servis les praticiens de la MSP pour
réaliser leur protocole.

Les intervenants ont donc choisi d’inaugurer les projets de santé publique de la MSP en
mettant I’accent sur la prévention (ici, de la dépendance du sujet age).

e La prévention et [’anticipation sont les motivations principales des médecins de la MSP

Les professionnels de santé, en créant la MSP, ont réalisé un projet citoyen s’intégrant aux
Mureaux (« [’histoire de la MSP c’est quand méme un investissement dans la cité (...) c’est
un projet professionnel et quand méme aussi un projet, je dirai, citoyen et sur la ville »). C’est
dans ce contexte que les sept médecins de la MSP ont élaboré le projet de repérage de la
fragilité.

Pour une partie importante d’entre eux, la pratique de la médecine générale passait
obligatoirement par I’anticipation de la survenue de complications (« (...) en médecine
geénérale ont ne fait que d’anticiper »). Ainsi, I’anticipation permettrait d’éviter la bascule du
sujet dans la dépendance et de tout ce que cela implique c'est-a-dire : I’institutionnalisation, le
déces, I’augmentation des dépenses de santé (« Je crois fermement a la prévention, je suis str
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que si on arrive a prévenir la personne, (...) aussi bien que les chutes, il peut y avoir un
impact économique phénoménal sur [’éviction des hospitalisations et tout ce qui en
découle »). Cette anticipation permettrait également de garantir le maintien a domicile et
d’éviter aux praticiens de devoir gérer en urgence des situations catastrophiques (« (...) pour
la fragilité, pour les personnes dgées, c’est prévenir, par exemple pour les personnes dgées,
s’il est autonome ou pas, est ce qu’il y a un risque de chute est ce qu’il y a un risque d’AVC
(accident vasculaire cérébral), ou d’AIT (accident ischémique transitoire) ... des choses
comme ¢a. »). La prise en charge tardive est plus complexe alors que ’anticipation faciliterait
I’organisation sereine d’un projet personnalisé de soins.

o L’objectif du repérage de la fragilité est d’aider le patient fragile
Le dépistage de la fragilité contenait plusieurs objectifs :

o Etre systématique au travers de 1’élaboration d’un protocole. L’évaluation réalisée
par les médecins et infirmieres permettait d’aborder plusieurs champs (sensoriels,
médicaux, sociaux) auquel le praticien n’avait pas forcément pensé au moment de
la consultation. La prise en charge était ainsi optimale et compléte. (« Le fait
d’étre un peu systématique c’est je pense (...) en explorant tous les champs ¢a
peut permettre aussi de voir des choses qu’on aurait pas vu si On ne les avait pas
explorés »).

o Faire le lien entre les différentes structures d’aide (médicales, paramédicales,
sociales) autour du patient fragile. Ces structures existaient déja mais manquaient
de coordination. De plus, I’intégration de la famille du patient dans le processus
faciliterait également le renforcement du réseau de surveillance et d’aide. (« Pour
la fragilité, ¢a va étre plus sur le lien avec [’hopital, la gériatrie la filiere
gériatrique, le médicosocial enfin les Services de Soins Infirmier A Domicile
(SSIAD) (...). Tout ce qui permet de mettre en place des choses pour les
personnes ageées »).

o Aider le professionnel de santé a mieux prescrire. Le fait de repérer la fragilité
déclencherait une vigilance accrue au niveau des prescriptions mais aussi dans
tous les domaines de prise en charge du patient. (« (...) Mais aussi bien stir pour
que quand le médecin vienne le voir ca se passe dans des conditions optimales
par rapport a la prescription, par rapport au reperage de différentes pathologies
et bien sdr et aprés pour traiter ses différentes pathologies »). L’objectif a terme
était donc d’améliorer cette prise en charge.

e Les Nouveaux Modes de Rémunération (NMR) : vision des médecins

Les entretiens confirmaient que la plupart des praticiens connaissaient 1’existence et la
signification des NMR. lls les ont définis comme une rémunération qui ne pouvait étre
assurée par le paiement a 1’acte, pour des projets dont la mise en ceuvre dépassait celui de la
consultation («J : d’accord, et pour vous ¢a représente quoi les nouveaux modes de
rémunération ? F . C’est, permettre de rémunérer du temps qu’on passe pour les patients
mais pas face au patient donc on n’est pas payé a l’acte mais ¢a permet justement de
rémunérer cette activité-1a »).
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Selon ces médecins les NMR rémunéraient des projets protocolisés de santé publique. (« Les
nouveaux modes de rémunérations, d’une part ce n’est plus des nouveaux modes de
remunérations mais des modes de rémunérations car ils sont inclus dans la nouvelle
convention et donc ¢a permet surtout de faire des actions de santé publique donc hors cadre,
c’est de la rémunération forfaitaire, hors cadre de la médecine a ['acte »).

Deux visions s’opposaient : certains pensaient que les NMR rémunéraient un travail qu’ils
réalisaient depuis longtemps mais qui n’était pas valorisé. D’autres pensaient qu’il s’agissait
d’une rémunération pour un travail supplémentaire. (« T : B, en fait, ce qu’elle disait, elle
mettait le point sur le fait que finalement c’était un travail qu’on faisait de maniere habituelle
et que la, en le mettant un petit peu en valeur ¢a nous permettait de rapporter de l’argent, a
la MSP. A : Voila, mais ce qui n’est pas tout a fait ma position, parce que moi je pense que ce
n’est pas seulement un travail qu’on met en valeur mais c’est plus »).

L’ensemble des praticiens certifiait étre conscient de la nécessité de fournir des éléments
prouvant la réalisation du projet de repérage de la fragilité afin de justifier la rémunération
déja percue par la MSP. (« D’accord, parce qu’on doit lui (I’ARS) rendre, j’imagine un
rapport et elle au vu du rapport elle juge si oui ou non le rapport est solide »).

Pour la majorité des médecins, les NMR avaient pour objectifs :

e La valorisation par la rémunération d’un travail collectif, pluriprofessionnel. La
coordination entre les différents acteurs du dépistage, du diagnostic et de la prise en
charge des patients fragiles (« En fait, ¢a c¢’est quand méme plutét dans le cadre d’une
MSP et donc il faut... aborder des sujets comme [’obésité, la fragilité, faire un travail
dessus mettre en place des protocoles individuels ou en équipe et qui donne lieu a une
remunération (...) »).

e L’investissement dans le recrutement de partenaires paramédicaux dont les actes ne
seraient pas remboursés par la Sécurité Sociale (« (...) moi l’idée que j’avais par rapport
aux nouveaux modes de rémunération sur la MSP, c’était justement de pouvoir faire
travailler les spécialités dans des professions paramédicales qui ne seraient pas
forcément remboursées par la Sécurité Sociale »).

Malgré la vision majoritaire recommandant I’investissement total dans la MSP, certains autres
praticiens évoquaient la possibilité d’utiliser une partie des NMR pour rémunérer les
infirmiéres et les médecins. Ils s’appuyaient sur le fait que les généralistes et les infirmieres
effectuaient un travail supplémentaire qui méritait salaire. De plus, cela aurait aussi un intérét
pour maintenir une certaine motivation (« (...) en méme temps la motivation ¢a peut étre
aussi, je vais étre vulgaire, une rémunération. (...) Le pressenti honnétement pour moi et
peut-étre pour un certain nombre de gens quand ils ne voient rien de palpable, ils laissent
tomber, donc j’ai pas... C’est comme si on a... ou j’ai l'impression de faire quelque chose ou
Jje n’attends rien. Voila »).

1.2.2. Axe 2 : facteurs limitants le repérage de la fragilité

o Jusqu'au moment des entretiens les médecins n’avaient pas l'impression d’avoir une
conduite a tenir claire dans le repérage

Dans les entretiens, la plupart des praticiens avaient une vision floue du déroulement du
dépistage (« Parce que bon, c¢’est vrai que A nous a dit : « bon allez! », (...) en fait moi je
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marque d’un coté les gens qui sont fragiles (...) mais apres voila, moi je ne sais plus quoi
faire apres donc... »).

Certains n’avaient pas lu le mail envoyeé par un des medecins responsables et la coordinatrice
ESPAGE décrivant le déroulement du protocole ce qui expliquait en partie le temps de latence
avant le démarrage du repérage (« Du coup alors qu’est-ce que vous pensez du protocole que
PC a mis en place (...) ? Non je [’ai vu, quant a vous dire si je l’ai lu ¢a c’est une autre paire
de manches... Honnétement je ne l’ai pas lu. (...) D’abord parce que c’est trop long c’est 10

pages (...) »).

e Jusqu'au moment des entretiens, il n’y avait pas d’animateur pour motiver les médecins,
les relancer mais aussi les renseigner.

Un des praticiens expliquait qu’il existait un temps de latence normal avant le démarrage du
repérage. En effet on retrouvait ce temps de latence au début de toutes les études car il fallait
que les investigateurs s’approprient les outils de celles-ci. (« Ca veut dire que quand on rentre
dans un protocole de recherche c’est pareil, t’as toujours un temps d’inertie c’est a dire au
moment ou tu fais la réunion et au moment ou tu vas commencer a rentrer tes patients dans le
protocole il se passe toujours un temps plus ou moins important »).

Ce médecin expliquait également cette inertie par 1’absence d’animateurs. Sans eux, les
professionnels manquaient de motivation, et n’avaient pas d’interlocuteur lorsqu’ils
s’interrogeaient. Il n’y avait donc personne pour les relancer (« (...) pour démarrer ¢a il y a
deux facons de faire : c’est soit une animation, un animateur qui te redonne des coups de
pieds aux fesses réguliérement jusqu’au moment ou tu démarres (...) ou aussi des pense-bétes
sur [’ordinateur ou des papiers »).

e Le patient lui-méme peut étre un frein au repérage

Pour certains médecins interrogés, le patient pouvait faire obstacle au dépistage par son refus
d’étre évalue, et d’étre pris en charge. Derriere ce refus d’étre identifié comme fragile se
cachait la peur d’étre orienté en Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes (EHPAD) et donc d’étre dépossédé et déplacé (« Pour le repérage des
personnes agées c 'est un petit peu différent parce que le probleme c’est que c’est souvent une
obstruction de la personne agée elle-méme qui ne se voit pas fragilisé, et qui refuse toutes les
aides qui pourraient éviter les catastrophes »).

La présence de troubles cognitifs pouvait également étre un frein pour un dépistage qui
reposait sur un questionnaire. Par conséquent dans ces cas-la il fallait recourir a la
participation d’un tiers et faire des visites & domicile afin que le repérage soit plus complet et
non retardé (« Voila ¢a c’est une chose, sur la fragilité... le plus difficile c’est euh c’est que
les personnes qui sont concernées quand elles viennent... alors elles viennent bien en
consultation quand méme, quelque fois il faut vraiment un tiers. Il faut vraiment un tiers de la
famille ou de [’entourage pour bien identifier les trucs sinon vous ne pouvez pas parce que les
gens, soit ils ont un probleme cognitif, soit ils ont un probleme psy(chiatrique), soit ils sont
trés ages... »).

e Certains médecins ont leur définition personnelle de la fragilité
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Certains des praticiens définissaient la fragilité comme un état marqué principalement par des
troubles de la locomotion importants (sans tenir compte des autres critéres de fragilité). Tous
ceux qui n’avaient pas lu le protocole avaient axé leur repérage sur cette notion (« (...) quand
vous voyez une personne agée qui a du mal a marcher a se déplacer dans la maison il y a
déja une fragilité »). De plus ces définitions personnelles confondaient souvent le concept de
fragilité et de dépendance.

e Certains médecins pensent pouvoir repérer instinctivement les patients fragiles

Les professionnels de santé, bien qu’ils aient été d’accord sur la pertinence et la nécessité du
repérage de la fragilité, divergeaient sur la maniere de repérer. Certains pensaient qu’il fallait
un protocole, d’autres qu’il s’agissait plutdét d’une question d’instinct. Par conséquent, le
dépistage n’avait pas besoin de reposer sur des criteres bien définis et évaluables (« je dirais
que, vous, vous mettez des termes a quelque chose qui se fait instinctivement »).

Ces généralistes déclaraient réaliser un repérage d’apres leurs propres critéres issus de leurs
expériences médicales. Parmi ces criteres, ils garantissaient s’appuyer «sur [’dge, leur
ressenti et sur des criteres sociaux » pour détecter une fragilité chez le sujet agé.

Ainsi, ils ne réalisaient pas un dépistage formalisé. Les données de chacun des patients
n’étaient pas recueillies. Il n’existait aucune tracabilité écrite. La preuve du travail réalisé était
donc impossible a mettre en évidence. (« (...) parce que le probleme c’est la tracabilité des
outils (...) Moi je me suis fait un tableau Word, enfin je me suis fait un document Word ou je
rentre les patients (...), ¢’est ce qu’on avait dit a la réunion, je ne sais pas si les collegues le
font »). Un des médecins qui repérait instinctivement certifiait une tracabilité par le fait de :
« revoir les patients qu il suspectait d’étre fragileS au cours d’une consultation dédiée ».

e Les médecins fonctionnent avec leurs réseaux personnels

Tous les médecins qui réalisaient le dépistage soutenaient prendre en charge les patients
fragiles grace a leurs réseaux personnels (c’est-a-dire un réseau constitué a partir d’un carnet
d’adresse personnel élaboré au fil des années). Par exemple, le réseau EMILE qui s’occupe de
la coordination gérontologique et des soins palliatifs, ou encore I’ALDS (Association Locale
de Développement Sanitaire). (« Il faut créer la présence d’une personne (...), je [‘oriente
vers I’ALDS. Nous on a un systeme voila... soit des infirmieres a domicile ou d’aide-
ménagere a domicile enfin je veux dire des personnes qui puissent au moins aller faire des
aller et venues grosso modo comme ¢a pour au moins rester 1 heure en faisant le ménage. La
personne elle peut voir, elle peut surveiller, voila »).

Les médecins organisaient des réunions informelles avec les infirmieres pour discuter de
I’évolution et de la prise en charge des patients agés fragiles (surtout en termes de soins). Ces
« colloques » informels praticien-infirmiere et parfois kinésithérapeute, pouvaient se réaliser
au teléphone, ou au domicile du patient (« Dans ces cas-la nous, avec les infirmiéres dans le
coin on se donne rendez-vous et on va chez Madame untel : & quelle heure tu peux ? A quelle
heure je peux ? Et hop on se donne rendez-vous et on le fait ensemble, ¢a aussi c’est une
forme de concertation, on le fait déja »).

e [Les médecins sont en situation d’échec
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L’ensemble des praticiens a constaté leur mise en échec dans la tentative de mise en place
d’un repérage de la fragilité du sujet agé.

lls expliquaient qu’ils étaient débordés par leur mission de soins aux détriments des autres
missions qui incombaient aux généralistes. En effet, le nombre de praticiens exercant aux
Mureaux avait fortement diminué en 10 ans, alors que le nombre de patients augmentait
constamment du fait des travaux de rénovation urbaine et de la création de logements (« Nous
c’est un peu spécial on est passé de 4 a 2 (médecins) donc il faut qu’on arrive a digérer tous
les patients des 2 autres qui sont partis et ben euh c¢’est un peu difficile »).

Certains professionnels de santé en ont conclu que la mission de soin était la plus importante
pour eux quitte a ne pas réaliser de prévention. lls déploraient le décalage entre les réalités du
terrain et les moyens donnés par les instances, juges insuffisants (« C’est des beaux mots
parce que tout ¢a, C’est basé sur le fait qu’il faut avoir du temps et d’avoir le temps or le
temps c’est ce que l’on a plus c’est fini ¢a. Vu les horaires de travail que [’on doit se payer,
les nombres de patients que [’on a, le temps de... je dirais de concertation de ceci cela... »).
Néanmoins certains médecins témoignaient étre actuellement en phase de stabilisation, en
termes d’arrivée de nouveaux patients.

Un des praticiens relatait que cette mise en échec était également due a une prise en charge du
sujet fragile par un seul médecin (« (...) face a ses patients la on est en échec ¢ est-a-dire que
ce n'’est pas une consultation a [’acte qui permet de vraiment aider ces patients-la (...) j ai
compris qu’il fallait du (travail) pluri-pro(fessionnel) »). En absence de changement, le
médecin allait consommer beaucoup de temps et de ressources pour un résultat médiocre. Ce
dépistage nécessitait une prise en charge pluriprofessionnelle qui impliquait la mise en place
de réseaux communs au sein de la MSP.

¢ Influence négative des négociations financieres pour la MSP.

Seuls deux des sept médecins ont pris directement part a la mise en ceuvre de la MSP. Ceci
pour « limiter le nombre d’interlocuteurs avec les instances politiques et administratives »
(c’est-a-dire le propriétaire du batiment, I’entreprise FACILIMED, la mairie des Mureaux).
Cette construction a constitué un temps non négligeable qui a, bien-slr, empiété sur le temps
consacré au repérage de la fragilité (« Bon, il y a quand méme des réunions (...) ¢a dure 2
heures (...) apreés il y a des choses un peu entre deux, des coups de fils des rendez-vous, etc...
Mais (...) il y a eu des moments, ¢a va, ¢a prend plus, d’autres moins enfin voila mais bon
c¢’est quand méme une charge (Rires), quand méme une charge pour nous... »).

Sans étre directement impliqué le reste des intervenants a été génés psychologiquement par
ces négociations a cause des difficultés a trouver un accord pour le loyer payé par chaque
médecin dans la MSP. Selon les praticiens, ces désaccords ont joué un réle indéniable dans le
retard de la mise en place du dépistage (« (...) ¢a pose déja suffisamment de problemes pour
nous... nous énerver je dirais puisque la derniére réunion j'ai claqué la porte, P aussi
d’ailleurs, on est parti ensemble mais il n’a pas voulu me parler, il me fait la gueule depuis
d’ailleurs »).

e Les médecins disent manquer de temps et ne pas vouloir perdre du temps
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L’ensemble des medecins s’accordait pour affirmer que le temps était le principal facteur
limitant du repérage de la fragilité. lls en reconnaissaient le bien fondé et I’intérét mais
disaient ne pas avoir le temps pour le réaliser (« Je pense que tout médecins généralistes
voudraient ce type de repérage mais que le facteur limitant effectivement c’est le temps »).

La premiére raison avait déja été évoquée : le soin prenait une place trop importante du fait de
la démographie des Mureaux. Par conséquent, les praticiens recevant les patients sans rendez-
vous disaient ne pas pouvoir réaliser le dépistage. Ces consultations trop denses et avec pour
seule demande le soin, ne laissaient pas le temps pour d’autres types de prise en charge («
C’est devenu dément c¢a, depuis la disparition de neuf médecins sur les Mureaux, les
consultations libres c’est une horreur donc ils (les patients) sont a plus de quatre heures
d’attente. Bon c’est a peu prés autant qu’aux urgences »). En revanche, pour ces mémes
professionnels, les consultations sur rendez-vous représentaient le lieu idéal car dans celles-ci
le temps était aménagé (« Les rendez-vous je suis plus a [ aise, la dans les rendez-vous, il peut
y avoir repérage »).

lIs expliquaient également le manque de temps par la multiplicité des activités dans lesquels
les médecins s’engageaient. Souvent le praticien pouvait étre a la fois maitre de stage,
enseignant a la faculté, faire de la recherche clinique, faire partie de sociétés savantes et
participer a la vie associative et politique de la ville. Dans ces conditions il rentrait
difficilement dans cette vision de santé publique. Un des praticiens a soutenu qu’il fallait
avoir un certain recul par rapport a toutes ces activités pour rester vigilant au cours de la
consultation (« (...) on est happé par les consultations au quotidien et donc on doit avoir une
espéce de distanciation pour dire : ben tiens ce patient je pourrai le rentrer dans le protocole,
quoi qu il en soit ¢ est pas une démarche évidente sauf a [’avoir apprise »).

A toutes ces activités, s’ajoutait la gestion de la vie personnelle des mémes généralistes qui
retentissait sur le projet (« (...) je ne prends pas le temps de regarder mes mails entre les
consultations et le soir quand je finis, je déteste rentrer chez moi et prendre mon ordi »). Une
grande partie des médecins n’avait pas connaissance du protocole n’ayant pas lu le mail
descriptif, par manque de temps selon la plupart.

Lorsque les intervenants ont été interrogé, en début d’entretien, sur 1’estimation du temps
passé au repérage, la plupart certifiait que celui-ci leur prendra une partie non négligeable de
la consultation (« J : OK, d’accord. Alors juste avant de commencer : a votre avis le
dépistage ¢a prendrait combien de temps ? (...) F : Pour faire ¢a bien peut-&tre cing minutes
?»). Cing minutes représentent le tiers d’une consultation de 15 minutes. Le dépistage
représentait donc une action chronophage. Raison pour laquelle la plupart n’avait pas lu le
protocole de dépistage (pour eux il s’agissait d’un document chronophage).

En revanche a la fin des entretiens ils ont reconnu unanimement que le questionnaire présenté
par les internes ne prenait pas beaucoup de temps sur la consultation («J : Alors est-ce que
VOus pensez que justement ¢ca va quand méme vous prendre du temps de faire, de poser les
questions ? G : Ca ? non, les questions ¢a devrait aller »).

e Peu de participation des infirmieres au projet de prévention

L’infirmiére ASALEE et les IDE libérales devaient jouer un réle crucial dans le repérage par
la réalisation de la mini-évaluation (ANNEXE 3) et en assurant le suivi des patients fragiles.
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Malheureusement, au moment des entretiens, la MSP ne comptait plus aucune IDE ASALEE
depuis plusieurs mois. Cela constituait ainsi un frein majeur pour le démarrage du projet. (« Il
y a trois infirmieres, qui se sont succédé dans le réseau ASALEE, et qui ont été obligé de
changer toutes pour des raisons différentes, une parce qu’elle était enceinte, [’autre parce
qu’elle commencgait son activité libérale, une autre parce que ¢a n’avait pas collé »).

Le médecin responsable du protocole a donc demandé aux infirmieres libérales de la MSP de
réaliser les tests. Il a également proposé de les protocoliser dans le cadre de la démarche de
soins infirmiers (DSI), afin qu’elles soient rémunérées. Une réunion de formation avait été
réalisée avant les entretiens avec peu de participation (« Oui sauf qu’on a le probléme : on n’a
guand méme fait une réunion la-dessus dans laquelle il n’y avait pas... il y avait 2
infirmieres. Et que les autres n’étaient pas la et qu’on avait pris une décision de dire on fait
un DSI. Et donc ce sera rémunéré dans le cadre du DSI »). Par consequent, les infirmieres
absentes ne savaient rien de la démarche de soins infirmiers. Un autre praticien a exprimé le
refus des infirmiéres : « Et j’ai eu, celles qui étaient venues da la réunion a priori je pense
qu’elles le font (le repérage). Il y a N et puis il y a 2 cabinets que moi je connais. Les autres,
je leur ai posé la question elles m’ont dit « mais non et puis ¢a nous fait perdre du temps »
parce que on en avait parlé aussi un petit peu : elles ne sont pas rémunérées pour ¢a ». Par
ailleurs les infirmiéres ne comprenaient pas I’intérét de repérer des sujets fragiles qu’elles
estimaient déja suivis médicalement.

e Absence de prise de conscience du fait que les NMR rémunerent un travail réalisé par les
médecins généralistes

L’absence de discussions entre les praticiens de la MSP concernant 1’utilisation des NMR
représentait un frein au repérage pour quelques médecins (« Et puis, le mode de rémunération
c’est pas compris de la méme maniere, ce n’est pas intégré et puis B et moi on n’a pas été
suffisamment clairs parce que on n’a pas tout a fait la méme vision des choses »). Selon eux,
tout métier méritait un salaire, ce, d’autant plus que ce dernier prenait du temps dans la
consultation (« Parce que c’est un travail supplémentaire qu’on demande aux médecins donc
il doit y avoir une rémunération »). L’absence de rémunération concréte démotivait ces
praticiens, la seule perspective de 1’utilisation pour un investissement dans la MSP ne
suffisant pas.

Certains professionnels affirmaient qu’il fallait que tous soient conscient de la nécessité de
fournir un travail permettant de justifier la rémunération («(...) c’est important aussi la
tracabilité, de montrer ce qu’on fait. Parce que sinon on le fait de maniére, comment dire,
non rémunérée non valorisée or la le fait de dire Ia, on fait la fragilité, on a pris en charge,
on a fait un plan personnalisé de soin, euh on a exploré avec des outils, on a pris du temps,
on a fait de la coordination, ben ¢a a le mérite d’étre valorisé »).

e Outil informatique inadapté, non ergonomique, inefficace

L’outil informatique a représenté un autre frein majeur. Les médecins de la MSP ont reconnu
a ’'unanimité que les outils informatiques étaient inadaptés, non ergonomiques, ou inexistants.

Le premier outil était tout simplement la messagerie électronique : des courriels ont été
envoyés pour décrire le protocole de repérage et n’ont pas été lus par I’ensemble des
praticiens, car noyés dans la multitude de mails regus. D’autres évoquaient un manque de
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temps comme expliqué plus haut (« Non j’ai dii louper le mail. Peut-€tre que le mail était
inclus dans une autre information par rapport a la MSP... »).

Le deuxiéme outil le « Google® drive » (disque dur virtuel) permettait de déposer et de
partager des fichiers. Parmi les médecins qui avaient recueillis des données, la majorité
disaient avoir eu des probléemes pour accéder au drive (absence de mot de passe, perte du mail
donnant le lien vers le drive, problemes de serveurs) (« Alors ce n’est jamais... le drive, j ai
pas le machin, j’ai pas le code, j’y arriverai pas », « A : (..) Parce que on a un serveur... donc
je recois mes mails sur le serveur, mais je peux pas ouvrir sur le serveur le drive donc il faut
que je le rebalance sur ’autre truc (...) »).

Par ailleurs, les professionnels de santé ont jugé compliqué I’utilisation du drive : 1’ouverture
du tableur et la rentrée des données étaient trop longues dans une consultation. De plus, le fait
de rentrer les données aprés coup exposait a des oublis. Certains médecins utilisaient donc un
fichier Word® pour inclure leurs patients, d’autres, une feuille de papier (« Oui non non, mais

alors la, c’est le drive, j’ai dit le drive moi ¢a me va pas du tout, donc moi j’ai mon tableau
(sur un fichier) WORD® »).

Enfin, certains praticiens ne bénéficiaient pas d’une informatisation des dossiers, ralentissant

un peu plus le repérage (« Ah on est pas informatisé nous c’est dossier papier »). A ceci il a

fallu ajouter I’hétérogénéité des medecins en matiére de compétences informatiques.

e Travailler en coopération pluriprofessionnelle étendue au-dela du travail médecin-
infirmiere n’est pas encore dans la pratique

Pour I’instant le travail pluriprofessionnel s’est limité a un praticien et une infirmiére. Cela
constituait un frein au niveau du repérage mais surtout au niveau de la prise en charge
ultérieure (« (...) pour étre plus souvent dans une situation ou [’on se retrouve pour faire le
point et discuter a deux qgue on ne le fait aujourd’hui. Et aprés on gére ¢a par téléphone »).

e L’absence de prise en charge organisée apreés le repérage est source de démotivation

Les intervenants ont été unanimes pour dire que le protocole est inutile si cette prise en charge
n’existait pas. Il y aurait moins de motivation, en absence de mise en place d’un plan
personnalisé de soins pour ces patients fragiles (« (...) je pense que aussi on peut se remotiver
les uns les autres et puis, voir plus a quoi ¢a va servir derriere puisque la on a ['impression
de faire ¢a un peu tout seul juste pour faire plaisir a la ARS »).

Des réunions de concertation pluriprofessionnelle (RCP) ont été organisées mais une grande
partie des médecins semble ne pas s’étre déplacée (« (...) la preuve en est c’est que méme si
[’on avait des réunions communes pour parler de différents cas, il y en a eu trois, les trois ont
été annulees... »).

Deux visions se sont affrontées pour I’organisation des RCP : dans la premiere, les médecins
géneralistes pouvaient résoudre selon leurs dires « 90% des problémes entre eux et le reste
releve de la prise en charge spécialisée. Cela permet de désengorger les avis spécialisés ».
Dans la deuxiéme vision, il faudrait la présence d’un spécialiste pour gérer les situations
complexes (« Si j’expose un cas c’est pas pour [’exposer a A ou B, ils ont a peu prés le méme
point de vue que moi. J'ai trouvé que cette personne est fragile . prouvez-moi le contraire.
Ce n’est pas eux qui vont le faire mais par contre [’expert OUI »).
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1.2.3. Axe 3 : enjeux et solutions proposés par les médecins
e Le repérage nécessite une animation

Ce role d’animateur a été joué par les internes réalisant leur thése. Ainsi, ils ont d( faire
preuve de pédagogie dans un contexte d’observation participante (« (...) parce qu’encore une
fois vous (les internes), vous étes a la fois dans une attitude d’observation et d’action, vous
étes dans ['immersion et dans [’action »). Les internes ont également assuré le lien entre les
différents professionnels afin de faire avancer le repérage. Lien d’autant plus important que
les sept généralistes se retrouvaient dispersés géographiquement en trois lieux différents au
moment des entretiens («(...) B : c’est pour ¢a que la, ce que vous faites, d’aller les
rencontrer je pense que c’est... J : Oui voila je pense que c¢’est vraiment ¢ ’est important, on
(les internes) fait un peu le lien qui aurait eu si vous aviez eu une réunion ensemble. B : ...et
oui leur montrer aussi l’intérét de le faire, tout ¢a »).

Les internes, en tant qu’animateurs, ont pu apporter leur aide en termes d’accés a 1’outil
informatique. Ils ont relayé les mails non lus et proposé d’entrer les données eux-mémes pour
les médecins ne pouvant avoir acces au drive.

Le role de I’animateur était délicat, celui-ci devait savoir utiliser et doser ses interventions
ainsi que les médias utilisés pour vehiculer sa communication aux médecins de la MSP. Le
risque étant que s’il en abuse le message ne passe plus (« Euh ¢a peut étre par exemple de
dire, par exemple, des mails, tu vois c’est... le reminder par mail ou par SMS, bon est-ce
que : rapport a la derniére fois est-ce que tu as avancé ? (...) Sur une chose comme ¢a il
s’agit de se mettre en route. Pour quelqu’un comme moi dont la problématique est de se
mettre en route, ¢ ’est tous les mois quoi »).

L’animateur avait aussi 1’obligation d’évaluer son efficacité en observant si le nombre de
patients repérés variait avant et apres son intervention dans ce contexte d’observation («et
donc en méme temps votre immersion permet de voir comment ¢a se passe et est-ce que votre
action d’animation, en réalité, dans le processus, elle a aussi un effet par rapport a ce que
VOUS avez repere »).

o Le rapprochement géographique fait partie des solutions pour mettre en ceuvre le
dépistage

L’ensemble des médecins expliquaient une partie des problémes de mise en place du repérage
par leur dispersion sur trois cabinets. Selon eux, le rapprochement geographique au sein de la
MSP permettrait 1’accélération de la circulation des informations.

L’animateur aurait plus de facilité a créer une dynamique de relance, une fois les intervenants
rassemblés au méme endroit. Inversement les intervenants pourraient plus facilement
solliciter I’animateur (« T : la question c’était surtout est-Ce que vous pensez que le fait de
vous retrouver géographiquement parlant au méme endroit, est-ce que vous pensez que ce
sera peut-étre plus stimulant ? F : Oui je pense, je pense parce que du coup, oui la on vit un
peu chacun de son coté, on est dans ses consultations chacun de son coté, en essayant de
répondre au mieux a la demande des patients qui est importante aussi, des fois, je pense que,
aussi, on peut se remotiver les uns les autres (...) »).
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La réunion au sein d’une méme structure devrait faciliter le travail pluriprofessionnel du fait
de I’existence d’un lieu de rassemblement dans la MSP (« Oui c’est plus facile parce que la
on n’a pas de salle de réunion, donc les réunions c’est le soir. Quand t’es dans la maison de
santé, tu as une salle de réunion et la réunion tu peux la faire sur le midi, on dit : on se voit et
on mange ensemble et déja on va partager des choses et donc ¢a donnera une dynamique,
voila »). Les médecins réfractaires au repérage pensaient qu’il avait été mis en place trop tot.
Il aurait fallu attendre I’entrée dans la MSP («je pense que ces fameux protocoles c’est
beaucoup trop tot, on fait ¢ca alors qu’on n’a pas encore la structure pour le mettre en place

»).

e Solutions pour un gain de temps

Les genéralistes ont déclaré devoir optimiser leur temps, pour ce faire, ils ont majoritairement
participé a I’étude CEPiA® (Clinical EPidemiology and Ageing). Elle ciblait les patients de
plus de 75 ans qui présentaient des criteres de fragilité. Il y avait donc une similarité avec les
patients a inclure dans le protocole, méme si, comme le reconnaissaient les praticiens, les
conditions d’inclusion dans 1’étude étaient plus restreintes (« J : est-ce que vous avez déja
inclus des patients fragiles (...), repéré des patients fragiles ? E : Fragiles, alors je [’ai fait
dans le cadre d’une autre étude : CEPIA (...) Si les patients de CEPIA ils sont aussi bien
fragiles donc je pourrais les inclure aussi dans le cadre (du repérage) »).

En effet, cela a présenté un avantage d’inclure les patients de cette étude en termes de Suivi.
Les patients repérés par CEPiA bénéficiaient d’un suivi a 6 et 12 mois, ainsi que d’une
évaluation geriatrique par les infirmiéres (qui cette fois, I’ont réalisé).

Les praticiens ont réclamé un outil simple, court et efficace afin d’utiliser le moins de temps
possible dans la consultation (« il faut qu’un protocole fasse une page maximum ou 2 maxi et
que ce soit des croix a mettre »). Le dépistage devait devenir un véritable réflexe (« T : Tu
connais la grille par ceeur ? A > Je ne la connais pas par ceeur c’est... plus je vais [ utiliser,
plus je vais la connaitre par coeur il y a 5 items alors c’est facile »). Les médecins de la MSP
ont unanimement validé le questionnaire HAS d’aide a la décision pour le repérage de la
fragilité (composé de 6 questions, ANNEXE 2).

En revanche, I’inclusion dans 1’étude CEPIA était beaucoup plus chronophage (« Moi je vais
vous avouer quelque chose : [’étude CEPIA j’ai trouvé ¢a extraordinaire, vraiment j’ai trouvé
ca concret avec des mises en pratique vraiment concrétes, sauf que j’y ai inclus que trois
patients. Pourquoi ? J aurais pu en inclure beaucoup plus mais en fait le biais pour moi ¢a a
été vraiment le facteur temps. C’était pratiquement une heure par patients, J0, M6 M12 une
heure a chaque fois parce qu’apreés il fallait redébriefer avec l'infirmiére »).

e Neécessite d’avoir un outil informatique de repérage ergonomique et efficace

Les praticiens ont unanimement réclamé la présence d’un module intégré dans le logiciel
médical qui se lancerait automatiquement quand le patient serait 4gé de plus de 70 ans. Ce
module poserait les mémes questions que dans le questionnaire HAS de la fragilité. Le
résultat serait consigné dans le dossier et I’ensemble directement récupérable dans un tableur

! http://www.cepia.team/content/cepia-study
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(« (...) l'idéal ce serait qu’ils soient intégrés & HELLODOC qu’on n’est pas a faire 50 000
choses »).

Pour finir, les praticiens ont nuancé leur propos en précisant que les outils et les gadgets
étaient utiles mais ne remplaceraient jamais le bon sens clinique (« (...) nous on est quand
méme des vieux médecins donc aprés on est pas parfait etc...mais on a un peu du pif quoi
donc enfin, du pif, je veux dire, on a pas forcément besoin de tous les outils pour sentir que 1a
ca va pas, la il faut mettre des choses en place »). C’est ainsi qu’ils expliquaient avoir repéré
des patients de moins de 70 ans qui remplissaient les caractéristiques du questionnaire HAS.

e Le plus important est de mettre en place le processus intellectuel de repérage

Inclure les patients CEPIA permettait d’adopter le processus intellectuel qui menerait au
repérage systématique. (« (...) c’est le processus intellectuel que le médecin doit mettre en
route et qui n’est pas habituel c’est, il faut ... et donc si je suis dans [’étude pour recruter, je
vais étre plus facilement aussi dans mon protocole de travail de santé publique »).

La mise en place de ces processus nécessitait du temps, pendant lequel le professionnel de
santé se familiariserait avec la grille de repérage HAS. Dans le futur, il la maitrisera et au bout
d’un certain temps elle s’intégrera naturellement dans la consultation. Adopter un processus
intellectuel nécessitait un changement de mentalité et la seule motivation ne comptait pas, il
fallait travailler sur ce nouveau fonctionnement (« Donc quelque part. ... enfin tout ca pour
dire que rentrer dans ce type de chose dans une pratique de médecin généraliste ¢a n’a rien
d’évident méme si t’as vachement envie méme si t’es complétement convaincu que c’est
intéressant c’est quelque part il faut que je... Il faut quelque part qu’il y ait des mécanismes
intellectuels et du temps dans ta pratique pour dire je passe un peu de temps la-dessus »).

e Prise de conscience des médecins

Les praticiens ont reconnu unanimement que ce type de repérage ne prendrait pas beaucoup
de temps. Pour eux, le plus difficile resterait d’y penser au cours de la consultation («J :
d’accord et combien de temps ¢a vous prendrai dans la consultation a votre avis a priori ?
PK : Oh ben celui-la ¢a va vite »).

e Les NMR peuvent servir a faciliter le dépistage

Les modes de rémunération permettaient, selon I’ensemble des praticiens, de rémunérer des
paramédicaux dont I’activité n’était pas remboursée par la Sécurité Sociale. Cela paraissait
indispensable dans une ville comme les Mureaux qui présentait une situation économique et
sociale précaire. 1l serait également important de discuter d’une rémunération des infirmiéres
libérales (MSP et hors MSP). (« Et donc la je vois pas pourquoi les médecins ne seraient
pas... les professionnels encore une fois, c’est pas que les médecins, les professionnels de
santé (c’est aussi les) les infirmieres (...) ne seraient pas payées. C’est un travail
supplémentaire, ils doivent étre rémunérés, voila, donc cette rémunération elle doit étre
décidée collectivement (...) »).

e Nécessité de la mise en place d’un travail de coopération pluriprofessionnel

La prise en charge post-repérage des patients fragiles complexes était indispensable pour
I’ensemble des praticiens de la MSP et source de motivation pour le projet. Elle ne pouvait
étre mise en place sans un travail de coopération inter-professionnel (médical, paramédical,
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social) (« (...) les suivis complexes : voila, ¢a c’est les patients pour lequel j’ai besoin de
travailler avec d’autres professionnels quoi »). Les paramédicaux étaient, eux tous motivés et
prét a coopérer car le repérage de la fragilité composait leur cceur de leur métier.

Les professionnels ont proposé une prise en charge des patients fragiles passant par la mise en
place d’aides (« La seule chose qui serve, c’est de leur dire bon, ben vous achetez votre
déambulateur, vous faites faire les médicaments par [’infirmiere parce que vous vous trompez
dans le traitement (...) POUr les personnes dgées c’est simple »). L’objectif étant le maintien a
domicile et la diminution du risque de bascule dans la dépendance du sujet agé.

Il faudra encore plusieurs années avant de pouvoir analyser I’efficacité du repérage car un
travail de changement de mentalité et d’acquisition de reflexes devait se mettre en place avant
(« on voit bien qu’il y a un sacré chemin a faire avant d’arriver a dire : il y a la prise en
charge et avant d’évaluer que on est efficace et ¢a veut dire que ¢a, On ne pourra pas

[’évaluer avant cing ans (...) parce qu’en réalité on a un sacré travail a faire avant »).

e L’organisation de RCP pour la suite de la prise en charge

Les praticiens ont proposé des réunions de concertation pluridisciplinaire en fonction de la
complexité des situations :

e Pour des situations non complexes, le fonctionnement habituel était acceptable, c'est-a-
dire une réunion informelle entre médecins, infirmiéres avec plus ou moins un autre
intervenant (parfois le Kkinésithérapeute) (« on se rencontre la plupart du temps c’est
médecin—infirmier, kiné quasiment jamais ou alors quand le kiné tombe par hasard »).

e Pour des situations plus complexes : organisation de réunions entre les différents
médecins, paramédicaux dans la salle de réunion de la MSP. Les praticiens
reconnaissaient que chaque acteur détenait des informations qui, mise en commun
permettaient d’améliorer 1’efficacité de la prise en charge. Les réunions se déroulerait
plutét a midi. Elles ne seraient pas concues comme des staffs hospitaliers mais plutot
comme des discussions informelles autour d’un repas («Moi je suis convaincu que le fait
d’avoir un lieu ou on peut se croiser, donc c’est pas la salle de... ¢’est la salle de réunion
dans la MSP, la salle de convivialité dans la MSP qui fait qu’on va mettre en place de
plus en plus de chose et que ¢a va étre plus facile de faire des réunions le midi que le soir

donc on aura plus facilement les professionnels sur le midi que le soir »).

1.3. Résultats de ’entretien collectif

Certains themes abordés lors des entretiens individuels ont été repris puis d’autres, nouveaux,
ont éte traités. Les resultats présentés ici mettent 1’accent sur 1’évolution des points de vue des
médecins par rapport aux conversations de 1’année passée. L’entretiens collectifs a également
permis une confrontation des propos entre les praticiens présents.

e Entrée dans la MSP

Les généralistes se sont installés dans la MSP en novembre 2017. Selon eux, le repérage
n’était pas devenu un réflexe car ’entrée dans la MSP a perturbé leur fonctionnement habituel
et leurs repéres repoussant le dépistage dans ’ordre des priorités. (« Moi je crois que le
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premier probleme c’est ¢a, c'est-a-dire qu’on a commencé et... on a commencé puis aprés on
a été completement noyé entre l’été et puis le début de l'installation, voila c’était passé en
dessous de la pile... »). Par conséquent, I’entrée dans la MSP a eu un effet négatif annulant
les bonnes habitudes qui avaient été mises en place en cabinet.

En revanche, les médecins ont témoigné de I’effet bénéfique sur leur exercice de leur
rapprochement géographique dans un lieu de travail commun. Etre réunis leur permettait de
mieux travailler ensemble. Ils pouvaient plus facilement échanger sur leurs patients afin
d’avoir un autre point de vue. («J : Est-ce que vous trouvez que (dans) votre pratique, en
termes de repérage, etc... ¢a a eu un effet positif ou négatif... le fait de rentrer dans la MSP ?

().

G : peut-étre dans un premier temps un peu négatif parce qu’on a été pris dans le flot de
["ouverture et apres il faudrait voir ¢a a moyen ou long terme...

A : moi je trouve qu’il a été positif dans le travail en commun »).

e Motivation des médecins

La motivation des praticiens quant au dépistage est restée hétérogene, illustrée par 1’absence
de certains d’entre eux a I’entretien collectif (deux médecins sur les sept). De plus, ces mémes
professionnels n’ont rendu aucun résultat aux internes concernant le repérage des patients
fragiles. (« E : parce que en fait, 1a au début vous nous avez montré des organigrammes avec
deux médecins qui n’ont pas inclus, est-ce qu’ils sont présents (rire) ? Parce que ¢a veut dire
que s’ils n’incluent pas peut étre qu’ils ne sont pas intéresses donc ils ne viennent peut-étre
pas aux réunions (rires). Apres...

A : ...non mais ¢a c’est sir, de toutes fagons.

G : Ca veut dire que la motivation de [’équipe...

A : ... n’est pas homogeéne. »)

Un professionnel de santé assurait qu’il existait peut-étre un défaut de tracabilité chez les
médecins qui ne rendaient aucun résultat. En d’autres termes, ces praticiens réalisaient peut-
étre le dépistage mais ils ne le notaient pas dans le dossier médical et ne pouvaient donc pas
produire de résultats. (« Mais ¢a c’est... Et je pense que E et D, ceux qui ne sont pas la ils
reperent, ils prennent, ils font les prises en charge et tout, sauf que on n’en a pas la
tracabilité et c’est ¢a le probleme. »).

Selon un des participants, les médecins réfractaires seraient des bons indicateurs de la
faisabilité du repérage. Ainsi, ils auraient garanti ne faire le dépistage que s’il était simple et
rapide a réaliser. Or le fait qu’ils n’aient pas participé indiquait que le protocole devait étre
repensé. (« Non mais pour nos consceurs qui ne connaissent pas bien D, et qui n’ont pas
[’habitude de travailler avec lui... c’est, D, enfin ... ¢’est pour B et moi, D est un excellent
curseur i tu veux... du médecin type qui va faire ou pas faire c’est a dire qui va nous dire :
« attendez la vous étes trop compliqués c’est pas la peine je fais pas ». Et je pense que c’est
un excellent curseur (...) c¢’est un tres bon indicateur de... si on fait un truc trop compliqué ou
pas compliqué. »).
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e Outils informatiques

Selon les praticiens, une bonne utilisation de ’outil informatique permettrait de faciliter le
travail de repérage, d’encourager les réfractaires et de simplifier la tracabilité du travail
effectué. Néanmoins, il existait une hétérogénéite au sein de la MSP en matiére de
compétences informatiques. Une des médecins affirmait continuer a noter les patients repérés
sur une feuille de papier car c¢’était le moyen le plus sir pour elle pour I’instant. (« B : Donc
on a... il y a eu les googles, les machins, moi je suis complétement allergique (...) je peux

pas...

A ..et ¢a n’a jamais marché

B : ...les codes et tout, donc moi j'ai fait un tableau, comme ¢a et qui me disait : ben j avais
un patient, je faisais ¢a. Mais c’est vraiment papier-crayon mais n’empéche que j’ai pu avoir
les trucs et je pense qu’il y a des tas de méd... on a des collegues stirement qui ont fait les
choses, c'est-a-dire (...) qui repérent etc... Sauf qu’ils ’'ont pas noté quelque part et que c’est
perdu. »).

Les professionnels ont projeté de participer a une formation sur HELLODOC (logiciel
médical de la MSP) pour mieux maitriser cet outil informatique. Ils ont noté qu’il existait des
sessions sur des sujets différents. Parmi eux, un des médecins pensait qu’il fallait attendre
cette formation avant de mettre les choses en place. (« tant qu’on n’aura pas la formation,
enfin moi j’ai demandé a étre dans la formation pour les modules et pour [’extraction (des
données de repérage). Voila et tant qu’on n’aura pas... une fois que c’est... la formation est
faite je m’en occuperai et puis voila. »). Aucune date de formation n’avait été¢ encore choisie
au moment de 1’entretien collectif.

Le drive a été définitivement rejeté car les généralistes assuraient ne pas a en maitriser son
accés. Néanmoins, ils n’ont proposé pour I’instant aucune plateforme centralisée qui
permettrai de collecter les données.

(« J : et au niveau du drive alors ?
A :non

J : toujours pas (rires) ? Donc est-ce que vous pensez qu’il y a quelque chose d’autre qui
pourrait remplacer le drive ?

A : enfin en tous cas si, quelque chose de centrale dans le sens ou [’extraction de données
des... la question, enfin, on peut la poser un petit peu autrement c’est : [’extraction deS
données ou est-ce gu on la dépose ? »).

Dans I’entretien collectif, les intervenants ont décrit les caractéristiques du module
informatique idéal pour le repérage :

o Il devrait apparaitre de facon explicite quand le dossier du patient s’ouvre.
Uniguement pour des patients de plus de 65 ans.

o Le statut ou I’absence de fragilité serait consigné dans le dossier (avec un
rappel tous les ans si le patient n’était pas fragile)
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o Les actions de prises en charge pour les patients fragiles devraient étre notées
dans le dossier.
o Possibilité d’extraction des données du repérage.

Une des médecins a émis 1’idée que les réfractaires pouvaient étre utiles au niveau de la
facilitation d’accés aux outils informatiques (« P : voila ¢ est clair que X il ne va pas
s 'investir la-dedans et puis Y non plus. Donc...

B : Par contre il (D) peut nous aider sur le module informatique (...) »).
e Animation

L’interne qui réalise la thése sur la fragilité a évoqué la nécessité de désigner un animateur qui
prendrait la releve une fois que le travail de these serait fini. Les médecins ont proposé la
création d’un bindme composé d’un praticien et de I’infirmiére ASALEE pour assurer
I’animation. (« T : ben ce qui avait été évoquée c’était un animateur en fait aussi au sein de la
MSP, quelqu’un qui pourrait avoir un petit peu le role...

A :oui...
C : ben pour l'instant...

B : mais oui au sens ou on essaie de se partager un petit peu des projets effectivement c’est...
méme une équipe je pense que ¢a devrait étre un médecin avec B quoi (...) ¢a peut étre aussi
une infirmiére »).

e Prise en charge post repérage

Le dépistage s’avérait inutile s’il ne s’en suivait d’aucune prise en charge, selon les
professionnels.

(« G : et apres qu’est-ce qu’on en fait de cette extraction de donnée au final ?

H : ben c’est pour faire les analyses stat(tistique)...

J : et ¢’est surtout pour justifier le travail a |'ARS, je pense.

B : ¢a nous permet de faire le rapport d’activite sur...

C : ouais le rapport de suivi... et puis éventuellement faire des analyses statistiques sur...

G : ...et aprés concrétement pour le patient faut aussi que ce soit un petit peu (utile)... »).

Cette prise en charge s’est faite avec les infirmiéres mais pas encore avec les autres médecins.
Pour I’instant, il n’y a eu qu’'une RCP pour parler d’un cas. La réunion n’avait pas été
préparée du fait de son organisation a la derniére minute. (« F : il y en a eu une, de RCP, pour
Uinstant... (...) j'ai présenté un cas mais en fait elle (la réunion) était un peu... je pense,
prévue au dernier moment, on avait un peu oublié donc voila c’est... on s’est dit : « tiens il y

aune RCP,ahbonilyauneRCP 7 ... » »).
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Les réunions ont aussi été marquées par un absentéisme car elles se déroulaient les jours ou la
majorité des généralistes n’¢était pas présente dans la MSP. Par conséquent, ils ont décidé, au
cours de I’entretien collectif, de déplacer les RCP & un jour ou une grande partie des praticiens
seraient présents (le mardi en I’occurrence).

Un des médecins s’est félicité de la prise en charge des patients fragiles. En revanche, un
autre a pointé du doigt I’absence de coordination interprofessionnelle. Selon lui, pour
I’instant, ils étaient passés a coté de 1’objectif premier du repérage qui ciblait I’amélioration
de la prise en charge pluriprofessionnelle des patients fragiles. Ce but ne serait atteint que si
les réseaux étaient mutualisés pour offrir un parcours de soins commun et cohérent. De plus,
la mini évaluation infirmiére prévue n’a pas été réalisée. (« Alors attends avant ¢a on a un
point d’achoppement dans la fragilité, ¢ est-a-dire que en fait on devait faire passer des tests
aux patients (...). Donc effectivement si tu veux on a probablement nous tous mis en place des
actions, en fait on a loupé une marche (...). Et donc en fait (...) le vrai probleme il est la
c¢’est-a-dire sur la fragilité, ¢ est-a-dire est-ce qu’on passe... est-ce que tous ces patients ils
passent chez M (infirmiére ASALEE) chez le psychologue, chez le psychomotricien, (...) mais
comment dans le travail pluriprofessionnel si tu veux c’est... voila c’est ¢a qu’on n’a pas pu
mettre en place. »).

e Caractéristiques du repérage

Au cours de I’entretien collectif, deux avis divergeaient: 'un des médecins pensait qu’il
n’était pas nécessaire d’étre systématique en termes de réalisation de tests d’évaluation, un
autre qu’il fallait impérativement réaliser les mémes tests chez tous les sujets.

Dans le premier cas, le praticien soutenait I’importance du dépistage au cas par cas alors que
le second s’appuyait sur le fait d’étre systématique. En repérant tous les patients on pouvait
vérifier une hypothese : la population de patients fragile représentait une minorité dans la
patientéle. Les réseaux ambulatoires prenaient en charge un bon nombre d’entre eux. Il ne
restait plus qu’une minorité nécessitant une prise en charge. Cependant, tout cela ne pourrait
étre Vérifié qu’apres avoir repéré tous les patients. (« B : tu sais et la il ne faut pas monter
trois marches c’est-a-dire que le fait de se dire : on va repérer la fragilité sur le tableau...
enfin le truc HAS, c’est-a-dire, il y a un facteur de risque, je le repére méme si tu es dans
intuitif etc... (...) ¢’est encore de la formalisation parce que tout le monde a pas forcément
besoin de tests de mémoire ou de trucs psycho... tu vois c’est ¢a aussi. »,

« A : non parce que si on dépiste, dépister ¢a veut dire quand méme que... moi j’ai bien aimé
ce qui m’a mis en route dans ce que vous (les internes) avez fait, c’est de dire : mais
« SCreen » tout tes patients et tu décides en fait s’ils sont fragiles ou pas. »)

Ainsi, les praticiens avaient du mal a appliquer ce type de protocole formalisé. Ils étaient
néanmoins conscients que la formalisation favorisait la production et la collecte de données
analysables. L’étude CEPIA a éeté un exemple de protocole structurée ; ainsi les géneéralistes
ayant participé prouvaient leur capacité a se conformer a ce type de réflexion. Dés lors le defi
pour les médecins était d’intégrer cette pratique dans leur quotidien. (« (...) moi je pense que
la difficulté pour nous c’est la formalisation, parce que le probleme c’est qu’il y a des tas de
trucs que l’on fait de facon informelle dans lequel on ne sait méme pas si on est efficaces
parce que c’est quand méme... et que la formalisation c’est ¢a... on a du mal avec et c’est
normal, faut passer a des trucs plus formels pour analyser derriere et voir si on a une
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efficacité parce qu’on pense qu’on a une meilleure efficacité mais... moi je pense que c’est ¢a
la difficulté. »). La formalisation signifiait donc pour ces professionnels, 1’¢tablissement et le
respect de protocole précis.

Les médecins de la MSP ont expliqué qu’ils étaient dans une génération en effectif reduit face
a une forte demande de soins. Malgré cela ils essayaient de mettre en place des projets de
santé publique bien que les structures actuelles soient en cours d’adaptation au travail
pluriprofessionnel.

e Rémunération

Au cours des derniers entretiens les généralistes avaient souhaité que les NMR servent au
recrutement des paramedicaux et a I’investissement dans la MSP. Le médecin qui s’est
occupé de la gestion financiere a répondu en décrivant 1’utilisation des NMR de 2016 et
2017 :

o Décision de I’utilisation sur un choix d’équipe.

o Utilisation pour rémunérer la coordinatrice ESPAGE.

o Financement de I’informatisation : un des médecins généralistes de la MSP
ayant des compétences informatiques a donc été rémunéré pour installer un
systéme d’information partagé (avec le méme logiciel médical).

o Favoriser I’installation d’un psychologue et d’une psychomotricienne dont
les actes n’étaient pas remboursés par la sécurité sociale (le praticien ajoute
que la somme allouée était modique).

o Le devenir du solde restant serait discuté a la prochaine assemblée générale
de la MSP. Chaque membre de la MSP participerait a la décision mais le
poids de leur avis dépendrait d’un systéme de points. Plus le membre aurait
été présent aux réunions plus il aurait des points et donc du poids dans la
décision.

« (...) effectivement c’est un choix mais on n’a pas... franchement on n’a pas discuté de ¢a.
Mais la je veux quand méme mettre les choses au point parce que... on a justement, on est...
en bonne mere de famille, /’argent est toujours sur le compte sauf ce que je viens de vous dire
qui a été payé. Mais effectivement il faut qu’on choisisse les choses et je pense que le fait de...
il ne faut pas sous-estimer le fait que ce qui est payé en termes d’informatique sont des frais
qu’on payent en moins sur notre chiffre et quelquefois ¢a peut étre plus intéressant de ne pas
avoir a sortir de I’argent que d’avoir une petite somme modique qui pour certains n’est pas
forcément intéressante en terme de... enfin je veux dire avoir 2000 € de plus par les NMR sur
mon chiffre d affaires ¢a m’intéresse pas forcément parce que de toute fagon fiscalement etc...
¢a ne nous intéresse pas forcément ».

e Les infirmieres

La MSP a recruté une infirmiere diplémée d’Etat ASALEE, présente & partir du début de
I’année 2018. Le probleme de la réalisation des tests évoqués au cours des entretiens
individuels a ainsi été résolu (ANNEXE 3). Les autres infirmieres libérales (hors et dans la
MSP) devraient intervenir dans le suivi des patients fragiles. («J : et du coup pour les tests
finalement qui fait quoi a I’heure d’aujourd’hui ?
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A : personne

J :d’accord

G : c’est M (infirmiere ASALEE) qui est censé... qui peut le faire
F : maintenant M potentiellement...

A : maintenant si tu veux je pense qu’il faut... il faut l'investir moi j ai déja commencé mais il
faut ['investir la-dessus »)

Néanmoins, il existait un autre probleme concernant le suivi post repérage par les IDE
libérales. Les éléments de prise en charge du patient fragile ne figuraient pas dans la
nomenclature des démarches de soins infirmier (DSI) les exposant a un défaut de
rémunération. Par conséquent force était de constater 1’inadéquation de la nomenclature au
travail pluriprofessionnel entrainant une démotivation bien que les infirmiéres restent
concernées pour le soin. («J: et du coup vous avez !’'impression qu’elles (les infirmieres)
sont moins motivées du fait de... ben justement elles ne sont toujours pas rémunérées etc....
donc pour faire le suivi ou finalement... ?

Tous : non, non

B : ou pour les tests parce que c’est un travail et...

A : parce que c’est long parce que ce n’est pas rémunéré
J : exactement

B : ...mais sur les soins, sur les soins et tout il n’y a pas de probleme. C’est des soins il n’y a
pas de souci, non au contraire »).

2. Résultats de I’analyse quantitative

2.1. Description de I’échantillon

Parmi la patientele des 7 médecins, 84 patients ont subi le « questionnaire d’aide a la décision
d’initier une démarche de type Plan Personnalisé de Soins » (ANNEXE 2). Les patients
repérés avaient en moyenne 83 ans (ecart-type : 6.6 ans). Le mode était de 84 ans. Le plus
jeune patient repéré avait 65 ans, le plus agé 97 ans. Le premier quartile était 78 ans, le 3°™®
quartile 87 ans, la médiane 82 ans. (Figure 9, ANNEXE 1 : Tableau 29).
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Figure 9. Diagramme en boite
2.2. Repérage des patients fragiles

L’identité des praticiens a été anonymisée et remplacée par des chiffres. En 2016, seuls deux
médecins ont commenceé a repérer des patients (3 patients pour le médecin n°2 et 7 pour le
médecin n°4). Les praticiens n°1, 5, 6 ont commenceé a repérer en 2017 (respectivement 24,
11 et 12 patients). Les généralistes n°2 et 7 n’ont repéré aucun patient en 2016-2017. (Figure
10, ANNEXE 1 : Tableau 30).

Parmi les 84 patients, 60 ont répondu «oui» a au moins une des 6 questions du
« questionnaire d’aide a la décision d’initier une démarche de type Plan Personnalisé de
Soins » proposé par le praticien (ANNEXE 2). En 2016, 100% des patients repérés par les
médecins n°3 et 4 étaient fragiles (soit respectivement 2 et 7 patients).

En 2017, 100 % des patients repérés par les généralistes n°3 et 5 ont répondu « oui » a au
moins une des 6 questions du questionnaire (soit respectivement 14 et 11 patients). En 2017,
63% des patients repérés par le médecin n°1 étaient fragiles (soit 15 sur 24 patients), 43% des
patients repérés par le praticien n°4 ont répondu « oui » a au moins une des 6 questions du
questionnaire (soit 6 sur 14 patients), 42% des patients reperés par le medecin n°6 étaient
fragiles (soit 5 sur 12 patients) (Figure 11).

Les praticiens n° 2 et n°7 n’ont repéré aucun patient avant et aprées les entretiens individuels.
Le médecin n°3 a repéré 16 patients avant les entretiens et aucun apres les entretiens. Les
généralistes n°5 et 6 ont débuté le repérage apres les entretiens (soit respectivement 11 et 12
patients). Les médecins n°1 et 4 ont repéré respectivement 1 et 7 patients avant les entretiens
contre 23 et 14 patients respectivement apres les entretiens (Figure 12).
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2.3. Evaluation et suivi infirmier
Les infirmiéres n’ont pas réalisé la mini-évaluation prévue dans le protocole.

Parmi les 84 patients repérés, 45 ont bénéficié d’un suivi infirmier. En 2016, les infirmiéres
de la MSP ont suivi 7 patients diagnostiqués fragiles contre 2 patients suivis par les
infirmieres ne faisant pas partie de la MSP.

En 2017, les infirmieres de la MSP ont suivi 13 patients diagnostiques fragiles contre 23
patients suivis par les infirmiéeres ne faisant pas partie de la MSP. (Figure 14, ANNEXE 1:
Tableau 31).

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre le nombre de patients suivi
par les infirmicres de la MSP et celui par les infirmi¢res n’appartenant pas a la MSP des
Mureaux (OR=5.93, IC95 : [0.94 ; 66.91], p :0.056).
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Figure 14. Suivi infirmier en 2016 et 2017
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DISCUSSION

Cette étude a ciblé la population concernée par la fragilité, car I’age moyen du repérage (83
ans) se situait dans la catégorie pour laquelle les patients présentaient une prévalence
importante du phénotype de fragilité selon Fried (25% a partir de 85 ans) (70) (34). Ainsi, la
moyenne et le mode de 1’échantillon des patients repéres étaient proches de 85 ans.

La mise en place du projet de dépistage de la fragilité du sujet 4gé dans une MSP a mis en jeu
des processus complexes déterminant le succés ou I’échec de celui-ci. Ces mécanismes étaient
sous-tendus par 4 facteurs : la communication, I’animation, 1’adoption d’une nouvelle vision,
la maitrise de I’outil informatique.

Avant la rédaction du protocole, les médecins ne se sont pas réunis pour adopter une
définition commune de la fragilité. Seul deux généralistes sur les sept ont participé a
I’élaboration de celui-ci. Ces professionnels n’ont pas organisé de séances d’écriture et de
discussions qui auraient abouti a une appropriation collective des concepts. Cette absence de
concertation expliquait pourquoi, au moment des entretiens individuels, la plupart avouaient
ne pas trop savoir comment repérer n’ayant pas lu le protocole ni réfléchi a une définition de
la fragilité. Ainsi, on retrouvait dans le discours de I’ensemble d’entre eux, au cours des
entretiens individuels, une confusion entre fragilité et état de dépendance. La conséquence a
été un repérage fluctuant et approximatif dans les premiers temps, ne reposant pas sur les
critéres proposés dans le protocole.

Il est vrai que la frontiére entre fragilité et dépendance est de toute facon encore mal définie.
Néanmoins, le protocole de la HAS prévoyait un questionnaire reposant sur la définition
consensuelle de la SFGG. La qualité du dépistage aurait pu reposer sur cette représentation
commune et uniformisée du concept de fragilite.

L’absence de concertation a abouti & une mauvaise circulation de I’information directement
responsable du retard du repérage. Une autre explication possible au retard serait la
préoccupation des praticiens des contingences liées a la mise en place de la MSP. Ces
derniéres étaient d’ordre financier (financement des locaux, gestion des NMR), administratif
(organisation de I’occupation des bureaux, ¢laboration du cadre 1égal de la MSP) et humain
(recrutement d’autres professionnels de santé). Cependant, les généralistes ont debuté ou
intensifié le dépistage apres les entretiens individuels alors qu’ils n’étaient pas encore réunis
dans la MSP. Il existe donc deux hypotheses explicatives : soit les préoccupations liées a la
MSP n’étaient pas fondees, soit les entretiens ont permis de passer outre. Dans tous les cas, la
communication orale directe et individualisée a majoré ’efficacité du projet.

Le déroulement du repérage a bien été intégré aprés les entretiens individuels. Les
géneralistes se sont appropriés les criteres de fragilité et les ont adaptes en fonction de leur
bon sens clinique (en dépistant parfois des patients fragiles de moins de 70 ans). Une fois
entrés dans la MSP (structure commune) les professionnels de santé ont pu communiquer plus
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facilement, principalement pour prendre des avis auprés de leurs pairs concernant la prise en
charge des patients.

Pour résumer, I’action des entretiens individuels et ’entrée dans la MSP ont permis d’acqueérir
des définitions et une base de réflexion commune. Néanmoins, les médecins généralistes ont
reconnu que le repérage n’était toujours pas devenu un réflexe, rendant nécessaire des
« piqdres de rappel » régulieres.

La communication sur la mise en place du dépistage s’est donc développée entre les
professionnels. Se posait ensuite la question de la communication et de 1’action aprés le
repérage. Ces échanges n’avaient pas pu se mettre en place au moment des entretiens
individuels du fait des diverses difficultés rencontrées avant et lors de I’entrée dans la MSP.
Actuellement, il existe une prise en charge des patients agés fragiles qui combine médecin et
infirmiére mais sans discussion au sein d’une réunion de concertation pluridisciplinaire
(RCP).

Les quelques RCP planifiées en 2016-2017 ayant été annulées par manque de participation,
certains praticiens ont été démotivés considérant le repérage sans intérét. La dispersion
géographique des medecins a également joué un rble de frein aux rassemblements. Par
ailleurs, il semblerait que les grandes réunions de type staff hospitalier ne soient pas adaptées
aux structures ambulatoires comme les MSP. La multiplicité des agendas des médecins
rendrait difficile la prise de rendez-vous communs. Les rassemblements étaient donc souvent
prévus en soirée pour ne pas empiéter sur les consultations. La premiere RCP organisée par
les généralistes, juste avant I’entretien collectif, a révélé la naissance relativement tardive
d’un processus de prise de décision par concertation pluridisciplinaire. Le processus
intellectuel de communication post-dépistage reste donc a mettre en place. Il ne s’agit pour
I’instant que d’une ébauche de travail en commun sans réel travail pluriprofessionnel.

Concernant la prise en charge des patients aprés repérage, il n’existe pour I’instant aucun
parcours de soin commun, la priorité ayant été donnée, a ce moment, aux préoccupations liées
a la MSP. Par conséquent, la situation actuelle est caractérisée par un suivi « a I’aveugle », les
patients n’ayant pas bénéficié des mini-évaluations infirmiéres. De plus, chaque praticien agit
selon son appréciation sans tenir compte du protocole HAS et sans collecter les données. Ce
manque de formalisation empéche la communication et la production de données analysables.
L’absence d’une coordination commune decourage les médecins qui pensent repérer sans
qu’aucune action ne soit entreprise contre la fragilité. La désignation d’un coordinateur charge
de sélectionner les partenaires utiles au suivi du sujet agé fragile (association de maintien a
domicile, ergothérapeute, matériel médical...) est en cours.

Cette étude demontre que la circulation des informations est indispensable a tout moment du
projet de santé publique. Avant, afin d’¢laborer des définitions communes, pendant, afin de
suivre I’assiduité des médecins et apres, via les RCP pour la prise en charge des patients
fragiles. La construction d’un parcours de soin commun et efficace par I’intermédiaire d’un
travail pluriprofessionnel est difficile et doit se faire progressivement. La communication
orale directe semble la voie la plus efficace.
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L’animation du projet constitue toutes les actions ayant pour but la mobilisation des
acteurs autour du repérage de la fragilité du sujet agé. Cette mission incombait aux deux
internes qui réalisaient la thése. L’animation a connu des temps forts, notamment aux
moments des entretiens individuels et collectifs.

Pour renforcer I’animation, les internes ont abordé la seconde partie des interviews
individuels en axant leur discours sur la pédagogie. Le plan de déroulement concret du projet
a eté exposé a chacun des praticiens et les zones d’incompréhension ont été abordées et
expliquées par les internes. Il y a eu une clarification des objectifs du repérage. Les internes
ont tenu compte du fait qu’une grande partie des médecins n’avait pas lu le protocole. Ils ont
insisté sur les messages importants et sur la simplicité via «le questionnaire d’aide a la
décision d’initier une démarche de type Plan Personnalisé de Soins » (ANNEXE 2).

L’augmentation du nombre de patients repérés avant et apres les entretiens individuels révele
une dynamique positive du dépistage. Celle-ci se divise en deux types : les praticiens, ayant
déja commencé avant 1’entretien, qui intensifie leur dépistage apres et ceux debutant aprés
I’entretien. Cet élément contribue a valider I’influence des entretiens individuels dans cette
dynamique positive. Elle peut aussi étre expliquée par la prise de conscience des médecins de
la nécessité de fournir un travail justifiant la rémunération attribuée par 1’Agence Régionale
de Santé.

Deux mois aprés les entretiens (soit en ao(t 2017) les internes ont poursuivi leur role
d’animateur en relancant les généralistes par courriers électroniques. La coordinatrice en a fait
de méme. Par la suite, I’animation a connu un temps faible. Peut-&tre craignant de voir cesser
toute communication avec les médecins par leur présence constante, les internes n’ont pas
suffisamment relancé. Certains praticiens ont tout de méme poursuivi le repérage apres les
entretiens rendant inutile la relance.

En revanche, les deux praticiens les plus réticents, auraient di faire 1’objet d’une relance plus
poussée de la part des internes. Cette réticence est probablement une conséquence de leur
absence lors de la préparation en amont de la construction du référentiel de dépistage.
L’absence de validation du projet par I’ensemble de I’équipe a donc engendré une
non-adhésion a ce dernier. Ces deux généralistes n’ayant pas répondu aux mails, la relance
aurait pu prendre la forme d’un autre entretien court. Dans celui-ci les animateurs auraient
rappelé aux meédecins la nécessité de fournir une justification pour les NMR. lls auraient mis
en évidence I’ambivalence de ceux-Ci: en entrant dans la MSP, ils acceptaient I’idée des
projets de santé publique et, par conséquent, il était illogique ensuite de refuser d’y participer.

Lors de I’entretien collectif, les médecins généralistes ont réaffirmé la nécessité d’avoir un
animateur qui les relancerait. Ce besoin s’est de nouveau fait le plus ressentir juste aprés
I’entrée dans la MSP, d’autres priorités ayant pris le pas sur le repérage. L’obligation de
désigner un animateur a la place de I’interne qui réalisait sa thése a été évoquee au cours de
I’entretien collectif. Le choix s’est porté sur I’infirmiere ASALEE, dédiée a la santé publique
et présente au sein de la MSP (ce qui n’était pas le cas des IDE libérales) avec un accés aux
dossiers medicaux. Elle serait la premiere a remarquer un ralentissement du travail de
dépistage par les praticiens en amont. L’IDE ASALEE en avertirait précocement les
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généralistes afin de les motiver. 1l s’agissait la de la principale difficulté rencontrée par
I’interne réalisant la thése : il n’avait pas acces en temps réel au nombre de patients repéres.

Apres analyse de ’entretien collectif, I’interne a proposé de rencontrer 1I’infirmiere ASALEE
afin d’assurer le relai en termes d’animation. Cette rencontre n’a pas pu encore avoir lieu.
L’interne apportera des conseils reposant sur 1’analyse des dysfonctionnements de
I’animation. Il lui expliquera le déroulement, la philosophie du repérage, les contraintes, et
surtout les prérogatives du role d'animateur. Afin de dynamiser 1’animation, il proposera a
I’infirmiére de réaliser, tous les 2-3 mois, une réunion bréve et informelle. L'animatrice y fera
le point brievement en résumant la tendance du dépistage sur les 3 mois précédents (s’il y a
une diminution, elle remobilisera les médecins). Elle établira également un rapport sur la
construction du parcours de soin commun (proposition de différents outils a disposition du
praticien pour la prise en charge des patients fragiles, en termes d'associations de maintien a
domicile, contact pour les avis gériatriques, contact de réseaux gérontologique, matériel
médical...). Pour ce faire, il sera essentiel de former un bindme avec 1’'un des médecins de la
MSP. En cas d’absentéisme lors des réunions, I’infirmiére pourra envisager des entretiens
individuels avec les praticiens (plus efficaces).

Les généralistes n’ayant pas réalisé de dépistage, ont expliqué clairement leurs raisons
dans les entretiens : ils n’avaient pas le temps pour se consacrer a des missions de santé
publique. lls se disaient trop accaparés par la mission de soins. Le temps est donc le facteur
majeur évoqué par les généralistes de la MSP. L’exercice ambulatoire doit répondre a une
contrainte de temps qui est conditionnée par la consultation. Pour cette raison, la plupart des
médecins pensent que les consultations sur rendez-vous sont le moment idéal pour réaliser le
repérage. Elles offrent plus de temps par rapport aux consultations sans rendez-vous, ou la
demande principale est le soin. Néanmoins force est de constater qu’il s’agit ici plus d’un
point de vue que d’une réalité. En effet, les cinq autres collegues de ces deux médecins
réfractaires ont réussi a aménager du temps pour cette mission de santé publique. Lorsque
I’on analyse le discours des généralistes, il est mis en évidence un décalage entre leur vision
(caractere chronophage, ils ne voulaient pas de protocole qui fasse 50 pages) et la réalité (il
suffisait de poser 6 questions du questionnaire HAS pour initier un diagnostic de fragilité).
Tous les médecins, en fin d’entretien, ont reconnu que le dépistage prenait peu de temps.

Il apparait évident que, dans ces conditions, le repérage doit s’effectuer quel que soit le type
de consultation. Les consultations sans rendez-vous peuvent étre la seule occasion de voir le
patient fragile avant qu’il ne bascule dans un état de dépendance. En réalité, le probléme n’est
pas le temps mais son organisation. Cette incompréhension est a 1’origine des problémes de
motivation constituant un obstacle a une meilleure prise en charge des patients. L’entrée dans
la MSP permet d’offrir cette organisation: permanence des soins, organisation des
consultations d’urgence (celles-Ci permettent d’absorber I’augmentation de la demande
médicale).

Par ailleurs, ces médecins réfractaires souhaitaient percevoir une rémunération directe, dans le
cas ou ils réaliseraient le depistage. Ils le justifiaient en affirmant qu’il s’agissait d’un travail
pour lequel ils devaient consacrer du temps supplémentaire. En ceci ils avaient un point de
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vue divergeant des autres praticiens qui voulaient plutot utiliser la rémunération de I’ARS
pour investir dans la MSP. Globalement, le point de vue des généralistes réfractaires est
typique d’un raisonnement qui se fonde sur ’ancienne organisation de la médecine générale
caractérisée par le paiement a 1’acte et le soin exclusif. IIs n’ont pas saisi I’objectif de
développement du travail pluriprofessionnel encouragé par ces nouvelles rémunérations
permettant de promouvoir les missions de santé publique.

Au moment des entretiens individuels, la MSP des Mureaux avait déja recu les NMR qui
n’avaient pas encore été utilisés. Un an apres, il était important de constater que les NMR
avaient principalement servis au fonctionnement de la MSP (mise en place d’un systéme
d’information partagé, coordination...). Une partie a servi a installer deux paramédicaux non
rembourseés par la sécurité sociale, en accord avec la volonté de la majorité des médecins
généralistes exprimée lors des entretiens individuels. Dans le futur, il sera nécessaire d’avoir
une discussion collective au sein de la MSP concernant I’utilisation des NMR suivi d’un
choix démocratique. Il s’agit de décisions qui doivent faire partie de la réflexion préalable a la
mise en place de tous projets de santé publique d’une MSP.

Les praticiens ont présenté des difficultés pour mobiliser les infirmiéres afin de réaliser les
tests d’évaluation et le suivi des patients fragiles. Elles portaient principalement sur la
rémunération et la formation. Finalement, les infirmiéres n’ont pas réalisé les tests
d’évaluation de la fragilité. L’établissement de cette nouvelle vision de santé publique doit en
conséquence aller plus loin que 1’exercice médical pour toucher 1’exercice paramédical. Les
infirmieres présentent les mémes contingences que les médecins : la rémunération est
directement reliée aux actes et donc au temps. Leur réticence a la réalisation du repérage
résultait de leur incertitude quant a la rémunération. Les infirmieres libérales n’étaient pas non
plus convaincues de 1’utilité du projet selon les propos rapportés par les intervenants lors des
entretiens (les infirmiéres étant absentes, il a donc été impossible d’explorer directement leur
vision concernant leur role dans le dépistage de la fragilité). La démarche de soins infirmier
(DSI) semblait avoir résolue la question de la rémunération des infirmiéres libérales (MSP,
hors MSP). Malheureusement, il existait un autre probléme d’ordre structurel: la
nomenclature était inadaptée a 1’action demandée pour le suivi des patients fragiles.
L’assurance maladie devra donc adapter cette nomenclature des DSI & la prise en charge
infirmiere des patients fragiles. Ainsi, la réflexion doit étre étendue en amont de la MSP au
niveau des instances (HAS, ARS, Assurance maladie, Ministére de la santé) permettant une
cohérence entre la volonté de la mise en place d’un travail pluriprofessionnel en vue de
projets de soins et les moyens alloués pour mettre en ceuvre ce dernier. Malgré toutes ces
difficultés, les infirmiéres (MSP et hors MSP) sont tout de méme rentrées dans cette
dynamique de suivi du patient fragile.

Par ailleurs, les infirmieres libérales ne connaissaient pas les modalités exactes du repérage.
Le Dr CLERC, un des médecins responsables de la MSP a organisé une réunion de formation
pour la réalisation des tests d’évaluation de la fragilité. Une minorité y a assisté, il faudra
donc envisager d’autres sessions de formation pour réunir le plus grand nombre d’infirmiéres
afin d’offrir une vraie prise en charge des patients fragiles.

Actuellement, la compréhension de cette vision de santé publique reste hétérogene. Certains
des genéralistes de la MSP ont compris I’importance d’une nouvelle vision mais d’une
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maniere générale les médecins fonctionnent encore sur leurs anciens systemes. Le dépistage
de la fragilité « a ’instinct » est en contradiction avec la médecine fondée sur les preuves. Or,
il faut apporter des preuves pour porter le diagnostic, justifier du travail effectué et obtenir les
NMR et ceci, tous les praticiens sont préts a 1’accepter. De plus, le suivi habituel des patients
fragiles repose toujours sur I’utilisation de réseaux de soins personnels des généralistes et non
sur une mutualisation des ressources en vue d’une prise en charge commune. L’objectif du
repérage dans la MSP est au contraire de faciliter le travail pluriprofessionnel via un réseau
commun dans 1’objectif d’un suivi efficace.

La motivation des genéralistes, est restée également hétérogéene malgré le changement de
structure. Les médecins motivés ont poursuivi le dépistage les autres ont continué a faire de
méme. Le changement de mentalité prend du temps, et ne peut survenir qu’aprés 1’adhésion
au projet.

Dans cet optique de changement, a été mise en évidence la nécessité de repenser la répartition
du temps du médecin libéral en intégrant la mission de santé publique. Le généraliste devra
transformer un planning essentiellement constitué de consultations, en planning intégrant les
réunions de concertation pluridisciplinaire portant sur les cas complexes. Pour y arriver il
faudra adapter les nouveaux modes de rémunération afin que ces transformations soient
possibles sans que le médecin subisse une perte financiére. Ceci est une des conditions
obligatoires au succes du projet.

Pour résumer, la médecine générale doit intégrer dans sa pratique la dimension de santé
publique associée aux soins. Les aménagements du temps et des rémunérations en seront les
éléments indispensables.

Deux outils informatiques ont été problématiques lors du repérage. La communication par
courrier €lectronique et I’utilisation du « Google® drive ». Le traitement des courriels relevait
d’un probléme de communication déja abordé. Les praticiens n’ont jamais utilisé le drive bien
que les internes leur aient donné a nouveau le lien permettant d’y accéder. L’ancienne
coordinatrice et I’interne ont été dans 1’obligation de récupérer des photos scannées des
tableaux des patients repérés réalisés a la main sur papier ou sur un fichier Word®.

La communication par mail et le « Google® drive » ont produit les deux effets opposés a ceux
recherchés par I’utilisation de tout outil informatique (c'est-a-dire I’efficacité et la facilité
d’accés). La solution réclamée par tous les médecins lors des entretiens individuels était
d’intégrer le questionnaire HAS comme module a part entiere dans le logiciel médical. Le
travail est en cours et des formations a la maitrise du logiciel médical seront proposées en
septembre 2018 dans le cadre de la MSP.

Au cours de I’entretien collectif, tous les professionnels ont exprimé & nouveau cette volonté
d’intégration d’un module constitué du questionnaire HAS dans HELLODOC. Afin de se
renseigner I’interne a adressé un courriel, & I’entreprise, resté sans réponse. Ainsi, les
médecins généralistes ont déploré des difficultés informatiques et un manque de temps pour
mener a bien leur mission. lls réclamaient un meilleur outil et des moyens pour gagner du
temps ainsi qu’une prise en charge efficace des patients fragiles. Par conséquent, la maitrise
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de cet outil est un enjeu crucial. Elle donnera les moyens au praticien d’intégrer le dépistage
comme un réflexe.

Un probléme a été souleveé : les données étant directement anonymisées dans le tableau de
suivi du drive, un méme patient vu par des medecins différents pouvait étre repéré plusieurs
fois. L’avantage du module informatique serait d’inscrire directement le statut de fragilité
dans le dossier médical pour éviter les doublons.

Finalement il existe un décalage entre la simplicité théorique de I’intégration du module dans
le logiciel médical et la difficulté concrete a le réaliser. La solution pourrait venir d’un des
acteurs de la MSP qui s’acquittera de cette tache dans un nouveau role d’animateur (il pourra
éventuellement étre rémunére).

Il 'y a eu plusieurs limites dans cette étude. Les internes ont uniquement interrogé les
médecins car il était difficile de rencontrer tous les intervenants paramédicaux. De plus,
I’absence des infirmiéres et des autres paramédicaux a 1’entretien collectif n’a pas permis de
contourner cette limitation. Les questions laissées en suspens ou non abordées dans les
premiers entretiens n’ont donc pu étre approfondies dans cet entretien collectif (du moins
concernant les paramédicaux). Ce d’autant plus que les infirmiéres n’ont pas réalisé les tests
prévus au préalable dans le protocole. Cette absence souligne I’'importance d’une adhésion de
toute 1’équipe avant la mise en place d’un projet. La réalisation des tests aurait été une source
riche d’informations concernant les enjeux des transferts de capacités, sujets primordiaux des
soins primaires. L’entretient avec les autres intervenants du repérage aurait permis d’apporter
des éléments supplémentaires a la compréhension des processus de mise en place d’un projet
de santé publique.

Le nombre total de patients de plus de 70 ans ayant consulté les sept généralistes en 2016 et
2017 n’a pas été communiqué. 1l aurait permis de calculer le taux de dépistage de chacun des
sept médecins et d’étudier 1’évolution de ce taux avant et apres les entretiens individuels.

Les internes qui ont réalisé les entretiens menaient pour la premiére fois une étude qualitative.
Ce manque d’expérience a été compensé par la lecture d’ouvrages de méthodologie et
d’études qualitatives. Les guides et les analyses des entretiens ont été réalises avec le
concours du Dr CLERC, le directeur de thése, possédant une expérience confirmée dans le
domaine du qualitatif.

Les internes auraient d exercer un role de relance plus appuyé concernant les deux médecins
qui n’ont pas réalisé de repérage. Ils auraient di chercher un moyen de les motiver (demander
un autre entretien individuel par exemple).

L’étude a bénéficié d’un double regard : externe (sur les médecins de la MSP), et interne (auto
critique des observateurs sur leurs propres actions) par l’intermédiaire de 1’observation
participative. Elle a finalement été limitée par le fait que les internes exercaient une activité en
hospitalier ou en ambulatoire. Ils n’ont pu assister a certaines reunions cruciales pour leur
observation en immersion. Cette difficulté a pu étre partiellement résolue par un recueil
d’informations lors des discussions informelles sur le déroulement de la mise en place de la
MSP avec les médecins avant et apres les entretiens.
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CONCLUSION

La fragilité du sujet &gé reste un concept controverse. En France, il existe un consensus des
professionnels de santé et des instances (HAS, ARS, ...) autour de la notion d’incapacité
d’adaptation a un stress. Son caractere réversible est également communément admis. La
compréhension de la fragilité reste incomplete car il s’agit d’un continuum entre un état
« robuste » et la dépendance. Dans ce contexte, le diagnostic et la prise en charge d’un patient
fragile peuvent difficilement étre clairement défini. Ce qui explique aussi 1’absence de Suivi
standardisé. Néanmoins I’HAS propose des outils consensuels pour repérer la fragilité
reposant sur une association de criteres cliniques (FRIED) et cognitivo-sociaux (fragilité
multi-domaine). L’objectif étant de repérer les patients avant qu’ils ne basculent dans la
dépendance, évitant ainsi les conséquences de celle-ci (augmentation des dépenses de santé,
déces, institutionnalisation, ...).

Cette étude s’intéresse en réalité au processus de changement de condition d’exercice de la
médecine générale. A la vision de soins s’additionne une vision de santé publique
(prévention, coordination des soins, etc...). C’est un processus en cours qui mérite d’étre
analysé. Cette étude se situe au début de la mise en place d’un projet de prévention de la
dépendance.

L’analyse du processus a mis en évidence plusieurs ¢léments clés permettant d’aborder les
enjeux complexes de la mise en place d’un projet de santé publique.

Avant de mettre en ceuvre un projet, les responsables d’un groupe doivent faire participer tous
ses membres & la rédaction du protocole. Une activité de santé publique ne peut étre
« imposée » a une équipe de soins primaires.

Les obstacles aux repérages, pointés du doigt par les médecins, n’étaient pas ceux qui ont
posé le plus de problémes. La mise en place de la MSP a été un facteur parasite, mais non
déterminant dans le choix des praticiens de dépister ou pas. Le manque de temps, était un faux
argument : il s’agissait plutot d’un probléme d’organisation du temps.

L’animation du groupe est essentielle. Celle-ci devra étre assurée par une ou plusieurs
personnes motivees, organisées et proche de 1’équipe de soins primaires. Le suivi du repérage
sera régulier sans étre trop présent et caractérisé par une relance réguliére, des contacts
individualisés, la motivation et la pédagogie.

L’outil informatique permet la facilitation de la collecte et du traitement des données. Il est
indispensable dans 1’objectif de la réalisation de travaux de santé publique. Les modules de
santé publique doivent étre intégrés au logiciel métier.

Le choix de rémunération entre collectif (la MSP) et individuel doit étre clairement partagé et
étre discuté en amont de la réalisation du projet.

La finalité du dépistage est de déboucher clairement sur un parcours de soin passant par une
concertation pluridisciplinaire pour les cas complexes afin de déterminer la prise en charge et
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le suivi. Ces concertations ne devront pas constituer des « pseudo-staffs hospitaliers », mais
étre organisées en tenant compte des spécificités de I’exercice ambulatoire.

Les changements de mentalités prennent du temps d’autant que les modalités de
fonctionnement et les rémunérations restent majoritairement tournées vers le soin tant pour les
meédecins que pour les infirmiéres. Une réflexion sera menée conjointement avec les instances
(Haute autorité de la santé, Agence régionale de la santé, Ministére de la santé, ...) afin de
continuer d’adapter le systéme de soin a ces nouvelles missions.

Cette étude ne représente qu’une premicre étape, elle devra étre suivie d’autres études
qualitatives et quantitatives sur I’évaluation de I’efficacité du repérage en termes de
prévention de la dépendance chez le sujet 4gé aux Mureaux.
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ANNEXES

ANNEXE 1
Hommes Femmes Total
0a 14 ans 149 050 143 084 292 134
154 29 ans 129 402 127 438 256 840
30 a 44 ans 143 798 147 767 291 565
45a 59 ans 135 145 147 755 282 900
60 a 74 ans 90 781 100 106 190 887
75 a 89 ans 37071 55 052 92 123
90 ans et plus 2 858 8 361 11 219
Ensemble 692 105 729 565 1417 668

Tableau 3 : Structure par age et sexe de la population en 2014. Source : INSEE, recensement
de la population 2014 exploitation principale, géographie au 01/01/2016 (50).

2014 % 2009 %
Ensemble 388 577 100 386 047 100
Couples avec enfant(s) 192 567 50 194 223 50
Familles monoparentales 55 907 14 51631 13
hommes seuls avec enfant(s) 10 312 3 9274 2
femmes seules avec enfant(s) 45 595 12 42 357 11
Couples sans enfant 140 103 36 140 193 36

Tableau 4 : Composition des ménages dans les Yvelines, selon le mode de cohabitation.

Sources : INSEE, recensement de la population 2009 (géographie au 01/01/2011) et
recensement de la population 2014 (géographie au 01/01/2016) exploitations
complémentaires (50).
Evolution de la population
1968 1975 1982 1990 1999 2009 2014
Population 21733 28 165 31169 33089 31739 31490 31 647
Densité moyenne 1813 2 349 2 600 2 760 2 647 2 626 2639

Tableau 7 : Densité (habitant/km?) et évolution démographique. Source : INSEE recensement

de la population de 1967 a 1999 dénombrements, recensement de la population 2009 et

recensement de la population 2014 exploitations principales (36).
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Evolution du solde naturel
Muriautin
Année | Naissance | Déces | Solde
2001 546 166 | 380
2002 591 140 | 451
2003 602 167 | 435
2004 644 139 | 505
2005 527 130 | 397
2006 719 131 | 588
2007 616 139 | 477
2008 629 165 | 464
2009 639 146 | 493
2010 611 164 | 447
2011 685 138 | 547
2012 633 135 | 498
2013 714 152 562
2014 653 145 | 508
2015 643 131 | 512
2016 615 162 | 453
Source INSEE: Etat civil

Tableau 8 : Evolution du solde naturel des Mureaux de 2001 a 2016 (36)

Age Francais Etranger
0-14 ans 84,7% 15,3%
15-24 ans 84,1% 15,9%
25-39 ans 76,5% 23,5%
40-59 ans 59,2% 40,8%
60 ans et plus 68,0% 32,0%
Total 74,1% 25,9%

Tableau 11 : Proportion d’étrangers aux Mureaux en 1999. Source : INSEE, recensement
1999(48).
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Tableau 12 : Proportion d’étrangers aux Mureaux en 2014. Source

Age Francais Etranger
0-14 ans 84,3% 15,7%
15-24 ans 90,1% 9,9%
25-54 ans 72,2% 27,8%
55 ans et plus 66,1% 33,9%
Total 76,1% 23,9%

la population 2014 exploitation principale, géographie au 01/01/2016 (71).

: INSEE, recensement de

Nombre de ménages Population des
menages

2014 % 2009 % 2014 2009
Ensemble 10605 | 100 | 10496 | 100 | 30771 30633
Ménage d'une personne | 2775 |26,2| 2548 |243| 2775 2 548
Autres ménages sans | 281 2,7 302 2,9 792 880
famille
Familles 1483 14 1318 | 12,6 4634 4237
monoparentales
Couples 6066 |57,2| 6327 |60,3| 22571 22 967

Tableau 13: Type et composition des ménages en 2009 et 2014. Sources :

INSEE,

recensement de la population 2009 (géographie au 01/01/2011) et recensement de la
population 2014 (géographie au 01/01/2016) exploitations complémentaires (36).

lle-de-France Yvelines Les Mureaux
Nombre de ménages fiscaux 4 846 044 555 986 10 435
Nombre de personnes dans les ménages 11 950 597 1440 614 33138
fiscaux
Mediane du revenu disponible par unité de 22 522 25 550 16 215
consommation (en euros)
Part des ménages fiscaux imposeés (en %) 68,4 74,5 48,9

Tableau 15 : Ménages fiscaux de I'année 2014. Source : INSEE -DGFiP-Cnaf-Cnav-Ccmsa,

FiLoSoFi (36) (35) (50).
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Part en %

Mureaux | Yvelines | lle-de-France
Ensemble 100 100 100
Revenu d'activité 72,6 83,9 83,9
dont traitement salaires et chdmage 71,3 80,1 78,9
dont revenus des activités non 1,3 3,8 5
salariées
Pensions, retraites et rentes 24,7 23,5 21,3
Revenus du patrimoine et autres 5,2 11,3 12,3
revenus
Ensemble des prestations sociales 10,7 3,3 4,4
dont prestations familiales 5,2 1,9 2
dont minima sociaux 2,7 0,7 1,2
dont prestations de logement 2,8 0,8 1,2
Imp6t -13,2 -22 -21,9

Tableau 16 : Décomposition des revenus disponibles sur I’année 2014. Champ : ménages
fiscaux - hors communautés et sans abris. Source : INSEE -DGFiP-Cnaf-Cnav-Ccmsa,
FiLoSoFi au 01/01/2015 (36) (50) (35).

Allocataire de Population Nombre Population
la CAF couverte d'allocataires RSA couverte
Les Mureaux 6431 19 504 225 1204
(2013)
Yvelines (2015) 215 649 679 436 23 435 45 059
lle-de-France 2 086 097 5827 529 335 896 648 095
(2015)

Tableau 17 : Allocataire CAF et ménages bénéficiaires du RSA socle. Source : CAF lle-de-
France et des Mureaux(72) (73).
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Hommes Femmes
Les Mureaux 12 6
Yvelines 548 460
Ile-de-France 4768 3856

Tableau 19 : Répartition des médecins en fonction du sexe et de la localisation en 2017

Age moyen (années)
Les Mureaux 56
Yvelines 53
lle-de-France 53

Tableau 20 : Age moyen des médecins en 2017 (61)

Les Mureaux Yvelines lle-de-France
Densité des généralistes en 2007 8,8 8,7 9
Densité des généralistes en 2017 57 7,09 7,17

Tableau 21 : Densité des médecins généralistes pour 10 000 habitants. Source : URPS
Médecin Ile-de-France, carte des médecins libéraux en lle-de-France(61).

Les Yvelines Ile-de-
Mureaux France
Variation du nombre de généralistes 2009-2017 -40 -22 -19
(%)

Tableau 22 : Variation du nombre de généralistes entre 2009 et 2017. Source : URPS
Meédecin lle-de-France, carte des médecins libéraux en lle-de-France(61).

Hommes | Femmes Total
Les Mureaux 2 18 20
Yvelines 120 822 942
lle-de-France 1858 8 560 10 418

Tableau 23 : Répartition des infirmiers libéraux/mixtes en fonction du sexe et de la
localisation en 2017. Sources : DRESS (62) (74).
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Les Mureaux Yvelines Ile-de-France
Densité pour 10000 habitants en 2007 3,6 3,9 4,2
Densité pour 10000 habitants en 2017 6,3 6,61 8,58

Tableau 24 : Densité des infirmieres libérales/mixtes en 2017. Sources : DRESS (62) (74).

Homme Femme Total
Les Mureaux 5 5 10
Yvelines 615 581 1196
lle-de-France 5 566 5167 10 733

Tableau 25 : Répartition des kinésithérapeutes libéraux/mixtes en 2017

Les Mureaux | Yvelines Ile-de-France
Densité pour 10000 habitants en 2007 4 6,9 7,1
Densité pour 10000 habitants en 2017 3,15 8,4 8,89

Tableau 26 : Densité des masseurs-kinésithérapeutes libéraux/mixtes en 2017. Sources :

DRESS (62) (63)

Homme Femme Total
Les Mureaux 3 4 7
Yvelines 152 226 378
lle-de-France 1022 2 028 3050

Tableau 27 : Répartition des podologues libéraux/mixtes en 2017. Source : DRESS (62) (64)

Les Mureaux Yvelines lle-de-France
Densité pour 10000 habitants en 2007 15 1 2,1
Densité pour 10000 habitants en 2017 2,2 2,65 2,51

Tableau 28 : Densité des podologues libéraux/mixtes. Source : DRESS (62) (64).
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Age des patients repérés (années)
Moyenne 83
Ecart-type (années) 6,6
Mode (années) 84

Age des patients repérés (années)
Q1 : ler quartile 78
Médiane 82
Q3 : 3éme quartile 87

Tableau 29. Indices de dispersion et de position

Médecins Médecin | Médecin | Médecin | Médecin | Médecin | Médecin | Médecin
1 2 3 4 5 6 7
Patients repérés en 2016 0 0 2 7 0 0 0
Patients repérés en 2017 24 0 14 14 11 12 0
Patients fragiles en 2016 0 0 2 7 0 0
Patients fragiles en 2017 15 0 14 6 11 0

Tableau 30. Patients reperés comme fragiles en 2016 et 2017

MSP Hors-MSP
Nombre de patients suivi par les IDE en 2016 7 2
Nombre de patients suivi par les IDE en 2017 13 23
Nombre de patients suivi par les IDE en 2016+2017 20 25

Tableau 31. Suivi infirmier en 2016 et 2017
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ANNEXE?

FICHE ACTION DE SANTE PUBLIQUE 2016-2020

FRAGILITE DES PERSONNES AGEES

MSP PHILIPPE MARZE LES MUREAUX, 19 juillet 2016

Nom de la structure : MAISCN DE SANTE PLURIPROFESSIONNELLE PHILIPPE MARZE LES
MUREALX

Thématigue de référence du projet (NE COCHER QU'UNE SEULE CASE) :

J Action en faveur d'une amélioration de la couverturs vaccinale

O Lutte contra la tuberculose

JSurpoids et obésité chez 'enfant

0 Souffrance peychigue et conduites addictives chez les adolescents de 12 4 25 ans

O Prévention du suicide

& Prévention spécifique en direction des personnes agées (chutes, alimentation, hydratation,
dépression, iatrogénie)

O Prévention périnatale

0 Education thérapeutique et éducation 2 la santé

Intitulé de I'action : Détection et prévention de la fragilité chez les personnes dgéas de 70 ans ot
plus

Personne responsable de 'action (référent opérationnel) :
MOM : CLERC

Prénom : Pascal

Fonction : médacin généraliste

Public visé : personnes dgéaes de 70 ans et plus

Professionnels de la maison de santé impliqués :
Médecins généralistes, infirmiéres, pharmacien

Acteurs locaux a solliciter en fonction des besoins :

Service de gérontologie du CHIMM (Dr Goyard) pour les patients gui nécessiteraient un diagnostic
plus approfondi.

Selon les besoing, d'autres acteurs de |2 filigre gérontologique pourront &tre sollicités.

Objectif général de I'action (préciser le changement de situation attendu, en termes de santé
publique, 2 lssue dz laction) -

- |dentifier les facteurs de |2 fragilité sur la patientéle médecins traitants dgée de 70 ans et plus
sur le territoire des Mureaux

- Agir sur ces facteurs avec la mise en ceuvre ou Iadaptation de la prise en charge pour
retarder 12 dépendance dite évitable et prévenir la survenue d'événements défavorables
(perte autonomie, chutes, hospitalisation, institutionnalisation, mertalité) avec un déploiement
et une évolution de 'action sur 5 ans

Objectifs opérationnels :

— Former et sensibiliser les professionnels (pharmacien, IDE, médecins) au repérage et a
la prise en charge des personnes dgées fragiles grace a I'&élaboration d'un protocole
pluriprofessionnel de dépistage et de prise en charge :

o Les amener a réaliser un repérage systématigue de tous les patients dgés de 70 ans
et plus présentant un signe de fragilité en sappuyant sur le questionnaire d'aide a la
décision d'intier une démarche de type PPS
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FICHE ACTION DE SANTE PUBLIQUE 2016-2020

FRAGILITE DES PERSONNES AGEES

MSP PHILIPPE MARZE LES MUREAUX, 19 juillet 2016 (suite)

Les amensr & réaliser un repérage systematique de tous les patients agés de 70 ans
et plus présentant un signe de fragilité en g'appuyant sur l2 gquestionnaire daide 2 la
décision dinitier une démarche de type PPS

o Formmer les infirmiéres a la demarche d'évaluation permettant d'identifier les facteurs
de |a fragilité et d'&valusr ou de mettre en place 1a prise en charge adaptée

(=]

Sensibiliser les patients et leurs aidants et mettre en place ou adapter la prise en
charge afin d’améliorer la qualité de vie et prévenir la survenue d'événements
indesirables

Description de I'action :

Recherche de facteurs de la fragilité chez la patientéle médecins traitants de 70 ans et plus.
Mise en place d'une prise en chargée adaptée selon un protocole pluri-professionnel de dépistage et
de prise en charge des perscnnes Agées A risque de fragilité.

1.

Repérage des patients dgés fragiles de 70 ans et plus par le médecin traitant,
Pinfirmiére ou le pharmacien en s'appuyant sur le gquestionnaire d'aide & la décision
d'initier une démarche de type PPS selon les recommandations de la HAS (cf. grille ci-

dessous)

Queationnaire d'aide & la décision d'initier une démarcha de typs PPS

chez des patients de plus de 75 ans

La personne : o N 7

# a-t-glle &t¢ hospitalisée en urgence (au moins une fois depuis &
mois) 7

» a-d-slle une polypathologle (n 23) ou une insuffisance d'organa
séverel, ou une polymédication (n 2 10) 7

~ a--elle une restriction de ses déplacements, dont un antécédent

de chute grave 7

= a-t-alle des troubles cognitifs, thymigues, comportementaux (dont
addictions) ne lui permettant pas de gérer Son parcours, ou met-
tant en difficulte I'aidant / I'entourage ?

# a-t-slle des problémes socio-sconomiques (isclement, habitat,
faibles ressources) 7

» a-i-elle des probléemes d'accés aux soins ou d'organisation des
soins 7

Tmsuliaance cardiague, respiraicire, rénale

Conduite d'une mini-évaluation par une infirmiére afin d'identifier les facteurs de
fragilité (cf. détails dans le protocole)

Correction des facteurs de risque modifiables : élaboration d'un Plan Personnalisé de
Santé (PPS) par I'équipe pluri professionnelle et validation par le patient.

o Enlien avec les acteurs de |3 filiére gérontologique hospitaligre si besoin d'un bilan
ou d'une prise en charge plus approfondie

Renseignements des dossiers informatiques permettant le suivi pluriprofessionnel
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FICHE ACTION DE SANTE PUBLIQUE 2016-2020

FRAGILITE DES PERSONNES AGEES

MSP PHILIPPE MARZE LES MUREAUX, 19 juillet 2016 (suite)

5. Tenue d'un tableau de suivi de I"action (liste anonymisée)

6. Organisation de réunions de concertation pluriprofessionnelle pour la gestion des cas
complexes

7. Evaluation pluriprofessionnelle du dispositif selon les indicateurs listés ci-dessous

Calendrier de I'action :
Diate de début - juin 2016
Date de fin - 2020

Etat d’avancement de I'action - en cours

Etapes ot calendrier de ces &tapes avec des obiectifs évolutifs par année

— 2016 : Déploiement de I'action et mesure de la situation sur le termitoire des Mureaux

Juin ; élaboration du protocole pluriprofessionnel de dépistage et de prise en charge.
Septembre | validation et mise en ceuvre avec I'ensemble des professionnels impliguéas.
Décembre © évaluation de cette 1% phase d observation.

— 2017 : Maintien du repérage de la fragilité et adaptation des actions selon I'évaluation
de I'année précédente

— 2018 : Repérage des difficultés de mise en action selon I'évaluation de I'année
précédente avec propositions d'adaptation de la prise en charge aux besoins constaté:
(familles et professionnels)

— 2019 : Analyse de I'action depuis 2016 avec notamment une évaluation auprés des
patients pris en charge afin de faire évoluer I'action

— 2020 : Adaptation des actions selon I'évaluation de I'année précédente et bilan de
I'action aprés 5 ans

Evaluation de I'action :

—  Méthodologie d'évaluation :

- Tenue de réunicns de concertation pluriprofessionnelle pour
o Larédaction du PPS

o Lagestion des cas complexes
- Tenue de reunions pour 'evaluation de 'action

- Tenue d'un tableau informatise de suivi de action (iste anonymisée des patients et
liste des acteurs professionnels)
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FICHE ACTION DE SANTE PUBLIQUE 2016-2020

FRAGILITE DES PERSONNES AGEES

MSP PHILIPPE MARZE LES MUREAUX, 19 juillet 2016 (suite)

— Indicateurs retenus pour I'évaluation :

Patients repérés - nombre de patients repérés parmi les patients de 70 ans et plus,
date du repérage, professionngl & I'origing du repérage

Patients ayant bénéficié d'une évaluation mulii-dimensicnnalle : nombre de patients,
préciser si le patient st benéficiaire de I'APA, date de 'évaluation, professionnel 2
[origine de Févaluation

Patients ayant bénéficié d'un PPS : nombre de patients (s possible préciser dates et
profassionnels concames)

Mombre de réunions de formation des professionnels

Mombre de professionnels participant au protocole

Mombre de réunions de concertation pluriprofessionnelle pour la gestion des cas

complexes, pour la rédaction de PPS, pour I'évaluation de 'action

En fonction de lacceptabilité du protocole par les familles et les professionnels, des
indicateurs plus qualitatifs pourront &tre ajoutés en tant que besoin et faire I'objet par exemple
de travaux de thése ou de travaux complémentaires :

Mombre de patients sortis du parcours de prise en charge et motifs

Mombre d'hospitalisations et motifs

Satisfaction et résistance des professionnels

Satisfaction et résistance des familles (habitudes de vie, vécu, difficultés rencontrées)
Difficultés lides au systéme de soins - mangque de professionnels, obtentions de
rendez-vous hospitalisés, passage aux urgences des patients, efc.
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ANNEXE 3

MINI-EVALUATION INFIRMIERE

MINI-EVALUATION SUR 9 DOMAINES AFIN D’IDENTIFIER LES FACTEURS DE FRAGILITE

DOMAINE A
EXPLORER

DEMARCHE ET TESTS DIAGNOSTIQUES

COMPLEMENTS / commentaires

Optimisation
diagnostic et
thérapeutique

» Réaliser un interrogatoire sur les
pathologies et les traitements

® Rechercher une plainte autour du sommeil

Les plaintes autour du sommeil sont une
source de prescription inappropriée de
psychotropes. C'est aussi un signe d'appel
de pathologie souvent sous diagnostiguée
ou négligée (dépression, douleur, etc.)

Troubles cognitifs

" Test des 5 mots

" Test de I'horloge

Une maladie d’Alzheimer débutante peut
&tre diagnostiquée chez un patient fragile.

Souffrance psychigque,
dépression

= Mini GDS avec 4 questions

Confirmer le diagnostic de dépression en
prenant, si besoin, un avis specialisé.

Un sommeil perturbe, une perte de
I'appétit peuvent étre des signes d'une
dépression.

Les aidants ont un risque de dépression et
de mortalité prématurée important.

Deficit sensoriel

® Yision : la lecture est-elle perturbée 7

* Audition : entend-il ? -> recherche de
guestions répétées, perception de
sonnette/téléphone, bruits de o rue

Demander si besain un avis spécialiss

- un examen ophtalmologue complet
(acuité visuelle, champ visuel,
pression oculaire, rétine

- Demander un audiogramme et
I"avis d"un ORL pour le diagnostic
de presbyacousie et les
specifications d’un appareillage.

Etat bucco-dentaire

® Examiner I'état bucco-dentaire, Fhygiéne

® Rechercher une difficulté de mastiquer, une
sécheresse de la bouche

Un bon état bucco-dentaire est nécessaire
pour préserver la qualité de I'alimentation.

Adresser au chirurgien-dentiste si
nécessaire

Mutrition

= Appétit : OUI - NON

* Courbe de poids : dénutrition si perte de
poids = 5 % en 1 mois, ou = 10 % en & mois

= IME:
— dénutrition i IMC < 21 kg/m®

— 5iIMC =21 kg/m’®: faire une
albuminémie

= Albuminémie (si IMC > 21 kg/m®)

® Alcool - QU - NON et repérage de la
CoOnsommation excessive

Rechercher la cause de la dénutrition.
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Equilibre et mobilite

® Rechercher une chute spontange

= Rechercher une hypotension orthostatique

Ces tests dépistent une sarcopenie et un
risque de chute.

Rechercher une maladie neurclogique ou
rhumatologique nécessitant une prise en
charge specifique.

Les troubles de la continence limitent la
mobilite.

Autonomie

= Test de Katz ou ADL avec & items : évalue les
activités de la vie quotidienne

RESULTATS:

Cette échelle validée nécessite 3
evaluations étalées dans le temps.

Un score > 6 signe une dépendance.

Utile pour juger de I'état d'autonomis
foncticnnelle du patient et décider des
aides adéquates (repas a domicile, aide-
ménagére, auxiliaire de vie, protection
juridigque)

Remplir un certificat médical pour grille
AGGIR si le financement d'une aide est
neécessaire.

Statut social et
Economigue

® Caractéristiques de I'habitat : chauffage,
acceés, salubrité, habitat isolé, habitation
dans un quartier & risque

= Situation financiére : revenus, couverture
sociale

® Réseau social @ vie sodiale et relationnelle

Si une vulnérabilité sociale est suspectée,
une visite a domicile est conseillée.

UUn bilan social de la personne peut &tre
demandé auprés des equipes des centres
locaux d'information et de coordinaticn
(CLIC 2 et 3), du conseil communal de I'aide
sociale (CCAS), d'une assistante sociale, du
service social polyvalent des départements.

L’infirmiére transmet au médecin traitant I’évaluation réalisée pour analyse.
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Test de Katz (ADL Activity of Daily Living) :

IMPORTANT: UNE COPIE DE L’ADL DEVRA ETRE INSEREE (OU RECOPIEE) DANS L’OUTIL
D’EVALUATION GERIATRIQUE (EGS) QUI INCLUT EGALEMENT L’ADL

Activité Description Score
1 seule réponse possible a
ADL o Ktz et Bt
I'état actuel du patient
Autonome 1
Hygiéne corporelle | Aide partielle pour une partie du corps 0.5
Aide pour plusieurs parties du corps ou toilette 0
impossible
Autonome pour le choix et |'habillage 1
Habillage S'habille mais besoin d'aide pour se chausser 0.5
Besoin d'aide pour choisir ses vétements, pour
s'habiller ou reste partiellement ou complétement 0
déshabillé
Autonome 1
Aller aux toilettes Doit &tre accompagné, besoin d’aide 0.5
Ne va pas aux wc, nutilise pas le bassin, I'urinoir
Autonome 1
Locomotion Besoin d'aide 0.5
Grabataire
Continent 1
Continence Incontinence occasionnelle 0.5
Incontinence permanente
Autonome 1
Repas Aide pour couper la viande ou peler les fruits 0.5
Aide compléte ou alimentation artificielle 0
100 ) RS T T SR S| /6

- Avez-vous des doutes sur la validité des réponses données ? O Oui CONon [0 NSP
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Test de L'Horloge

Consignes de passation :

Présenter au patient la feuille sur laquelle est dessiné un cercle de 10 a 20 cm de diamétre. Donner un crayon au
patient et lui dire :

« Ceci représente le cadran d’une horloge, disposez les chiffres des heures et dessinez les aiguilles pour indiquer
11h20 »

Il est possible de rappeler la consigne en cours d’épreuve. Aucune autre aide n’est admise et le patient ne doit pas

regarder sa montre ou une pendule comme modéle.

Cotation :

e Compter 1 point pour chacun des items réussis :

Les chiffres de 1 @ 12 sont présents: /1

Les chiffres sont placés dans le bon ordre : /1

Les chiffres sont bien positionnés sur le cadran : /1

Les deux aiguilles sont dessinées : /1

Emplacement correct de I'giguille cible de I'heure: /1
Emplacement correct de I‘aiguille cible des minutes : /1

Proportion correcte des aiguilles : /1

SCORE TOTAL: /7 points

Le score doit étre normalement de 7/7 ; un score < 6 est considéré comme pathologique en rapport avec une
altération des capacités cognitives comme : les fonctions visuo-constructives, visuo-spatiales, les fonctions exécutives
ou encore les fonctions sémantiques. Ce test est intéressant en dépistage car trés sensible aux altérations cognitives,

mais il n’est pas spécifique d’une fonction particuliére.

—
_—
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Test des 5 mots de Dubois

1. Premiére partie "Apprentissage"

Montrer la liste de 5 mots au patient et lui dire :
« Voici une liste de mots, je vais vous demander de lire ces 5 mots a voix haute et d’essayer de les retenir car je
vous les redemanderai tout a I’heure »

MIMOSA
ABRICOT
ELEPHANT
CHEMISETTE
ACCORDEON

Une fois la liste lue, dire au patient :

« Pouvez-vous, tout en regardant la feuille, me dire quel est le nom : de la fleur

(Attendre la réponse), du fruit (idem), de I'animal (idem), du vétement (idem) et de l'instrument de musique
(idem)? »

Retourner alors la feuille et demander au patient :

« Pouvez-vous me dire les mots que vous venez de lire sur la feuille ? », précisez éventuellement « dans n’importe
quel ordre »

Ceci constitue le rappel libre. Compter 1 point par mot bien rappelé (max 5 points)

Pour les mots non-rappelés, et seulement pour ceux-ci, demander (score de rappel libre <5) :
« Quel était le nom de ... : fleur ou fruit ou I'animal ou vétement ou l'instrument de musique ? »
Ceci constitue le rappel indicé. Compter 1 point par mot bien rappelé (max 5 points)

Additionner le nombre de points obtenus au rappel libre avec celui obtenu au rappel indicé, vous obtenez un score
total de rappel immédiat de 5 points maximum.

- Si score = 5, I'encodage est effectif, passer a la suite de I'épreuve.

- Si le score était inférieur a 5, recommencer I'apprentissage jusqu’a ce que les 5 mots soient appris. Mais
attention, le score total de rappel immédiat qu’on considérera a la fin du test reste le 1er qui a été obtenu.

2. Deuxiéme partie : Epreuve interférente :

Il s’agit d’occuper le patient quelques minutes avant de demander le rappel différé.
En profiter pour faire passer le test n° 2 : Test de I’horloge voir ci-aprés

3. Troisiéme partie : Rappel différé :

« Pouvez-vous me répéter maintenant les 5 mots que vous avez appris tout a I’heure, peu importe 'ordre ? »
Ceci constitue le rappel différé libre. Compter 1 point par mot bien rappelé (Max : 5 points)

Pour les mots non-rappelés, et seulement pour ceux-ci, demander (si score <5) :
« Quel était le nom de ... : fleur ou fruitou I"animal ou vétement ou l'instrument de musique ? »
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Ceci constitue le rappel différé indicé. Compter 1 point par mot bien rappelé (Max : 5 points)

Additionner le nombre de points obtenus au rappel différé libre avec celui obtenu au rappel différé indicé, vous
obtenez un score total de rappel différé de 5 maximum.

Pour finir, additionner le score total de rappel immédiat et le score total de rappel différé. Vous obtenez un score
total de rappel de 10 maximum.

1. Score total de rappel immédiat : ......... /5
2. Score total de rappel différé : ......... /5

3. Score total de rappel : ............ /10

Interprétations des résultats :

Le score total de rappel doit étre normalement égal a 10. S'il ne I'est pas, le test peut révéler une pathologie
démentielle de type Alzheimer.

Remarque :
si le rappel libre est diminué mais que le rappel total est normal, il ne s’agit probablement pas d’une démence de
type Alzheimer mais plutét d’un trouble de ’attention tel un état dépressif, une atteinte frontale...

TEST DES CINQ MOTS :

MIMOSA

ABRICOT

ELEPHANT

CHEMISETTE

ACCORDEON
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Test du mini GDS (Geriatric Depression Scale) :

Poser les questions ou patient en lui précisant que, pour répondre, il doit se resituer dans le temps qui
précéde, ou mieux une semaine, et non pas dons la vie passée ou dans 'instant présent.

1. Vous sentez- vous découragé(e) et triste ? O oui O Non
2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? 0 oui O Non
3, Etes-vous heureux (se) la plupart du temps ? [ oui [ Non
4, Avez-vous l'impression que votre situation est désespérée ? O oui O Non

Si réponse soulignée est cochée=1 point
Interprétation :

- Si score supérieur ou égal a 1 : forte probabilité de dépression
- Si score total égal a 0 : forte probabilité de dépression
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ANNEXE 4

GUIDE D’ENTRETIEN INDIVIDUEL

Explication du début : Bonjour nous allons réaliser un entretien a deux. Les questions
concernent les 2 dépistages (fragilité et obésité). Nous allons poser les questions a tour de
role. Penser a bien signaler lorsque I’interviewé parle de 1’obésité ou la fragilité.

Bien penser a dire que les propos recueillis seront anonymisés méme si on demande le nom et
prénom.

1% partie entretien

e Questions pour la présentation :
1-Nom, prénom ?
2-Age ?
3-Profession ?
4-Situation maritale ?
5-Ville dans laquelle il vit ?
6-Etes-vous maitre de stage et avez-vous une activité universitaire ?
7-Depuis combien de temps exercez-vous ?
8-Avez-vous un investissement associatif ou dans la ville des Mureaux ?

9-Votre patientele est-elle composée en majorité d’enfant, d’adulte ou de sujets dgés de plus
de 70ans ?

10-Avez-vous déja participé a la mise en place d’autres protocoles (de dépistage ou autre ?).
Si oui quel en a été votre ressenti global (avez-vous trouvé ¢a utile ? Chronophage ? etc...).

11-Sur une semaine, combien de temps consacrez-vous a la mise en place de la maison de
sante pluridisciplinaire ? Comptez tous ce qui concerne la MSP.

1- Connaissances générales :
a. 12-Objectifs du deépistage ?
b. 13-Cadre juridique (que savez-vous des NMR ? des objectifs des MSP ?)
c. 14-Modalités exactes du dépistage ? Comment celui-ci se deroule-t-il
concretement ?

2- Intérét porté au projet :
a. 15-Pensez-vous que ce projet peut avoir un impact, un intérét ? Pourquoi ?
Précisez si différence de réponse entre les 2
b. 16-Quelles sont vos motivations ?
c. 17-Apport sur un plan personnel (valorisant ?)
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d. 18-Apport sur un plan sociétal (Probleme de santé publique (obésité, fragilités
... retour d’expériences personnelles)
e. 19-Apport pour la MSP

3- Travail de dépistage déja effectué ou non ?

20-Avez-vous commence a inclure des patients dans le dépistage ?

Si non Si oui

21-Qu’elles en sont les raisons selon vous ? | 21-Depuis quand ?
22-Manque de Temps ?

23-Absence d’élément pratique pour faciliter
le dépistage ?

24-A quoi sert ce travail selon vous ? (Vous | 22-Avez-vous rempli les données dans votre
avez le droit de dire qu’il ne sert a rien dans | dossier ?
ces cas-la il faut expliquer pourquoi).

26-Quels seraient les moyens pour rendre | 23-Dans le dossier informatisé ? dans le
plus pratique le dépistage ? drive ?

24-Les sujets fragiles ont-ils été
- présentés a I’'IDE
- discutés en RCP ?

27-Que faudrait-il faire pour commencer ? 25-11 y a-t-il eu une prise en charge adaptée
ensuite ?

26-Si peu d’inclusion pourquoi ? (Temps,
patients non interceptés)

27-Ou sont rangés les supports pour le
dépistage ?

28-Que savez-vous du Google ® drive mis en place ? Trouvez-vous ce systéeme utile ? Que
proposeriez-vous comme outil pour ordonner les informations sur les patients dépisté ?

29-A votre avis, le dépistage représentera combien de temps sur une consultation ? Trouvez-
vous cela trop important ? Quel serait la durée idéale ? Que peut ton faire pour que cela soit
possible ?

30-Seriez-vous plus motivé si vous bénéficiez d’aide ? Si oui en quoi voulez-vous étre aidé ?

31-Trouvez-vous ce dépistage réalisable en pratique ? Pourquoi ? Que peut ton faire pour que
cela soit possible ?

4-Boites a idée
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32-Comment peut-on résoudre les probléemes abordés précédemment ?

5-Apport de notre entretien

33-Quel est I’intérét de notre entretien a votre avis ?

34-Qu’attendez-vous de notre coopération pour la mise en place concréte du dépistage ?

2™ partie : aide & la mise en place du dépistage.

1.

Proposer aux médecins de mettre les patients inclus sur une fiche papier, leur
demander ou sera la liste, sera-t-elle a portée de main ?
Demander aux médecins de faire une recherche a postériori des patients fragiles et
commencer a faire I’inclusion.
Leur proposer de repérer les patients fragiles grace au tableau contenant les questions
proposée par I’HAS.
Leur proposer de rentrer les initiales des patients fragiles dans un fichier Excel présent
sur le Google drive créé par la coordinatrice de ESPAGE.
Proposer aux médecins de voir et de former les infirmieres pour la réalisation des tests
de diagnostic de la fragilité.
Convenir d’un autre entretien :

a. Pour poser les mémes questions et voir s’il y a une différence de point de vue,

si il y a lancement du dépistage, survenue d’autres difficultés.
b. Inclure d’autres patients

NB : Sur le questionnaire il est marqué « plus de 75 ans » mais les médecins qui ont élaborés
le protocole ont préféré cibler les plus de 70 ans.
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ANNEXE 5

GUIDE D’ENTRETIEN COLLECTIF

1°'¢ partie : présentation des premiers résultats des entretiens individuels et quantitatifs

2¢eme partie : entretien collectif :

1.

Concept de fragilité un peu flou

Revenir sur le concept de fragilité et demander aux médecins de confronter leurs
visions

Plan Personnalisé de Soins (PPS) : concept flou pour les médecins, leur demander
de confronter leurs visions, préciser les choses et voir comment ils peuvent le
mettre en place ? Faut-il faire des réunions pour mettre en place les PPS ?

Les infirmiéres pour la fragilité :

Qui doit faire I’évaluation ? uniquement I’'IDE ASALE ? ou avec les IDE
libérales ? Avec la Démarche de Soins Infirmiére ?

IDE ASALE : connaissez-vous ses missions pour le repérage de la fragilité ?
Revoir la notion de PPS ?

Quelles sont leurs difficultés ?

Revoir le bilan gériatrique qu’elles doivent réaliser ?

Nouveau Mode de Rémunération

Parler de ’argent (rémunération déja pergue et a percevoir pour 2018) et demander
ce que le groupe compte en faire ?

Pensez-vous qu’il faille rémunérer les médecins de la MSP ? Si oui & quelle
hauteur ? Quels sont vos arguments ?

Allez-vous financer des paramédicaux non remboursé par la sécu ? Quels seraient
les projets réalisables avec cette rémunération ?

Quelle part allez-vous allouer au repérage de la fragilité ?

Modalité du repérage de la fragilité

Rappeler les modalités pour la fragilité (4ge d’inclusion, questionnaire HAS, ...)
Ressenti : est-ce facile d’y penser ? Si oui pourquoi ? Si non pourquoi ? Y a-t-il
une influence du changement d’organisation (passage dans la MSP) ?

Est-ce rentré dans les habitudes ? Utilisez-vous toujours le questionnaire que je
vous ai donné pour la fragilité ?

Avec la nouvelle structure et la nouvelle organisation, avez-vous réussi a dégager
du temps pour le repérage ? Comment serait-ce possible ?

Consultations
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e Comment organisez-vous le repérage dans les consultations? Au fil des
consultations ? Consultations dédiées ?

e Peut-on imaginer, comme pour les consultations d’urgence organisées pour la
permanence des soins dans la MSP, des consultations dédiées aux différents types
de repérage au sein de la MSP ?

e Les consultations sont denses mais organisée en Rendez-Vous ; comment intégrer
le repérage de la fragilité a 'intérieur ?

Prise en charge apres le repérage de la fragilité

e Pour la fragilité comment s’organise-t-elle concrétement ?

¢ Qui s’occupera de manager cette organisation ?

e Qui s’occupera de la bonne réalisation ?

e Qui s’occupera des liens entre ville et hopital (service de gériatrie) ?

Travail pluriprofessionnel pour le repérage de la fragilité

e Comment comptez-vous le mettre en place concrétement ? Faire des réunions type
staff (pas trés efficace), des réunions informelles (le midi ?), des réunions juste
avec les infirmieres et autres parameédicaux ?

e Ou organiser les réunions au lit du patient agé, en salle de réunion de la MSP ?
Pourquoi ?

e Fragilité : faut-il faire des réunions PPS ?

e Plusieurs points de vue concernant les RCP certains aimeraient la venue d’un
spécialiste type gériatre alors que d’autre pensent que 90% des problemes peuvent
étre résolus a plusieurs médecins généralistes, qu’en pensez-vous ?

e Comment concretement initier le travail avec les IDE? et chacun des
protagonistes ? Qui sera le chef d’orchestre ? Qui va rendre le rapport du travail
effectué ?

Outils informatiques pour la fragilité

e Sont-ils adaptés ?

e Questions a poser sur la formation (necessaire ? Va-t-elle étre organisée ?)

e HELLODOC : Avez-vous la version MSP ?

e Quelqu’un voudrait s’occuper de savoir s’il est possible d’intégrer un module
repérage de la fragilité et de I’obésité et négocier les prix ?

e Comment se présente I’intégration du repérage ? Est-ce modulable ?

Question sur I’impact des internes dans leur pratique/Role d’animateur

e Nos interventions vous ont-elles permises de prendre conscience de la nécessité de
réaliser le repérage ? Si oui de quelle maniere, si non pourquoi ? Besoin d’aide ?

e Nos interventions ont-elles été trop peu nombreuses ? Pourquoi ?

e Quel impact notre intervention a-t-elle eu sur votre pratique ?
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En tant que thésard nous vous avons relancé 1 fois, trouvez-vous que c’est assez ?
I nous reste encore 3 mois en tant qu’animateur, voulez-vous étre relancé ? Si oui
a quelle fréquence ?

Récupérer le nombre de patients inclus au debut et a la date de la réunion.
Pensez-vous que le fait d’étre relancé est nécessaire, fréquence ? Qui va étre
I’animateur ? Comment cela s’organise-t-il ?

10. Comment envisager la suite du repérage de la fragilité ?

Comment le repérage s’organise-t-il ?

Comment comptez-vous rassembler les données ? Formation sur le logiciel ?
Pensez-vous qu’il faudra évaluer I’impact de votre repérage sur 1’obésité et la
fragilité ? Si oui comment et quand ?
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CONCLUSION GENERALE

La fragilité du sujet agé reste un concept controverse. En France, il existe un consensus des
professionnels de santé et des instances (HAS, ARS, ...) autour de la notion d’incapacité
d’adaptation a un stress. Son caractére réversible est également communément admis. La
compréhension de la fragilité reste incompléte car il s’agit d’un continuum entre un état
« robuste » et la dépendance. Dans ce contexte le diagnostic et la prise en charge d’un patient
fragile peuvent difficilement étre clairement défini. Ce qui explique aussi 1’absence de suivi
standardise. Néanmoins I'HAS propose des outils consensuels pour repérer la fragilité
reposant sur une association de criteres cliniques (FRIED) et cognitivo-sociaux (fragilité
multi-domaine). L’objectif étant de repérer les patients avant qu’ils ne basculent dans la
dépendance, évitant ainsi les conséquences de celle-ci (augmentation des dépenses de santé,
déces, institutionnalisation, ...).

Le systeme de santé Francais se réorganise actuellement autour des soins primaires et les
missions de santé publiques se renforcent en médecine générale. Les maisons de santé
pluridisciplinaires (MSP) sont des structures de soins primaires dont les objectifs incluent
’accessibilité aux soins et la justice sociale. L’ARS propose aux MSP des missions de santé
publique, en particulier, le repérage de la fragilité chez les sujets agés. Il s’agit d’un sujet
majeur, du fait du vieillissement de la population et du surcolt en santé engendré par la
dépendance.

Cette étude s’intéresse en réalité au processus de changement de condition d’exercice de la
médecine générale. A la vision de soins s’additionne une vision de santé publique
(prévention, coordination des soins, etc...). C’est un processus en cours qui mérite d’étre
analysé. Cette étude se situe au début de la mise en place d’un projet de prévention de la
dépendance.

L’analyse du processus a mis en €vidence plusieurs €éléments clés permettant d’aborder les
enjeux complexes de la mise en place d’un projet de santé publique.

Avant de mettre en ceuvre un projet, les responsables d’un groupe doivent faire participer tous
ses membres & la rédaction du protocole. Une activité de santé publique ne peut étre
« iImposée » a une équipe de soins primaires.

Les obstacles aux repérages, pointés du doigt par les médecins, n’étaient pas ceux qui ont
posé le plus de problemes. La mise en place de la MSP a été un facteur parasite, mais non
déterminant dans le choix des praticiens de dépister ou pas. Le manque de temps, était un faux
argument : il s’agissait plutdt d’un probléme d’organisation du temps.

L’animation du groupe est essentielle. Celle-ci devra étre assurée par une ou plusieurs
personnes motivées, organisées et proche de I’équipe de soins primaires. Le suivi du repérage
sera régulier sans étre trop présent, caractérisé par une relance réguliere, des contacts
individualisés, la motivation et la pédagogie.

99



L’outil informatique permet la facilitation de la collecte et du traitement des données. Il est
indispensable dans 1’objectif de la réalisation de travaux de santé publique. Les modules de
santé publiques doivent étre intégres au logiciel métier.

Le choix de rémunération entre collectif (la MSP) et individuel doit étre clairement partagé et
étre discuté en amont de la realisation du projet.

La finalité du dépistage est de déboucher clairement sur un parcours de soin passant par une
concertation pluridisciplinaire pour les cas complexes afin de déterminer la prise en charge et
le suivi. Ces concertations ne devront pas constituer des « pseudo-staffs hospitaliers », mais
étre organisées en tenant compte des spécificités de 1’exercice ambulatoire.

Les changements de mentalités prennent du temps d’autant que les modalités de
fonctionnement et les rémunérations restent majoritairement tournées vers le soin tant pour les
médecins que pour les infirmiéres. Une réflexion sera menée conjointement avec les instances
(Haute autorité de la santé, Agence régionale de la santé, Ministére de la santé, ...) afin de
continuer d’adapter le systéme de soin a ces nouvelles missions.

Cette étude ne représente qu’une premicre étape, elle devra étre suivie d’autres études
qualitatives et quantitatives sur I’évaluation de 1’efficacité du repérage en termes de
prévention de la dépendance chez le sujet &gé au Mureaux.

Vu et Permis d’imprimer

Le Vice-Doyen Le Président du jury Le Président de I'Université

Pr Olivier DUBOURG Pr Alain BUI
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Résumé

Introduction : Depuis une dizaine d’année le systéme de santé francais est centré sur les soins
primaires et le médecin généraliste. Dans ce contexte, les Agences Régionales de Santé leur proposent
de nouvelles missions de santé publique au sein des Maisons de Santé Pluriprofessionnelle (MSP).
Cette étude s’intéressait aux processus mis en jeu lors de la mise en place du repérage de la fragilité
chez les sujets agés. Méthode : Une étude qualitative (7 entretiens individuels, 1 entretien collectif) a
été réalisée auprés de 7 médecins de la MSP des Mureaux (Yvelines, lle-de-France) du 06 décembre
2016 au 17 avril 2018. Une étude quantitative observationnelle a été réalisée chez des sujets de plus de
70 ans du 19 juillet 2016 au 31 décembre 2017. Chaque patient était systématiquement repéré a 1’aide
d’un questionnaire proposé par la HAS. Les patients fragiles étaient orientés vers une infirmiére
libérale du secteur géographique de la MSP pour réaliser des tests d’évaluation et un suivi. Résultats :
Les entretiens révélent les obstacles au repérage : manque d’animation, outils informatiques inadaptés,
rémunération des infirmiéres libérales inadaptée, absence de coopération pluriprofessionnelle. L’age
moyen de repérage était de 83 ans (écart-type : 6.6 ans). 84 patients ont été repérés comme fragile. Sur
les sept, cing médecins ont repéré 24 patients fragiles contre 60 aprées entretiens individuels. Les 2
médecins n’ont repéré aucun patient avant et apres entretiens individuels. Discussion : La mise en
place d’un projet de repérage de la fragilité nécessite une concertation de tous les acteurs afin de
définir les concepts de base. Les médecins doivent étre formé a la maitrise de 1’outil informatique. Le
projet doit &tre porté par une nouvelle vision de la médecine générale, pluridisciplinaire et intégrant les
missions de santé publique. L’animation, faite de relances, sera réguliére au cours du projet.

Abstract

Public health’s action in primary care: issues of the screening of elder’s frailty in a “Maison de
Santé Pluriprofessionnelle” in the town of “Les Mureaux, France”

Introduction: Since a decade the French health’s system is focus on the primary care and General
Practitioners (GP). In this context, the “Agence Régionale de Santé” (ARS) proposes new mission of
public health within the “Maisons de Santé Pluriprofessionnelle” (MSP). The aim of this study is to
analyze the process involved in the screening of elder’s frailty. Methods: A qualitative study (7
individuals interviews, 1 collective interview) was realized with the 7 GP of the “Mureaux’s” MSP
(Yvelines, Ile-de-France) from December 6th, 2016 to April 17", 2018. An observational quantitative
study was realized with patients over 70 years from the July 19", 2016 to December 31%, 2017. Every
patient was systematically screening with a questionnaire proposed by the “Haute Autorité de Santé”
(ARS). The frail patients were oriented to a freelance nurse which work with the MSP in aim to realize
evaluation tests and survey. Results: The interviews revealed the barriers of screening: lack of
management, inadequate information technology’s tools, inadequate freelance nurse’s remuneration,
lack of cooperation. Average age of screening was 83 years (c: 6.6 years). 84 patients were screening
as “frail”. On the 7, five GP screened 24 frail patients against 60 after the individual’s interviews. The
two last didn’t screen any patient before and after. Discussion: Implementation of frailty screening
project requires consultation of all the actors to define basic concepts. GP’s need to be trained to
master informatic technology’s tools. This project must be carried by a new multidisciplinary vision of
general medicine integrating public health’s missions. The management must be regular.

Mots clés : Maison de santé Pluriprofessionnelle, santé publique, soins primaires, fragilité, sujet
age

Mots clés en anglais: Public health, Frailty, Elder, Primary Care



