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INTRODUCTION 
 

La ise e  pla e e te du pla  d’a lio atio  du pa ou s des pe so nes fragiles 

e  is ue de pe te d’auto o ie PAERPA  depuis septe e  e  Lo ai e est e o e 
o ue d’u e pa tie des p ofessio els de sa t . L’o je tif est de pe ett e u e 

coordination plus efficace entre les différents acteurs de la prise en charge des patients de 

plus de soixante- ui ze a s e  pe te d’auto o ie et leu  ai tie  à do i ile. Les oûts de 
santé sont en constante augmentation [1]. La pratique de la Médecine Générale évolue 

rapidement avec la généralisation des maisons de santé pluri-professionnelles (MSP). Celles-

ci drainent différents acteurs de santé qui sont tour à tour au chevet du malade afin de 

maintenir sa prise en charge à domicile.  

Avec les possibilités technologiques, il parait nécessaire de permettre aux professionnels de 

sa t  de o u i ue  e t e eu  et a oi  u e i fo atio  a tualis e de l’ tat de sa t  des 
patients les plus vulnérables. Ceci permettrait un accompagnement précoce de ces patients 

lo s des situatio s à is ue de d o pe satio  et ai si d’ ite  u e p ise en charge 

hospitalière coûteuse. 

Le appo t du Haut Co seil pou  l’a e i  de l’assu a e aladie (HCAAM) de juin 2011 

esti e à plus de deu  illia ds d’eu os les oûts e ge d s pa  l’hospitalisatio  des 
pe so es f agiles e  is ue de pe te d’auto o ie. ] 

Une réorganisation du système de santé et de la Médecine Générale est nécessaire dans un 

contexte de crise économique et les logiciels de communication peuvent permettre une 

p ise e  ha ge p o e du patie t da s so  pa ou s. Le ut est d’ ite  u e situation 

u ge te et o ple e se o dai e à l’i suffisa e de oo di atio  des a teu s de sa t .  

Le plan personnalisé de santé (PPS) est une réponse possible à ce manquement. Il consiste 

e  u  pla  d’a tio  is en place par les acteurs de proximité concernant ces personnes 

fragiles. Mais pour aboutir à ce travail formalisé, les divers professionnels ont besoin de ces 

outils de communication pour remonter les informations les plus préoccupantes. 

Cependant les outils informatiques de communication actuellement proposés tels que le 

logiciel Ligo répondent-ils aux demandes des professionnels de santé libéraux ?  

Sont-ils adaptés à la pratique ambulatoire ? 

Tout d’a o d ous e ie d o s su  le o ept de f agilit  hez le sujet âg , so  
histoire, sa définition, les différents outils mis en place pour la détecter ainsi que les enjeux 

d’u e ide tifi atio  p o e de la f agilit  e  M de i e G ale. 

Par la suite, nous exposerons les différentes modalités du PAERPA, ses objectifs, sa mise en 

oeuvre et ses résultats à mi-parcours. 

E fi  ous p se te o s l’ tude alis e aup s des diff e ts a teu s de sa t  e  
ambulatoire dans le bassin lorrain concernant leurs attentes par rapport aux logiciels de 

communication dans le cadre du sujet âgé fragile. 
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PREMIÈRE PARTIE : DONNÉES THÉORIQUES 

 

CHAPITRE I : Le concept de la fragilité chez le sujet âgé 
 

1) Histoire  

Le concept de fragilité chez le sujet âgé est un concept relativement récent au niveau 

di al puis ue l’o  et ou e ette ou elle app o he du patie t seule e t depuis les 

années 80. 

Cette otio  est d’a o d appa ue e  A i ue du No d a e  “to e R. qui utilise le terme de 

f agilit  o e s o e d’incapacité [3] puis avec Woodhouse KW. qui décrit les 

pe so es f agiles o e des pe so es de plus de  a s d pe da t d’un tiers pour 

réaliser les activités de la vie quotidienne [4]. 

En 1991, Winograd CH. décrit les facteurs de fragilité [5]. Ceux-ci regroupent des facteurs 

tels ue la fatiga ilit , l’asth ie, l’a o e ie, la d sh d atatio , l’a aig isse e t, les 
troubles de la a he et de l’ uili e. 

Les années suivantes, Lipsitz LA. et Buchner DM. font évoluer le concept vers une nouvelle 

app o he : le d faut d’adaptatio  à u  st ess ph siologi ue de la personne fragile [6]. 

E  , F ied L. utilise l’e p essio  de « syndrome de fragilité » afi  d’essa e  de 
a a t ise  d’u  poi t de ue di al e t pe de patie t . 

Puis deux modèles de critères de fragilité ont été validés. 

D’a o d e  , le od le de F ied est fo d  su  les apa it s ph si ues de la pe so e et 
classe ces individus en 3 états suivant le nombre de critères retenus : robuste, pré-fragile et 

fragile [8]. 

Puis en 2005, le modèle de fragilité de Rockwood et ses collaborateurs intègre des facteurs 

cognitifs et sociaux et parle de fragilité « multidimensionnelle » [9]. 

 

2) Définitions 

En 2011, la Société française de gériatrie et gérontologie (SFGG) a défini le concept de 

fragilité comme « une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altère les 

a is es d’adaptatio  au st ess. So  e p essio  clinique est modulée par les comorbidités 

et des fa teu s ps hologi ues, so iau , o o i ues et o po te e tau . L’âge est u  
d te i a t ajeu  de f agilit  ais ’e pli ue pas à lui seul e s d o e. » [10]. 
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L. Fried définit la fragilité comme ceci « la fragilité est un syndrome physiologique caractérisé 

pa  u e du tio  des se es et de la sista e au  fa teu s st essa ts, ui sulte d’u  
déclin cumulatif de multiples systèmes physiologiques et qui cause une vulnérabilité aux 

effets nocifs » (Fried et coll., 2001). 

La fragilité est un état à la fois dynamique et réversible [11] au contraire de la dépendance. 

Ainsi la notion de réversibilité sous-tend que des actions de prévention sont possibles mais 

pas spontanément car ceci nécessite des interventions ciblées propres à chaque patient. 

La fragilité se caractérise par une plus grande vulnérabilité aux situations de stress aiguës et 

une susceptibilité accrue au risque de complications [12] et ainsi un risque de perte 

d’auto o ie. 

M.-P. Fortin, P. Krolak-“al o  et M. Bo efo , da s leu  a ti le su  l’A al se des ipti e et 
comparative des différents modèles de fragilité, décrivent ainsi le concept de fragilité « Le 

terme fragilité vise à décrire la réduction multisystémique des réserves fonctionnelles qui 

apparaît chez certaines personnes âgées, limitant alors les capacités de leur organisme à 

po d e au st ess e i eu . Cet tat d’i sta ilit  ph siologi ue e pose l’i di idu à u  
is ue de d o pe satio  fo tio elle, de pe te d’auto o ie, d’i stitutionnalisation et de 

décès. » [13]. 

Comparaison entre personne âgée robuste et fragile [14] : 

 

 Le modèle avec phénotype « physique » conçu par Fried L. et ses collaborateurs, s'appuie 

sur la présence de 3 items ou plus sur 5 parmi les suivants chez les personnes de plus de 65 

ans : perte de poids inexpliquée (ou >= 5 % du poids) depuis 1 an, fatigabilité, vitesse de 

marche ralentie, baisse de la force musculaire et la sédentarité. 

Les patients présentant 3 de ces variables ou plus sont considérés comme fragiles, ceux 

présentant 1 ou 2 variables, comme pré-f agiles et eu  ’e  p se ta t au u e, o e 
robustes. 
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Index de fragilité de Fried 

1- Perte de poids non intentionnelle de plus de 4,5 kg ou 5% du poids dans la dernière 
année 
2- Diminution de la force de préhension pour le sexe et le BMI (body mass index) 
3- “e ti e t d’ puise e t appo t  pa  le patie t 
4- Diminution de la vitesse de marche 
5- Sédentarité 

 

Le modèle de Rockwood prend en compte les critères cognitifs et sociaux avec l'intégration 

de : la cognition, l'humeur, la motivation, la motricité, l'équilibre, les capacités pour la vie 

quotidienne, la nutrition, la condition sociale, les comorbidités.  

Il est composé de 70 items et permet de réaliser une échelle clinique avec 7 groupes de 

patients. 

 

Echelle de fragilité de Rockwood 

1- Très bonne forme physique : robuste, actif, énergique, motivé et en pleine forme. 
Ces patie ts p ati ue t guli e e t de l’a ti it  ph si ue. 
2- Bonne forme physique : sans maladie active mais moins en forme que dans le groupe 1. 
3- Bonne forme physique avec le traitement des comorbidités : les symptômes de la 
maladie sont bien contrôlés comparativement au groupe 4. 
4- Apparence de vulnérabilité : patient non dépendant mais plainte de ralentissement et 
d’ p ou er les symptômes de leur maladie. 
5- Faiblement fragile : avec une dépendance limitée aux IADL (instrumental activities of 
daily living). 
6- Modérément fragile : aide nécessaire aux ADL (activities of daily living) et IADL. 
7- Très fragile : totalement dépendant dans les ADL ou avec une maladie terminale. 

 

O  passe ai si d’u e f agilit  « physique » à une fragilité « multi-domaine ». 

Ce type de modèle paraît plus en adéquation avec les origines multifactorielles de la fragilité. 
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3) Epidémiologie 

Selon un rapport de la commission européenne publié en 2015, les personnes de plus de 

65 ans vont passer de 18% actuellement à 28% en 2060 et les plus de 80 ans vont 

ep se te  % de la populatio  eu op e e e   alo s u’ils e so t ue % 
actuellement [15]. 

E  F a e selo  le appo t de l’I see su  « Les ta leau  de l’ o o ie f a çaise » paru en 

mars 2017, les personnes de 75 ans et plus représentent actuellement 9,3% de la population 

française et la projection en 2060 serait de 17,2% [15]. 

Selon ce même rapport « La prise en charge des personnes âgées dépendantes par les 

pouvoirs publics (sécurité sociale, État, collectivités locales) et les ménages est estimée à 34,2 

illia ds d’eu os Md€  e  , soit ,  % du PIB. Elle o e e les d pe ses, li es à la 

d pe da e, de sa t , d’h e ge e t et d’aide à la p ise e  ha ge sp ifi ue de la pe te 
d’auto o ie » [16]. 

La définition de la personne âgée dépendante selon la loi du 20 juillet 2001 relative à 

l’allo atio  pe so alis e d’auto o ie APA  est la sui ante : « personne âgée de 60 ans ou 

plus, a a t esoi  d’u e aide pou  l’a o plisse e t des a tes esse tiels de la ie ou do t 
l’ tat essite u e su eilla e guli e ». 

En France, la dépendance dure en moyenne 4,4 ans (4,7 ans pour les femmes et 3,7 ans pour 

les hommes) [17]. 

Toujou s selo  l’I see, au e  ja ie  , ,  illio  de pe so es âg es so t 
d pe da tes au se s de l’allo atio  pe so alis e d’auto o ie APA , soit ,  % des  a s 
ou plus et en 2060 selon une projection, le nombre de personnes âgées dépendantes 

pourrait atteindre 2,3 millions soit un doublement. 

Ai si o  o p e d ieu  l’e jeu u’il peut  a oi  à p e i  la d pe da e, o  seule e t 
pou  les patie ts ais gale e t e  te es d’ o o ies pou  la so i t . 

Cet état de « prédépendance » peut être associé à la fragilité du patient même si celle-ci 

reste une notion différente. 

Il convient donc de détecter au plus tôt cet état de personne « fragile » car contrairement à 

la dépendance qui est un état rarement réversible, la fragilité est un état dynamique où le 

p ati ie  peut e o e agi  a a t l’ tat de d pe da e. 

Da s l’Enquête Santé et Protection Sociale (ESPS 2012) et l’e u te Ha di ap – Santé – 

Ménages (HSM 2008) concernant les sujets âgés de plus de 55 ans en France et ne 

p se ta t pas d’attei te au  a ti it s de la ie uotidie e, les p ale es de la f agilit  
étaient 11 % dans ESPS 2012 et de 12 % dans HSM 2008 [18]. 

L’e u te Survey on Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) est une étude 

réalisée en 2009 dans dix pays européens pour identifier les facteurs de la perte 
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d’auto o ie hez les pe so es de plus de  a s. La p ale e de la f agilit  a t  alu e 
à , % pou  la F a e et % e  Eu ope. Cette p ale e aug e te a e  l’âge et hez les 
femmes après 65 ans [19]. 

La prévalence moyenne de la fragilité dans la littérature est de 9,9 % mais avec de fortes 

variations (de 5 à 58%) [20]. 

Dans ces tranches de population fragile, le moindre stress extérieur peut provoquer une 

hospitalisation coûteuse et par la suite une dépendance. En effet la fragilité se définit 

o e u  tat pote tielle e t i sta le et de ul a ilit  où les apa it s d’adapta ilit  
sont réduites. 

Or avec le vieillissement de la population, la proportion de personnes fragiles va également 

augmenter au cours des prochaines décennies. 

Les a tio s de p e tio  doi e t do  po te  su  e g oupe de patie t afi  d’ ite  u e 
expansion des coûts de santé. Le « mieux vieillir » à domicile prend tout son sens et la 

médecine de soins primaires a un rôle prépondérant à jouer pour maintenir la qualité de vie 

de nos ainés. 

La durabilité des systèmes de soins actuels passe également par cette prise de conscience. 

En effet, l'Académie Nationale de Médecine a publié dans son communiqué de presse de 

mai 2014 sur « le vieillissement et dépendance : Il est possible et urgent d'inverser la 

tendance » un avertissement pour le futur de notre système de soins et prévoit « une 

explosion prévisible de la dépense publique liée à la dépendance que notre système de santé 

est encore à temps d'éviter. » [21]. 

 

4) Outils pour repérer la fragilité 

Da s l’ tude de oho te de F ied, la f agilit  tait ide tifi e o e u  fa teu  de is ue 
de hutes, d’hospitalisatio , de d pe da e et de o talit  . Il est donc primordial de 

repérer au plus tôt ces patients fragiles afin de pouvoir agir sur les différentes composantes 

a  l’ tat de f agilit  est d a i ue. En 2001, Fried et al. ont identifié des critères objectifs 

pou  ide tifie  la f agilit  et  l’i de  de f agilit  de Fried comme cité plus haut. Mais ces 

critères paraissent compliqués à évaluer dans le cadre des soins primaires.  

D’aut es outils e iste t pou  d te te  la f agilit  ais a tuelle e t il ’  a pas de consensus 

su  l’utilisatio  d’u e g ille e  pa ti ulie  [23]. 

L’ aluatio  g o tologi ue sta da dis e EG“  est alid e seule e t e  ilieu hospitalie . 
Elle permet une évaluation médicale, psychologique, sociale et fonctionnelle de la personne 

âg e à l’aide de diff e ts outils. Une équipe expérimentée et pluridisciplinaire est 

nécessaire pour réaliser cette évaluation. Elle se base sur différents critères tels que la 

o ilit , l’auto o ie fo tio elle, l’évaluation cognitive, la dépression, la dénutrition, 
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sensorielle, bucco-dentaire et urinaire. Cette évaluation est complète et elle reste le Gold 

Standard au niveau de l'expertise gériatrique et permet la mise en place secondaire du plan 

personnalisé de soins (PPS). Cepe da t ette aluatio  ’est pas adapt e au ilieu 
ambulatoire. 

La grille Short Emergency Geriatric Assesment (SEGA) (cf Annexe 1) a été élaborée en 2003 

et elle se compose de 13 items cotés 0, 1 ou 2 avec un score total compris entre 0 et 26. 

C’est u  outil la o  et alid  pou  le se i e des U ge es. Il existe différents volets. Celui 

utilisé pour évaluer la fragilité est le volet A (SEGA-A). Les autres volets sont 

complémentaires. Dans cette évaluation, un score est donné à chaque patient, classant ces 

patients en différentes catégories : peu fragile, fragile et très fragile. Cette grille peut ainsi 

être utilisée pour détecter la fragilité puis déclencher par exemple une équipe mobile 

gériatrique ou adresser le patient en hospitalisation de jour pour faire le bilan et réaliser une 

évaluation plus approfondie comme l'EGS. Mais le praticien dans le milieu ambulatoire a 

esoi  d’outils apides et si ples pou  d te i e  si le patie t peut i t g e  ette 
évaluation plus approfondie. 

Ai si l’outil “EGA  “ho t E e ge  Ge iat i  Asses e t odified  (cf Annexe 2) a été 

développé à partir de cette g ille “EGA pou  l’adapte  au ilieu a ulatoi e. Ce tai s ite s 
ont été modifiés et un volet C supplémentaire a été ajouté. Celui-ci comporte un plan 

personnalisé de santé. L’outil a t  alid  pa  l’ uipe du P ofesseu  No ella au centre 

hospitalier universitaire de Reims et est utilisé par certains réseaux de santé en France. 

D’aut es outils p oduits par des équipes de recherche françaises sont soit en cours 

d’e p i e tatio , soit d jà alid s. 

C’est le as d’u e ollaboration avec le département universitaire de médecine générale de 

Toulouse. Celle- i a pe is le d eloppe e t d’u  outil si ple et alid  pou  la de i e de 
soins primaires : la grille Gérontopôle de Toulouse (cf Annexe 3). Au-delà des items 

classiques de la fragilité, cette évaluation prend également en compte le ressenti subjectif 

du médecin traitant. 

La grille « ABCDEF » (cf Annexe 4) est un outil composite destiné à évaluer rapidement une 

personne âgée en milieu ambulatoire [24]. Elle est si ple d’utilisatio  et e essite pas de 
formation préalable ni de matériel particulier. Le but est de repérer les conditions 

gériatriques pouvant impacter sur l'espérance de vie, l'indépendance et la qualité du 

maintien à domicile des personnes âgées. Il regroupe 6 items : A pour Autonomie, B pour 

BMI (état nutritionnel), C pour Comorbidités, D pour « Drugs » (polymédicamentation), E 

pour Equilibre postural et F pour Fonctions cognitives. Si le score est supérieur ou égal à 3 

alors le patient nécessite une évaluation gérontologique standardisée (EGS). Cependant cet 

outil ne prend pas en compte la dimension sociale du patient. 

Au niveau international, une étude française récente a tenté de comparer dix outils pour 

repérer les personnes fragiles [25].  
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Cette étude met en avant l'indicateur de fragilité de Tilburg et le SHARE-FI. Celle-ci regrette 

le a ue de alidatio  des tudes da s les soi s p i ai es et s’i te oge su  le o e t le 
plus adéquat pour la mise en place du questionnaire. Elle soulève également le problème de 

la sélection des patients f agiles soit e  fo tio  de l’a is du de i  g aliste soit e  
fo tio  de l’âge des patie ts a e  u  âge à d fi i . E  out e, l’ tude soulig e la essit  
d’u e eilleu e fo atio  des de i s g alistes pa  appo t à la o ple it  de la 
perso e âg e ai si u’u e eilleu e oo di atio  e t e les diff e ts a teu s de sa t . 

 

5) Personne fragile et soins ambulatoires 

Le repérage de la fragilité nécessite un test clinique simple, rapide, reproductible et 

fiable, réalisable en médecine générale [26]. 

Au vu des contraintes du monde ambulatoire, le repérage doit se faire de façon la plus 

simple et précoce possible. 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), le principal défi en matière de soins ambulatoires est 

le repérage de la fragilité parmi les personnes âgées. Ainsi celle-ci a publié des 

recommandations pour le repérage précoce des personnes fragiles « en vue de retarder la 

d pe da e dite ita le et de p e i  la su e ue d’ e e ts d fa o a les. Elle 
p o ise u  ep age oppo tu iste à l’i itiati e d’u  soig a t ou d’u  i te e a t des 
se i es d’aide à la pe so e. » [23] 

En juin 2013 celle-ci publie une fiche pour répondre à « son organisation et ses modalités en 

soins ambulatoires ». [23] 

Cette fi he i siste su  l’a se e d’u  outil de ep age alid  pa  tous et si ple d’utilisatio  
en milieu ambulatoire. Celui-ci peut être fait par le médecin traitant ou par un autre 

soignant de premier recours. 

La HA“ s’o ie te e s u  « repérage opportuniste » pour le professionnel de soins primaires 

et définit un patient type où les outils de repérage de la fragilité peuvent être utilisés « les 

personnes âgées de plus de 70 ans, indemnes de maladie grave, sans dépendance avérée et à 

l’i itiati e d’u  soig a t soupço a t u e f agilit  ». 

A partir de ce constat, la HAS préconise tout de même un outil : « Le questionnaire élaboré 

par le gérontopôle de Toulouse correspond à ces critères et il a été retenu comme pertinent 

par la SFGG et le Conseil national professionnel de gériatrie (CNPG) pour le repérage de la 

fragilité en soins primaires ». Il faut encore le valider de façon prospective. 

U e aut e o ie tatio  est e o a d e pa  l’HA“ : développer un outil de repérage pour les 

travailleurs sociaux et les aides ménagères à domicile. 
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CHAPITRE II : Le PAERPA 

 

1) Définition  

Le concept de parcours de santé de la personne âgée en perte d'autonomie (PAERPA) a 

d'abord été élaboré en 2012 dans la suite du partenariat d'innovation européen pour un 

vieillissement actif et en bonne santé. 

Puis sous l'impulsion du Ministère des Solidarités et de la Santé, il a été déployé en 2014 

dans neuf territoires pilotes puis étendu à seize territoires en 2016. Le parcours des 

pe so es âg es e  is ue de pe te d’auto o ie PAERPA  a pou  ut « d’a lio e  la p ise 
en charge et la qualité de vie des personnes âgées de 75 ans ou plus et de leurs aidants » 

[27]. 

Pou  l’Age e R gio ale de “a t  AR“ , le PAERPA se d fi it ai si « la notion de personnes 

âg es e  is ue de pe te d’auto o ie PAERPA  est o p ise o e l’e se le des 
personnes de  a s et plus, auto o es ou o , do t l’ tat de sa t  au se s de 
l’O ga isatio  o diale de la sa t  OMS  est sus epti le de se d g ade  pou  des aiso s 
d’o d e so ial et/ou di al. » [28]. 

D s lo s o  o p e d la essit  d’ la o e  u  p og amme autour du patient fragile 

permettant une meilleure coordination et efficience des professionnels de santé, en 

particulier dans le secteur ambulatoire. 

A. Texeira le définit comme « un projet particulièrement ambitieux de par sa dimension 

d’i t g atio  des acteurs et de leur action. » [29]. 

On admet également que le plan doit faire face à différentes difficultés. En effet, malgré 

l’ olutio  des e talit s pa  appo t au t a ail plu idis ipli ai e, il est i p atif d’  t ou e  
l’adh sio  des diff e ts professionnels de santé. Ceci engendre une nouvelle façon de 

travailler avec de nouveaux moyens. 

D’aut e pa t, le PAERPA s’appuie su  le Pla  Pe so alis  de “oi s PP“ . 

La HAS définit ainsi le PPS : « Le PPS est u  pla  d’a tio  o e a t les pe so es dont la 

situation rend utile un travail formalisé entre acteurs de proximité ». [30] 

Et rajoute par rapport au PAERPA « Da s l’e p i e tatio  PAERPA, le PPS pla  de soi s et 
d’aides  o e e les pe so es âg es de  a s et plus e  situatio  de f agilit  et/ou 

atteintes de une ou plusieurs maladie(s) chronique(s). » [30] 

Le PPS aboutit sur diverses actions après concertation entre les différents professionnels, 

celui-ci fixe des objectifs pour le patient, des actions à réaliser et des réévaluations tout au 

long de ce PPS. 

Mais le PP“ e peut e iste  sa s l’appo t des i fo atio s a a t des di e s a teu s. 
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Co e l’e p i e la d fi itio  de la HA“, tout e i a pou  ut de fo alise  le t a ail des 
a teu s de sa t  ais gale e t ett e e  œu e ou e fo e  des interventions visant à 

ite  ou eta de  l’appa itio  des i apa it s et de leu s o s ue es. 

Le PPS a pour but de faire une prise en charge globale du patient aussi bien médicale, 

médico-so iale, ps hologi ue oi e e i o e e tale e  s’appu a t sur les compétences 

de chaque acteur. 

 

2) Méthodes et objectifs 

Le PAERPA est  ap s le appo t du Haut Co seil pou  l’a e i  de l’assu a e aladie 
HCAAM . Ce appo t alis  e   poi tait l’i suffisa e de oo di atio  des a teu s issus 

du milieu sanitaire, social ou médico-social autour de la personne âgée fragile [31]. 

L’o je tif p i ipal est d’a lio e  la oo di atio  des p ofessio els et d’a outi  à u  
travail formalisé qui est celui du plan personnalisé de soins. 

Le corollaire est de diminuer les hospitalisations coûteuses « de dernier recours » secondaire 

au a ue d’a ti ipatio  et de oo di atio  des diff e ts p ofessio els. 

Ces hospitalisatio s ita les o t e ge d  u  su oût de plus de deu  illia ds d’eu os su  
les dépenses consacrées à l’a o pag e e t des pe so es âg es e  pe te d’auto o ie 
selon le rapport de la HCAAM. [2] 

Le PAERPA est sous la gouvernance des ARS dans chaque « territoire prototype ». Celui-ci 

aspire à « obtenir le bon soin, pour la bonne personne, au bon endroit, au bon moment et 

au meilleur coût ». [32].  

Il s’appuie su  les st u tu es d jà e ista tes tels ue les seau  de sa t , les thodes 
d’a tio  pou  l’i t g atio  des se i es d’aides et de soi s da s le ha p de l’auto o ie 
MAIA , les e t es lo au  d’i formations et de coordination (CLIC) et articule la 

coordination avec pour « o je tif d’a o pag e  les p ofessio els da s la p ise e  ha ge 
des situations ressenties comme complexes ». [33] 

Tous es a teu s o t pou  ut d’appo te  u e eilleu e o ti uité des soins aux personnes 

fragiles et ainsi favoriser le maintien à domicile. 

A l’o igi e,  te itoi es pilotes o t t  d sig  puis  ou eau  te itoi es o t t  ajout s e  
2016 après le Pacte Territoire Santé de novembre 2015. 

Concrètement le PAERPA se base sur une coordination clinique de proximité (CCP). 

U e CCP se o pose au i i u  du de i  t aita t, d’u  i fi ie  diplô  d’Etat et 
possi le e t d’u  ou plusieu s aut es p ofessio els asso i s ki sith apeute, 
pharmacien, auxiliaire de vie, etc … . 
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Ap s le ep age de la f agilit  d’u e pe so e g ale e t pa  le de i  t aita t , les 
différents professionnels se réunissent et élaborent le Plan Personnalisé de Santé (PPS) 

après avoir cerné les principales difficultés du patient. 

Il et l’a e t su  les uat e fa teu s ajeu s d’hospitalisatio  de es pe so es f agiles : le 

risque de chutes, la dépression, la iatrogénie et la dénutrition. Ces quatre facteurs sont 

évitables grâce à des actions de prévention. 

Ce parcours de santé doit permettre une fluidité et une meilleure coordination et éviter les 

ruptures de soins. 

 

3) Avantages et limites 

Pou  a lio e  la o u i atio  e t e p ofessio els, l’AR“ soulig e « les évolutions 

essai es autou  des s st es d’i fo atio  e t e p ofessio els ». [28] 

“elo  le so dage de l’U io  atio ale de p ofessio els de sa t  UNP“ , « le modèle 

PAERPA ne fait pas ses preuves auprès des professionnels de santé libéraux ». Celui-ci a été 

alis  lo s de l’ t  , et u issait  p ofessio els de sa t .  

Sur les 1444 professionnels de santé, 127 exercent en zone PAERPA, 72 participent au 

PAERPA, et 20 ont abandonné. Les raisons de cet abandon invoquées sont « la lourdeur du 

dispositif, son inutilité et à ses modalités irréalistes » [34]. 

Soit 27,8% des professionnels de santé qui ont rapidement abandonné malgré une 

participation au programme PAERPA. 

Selon A. Farnault, chef de projet PAERPA à la direction de la Sécurité sociale, « 

l’h t og it  des te itoi es ous a a e  à fai e olue  les hoses e  fo tion des 

esoi s. R dui e le p og a e PAERPA au  seuls sultats des PPS, ’est u  peu ou t de 
lecture. Le bilan global est encourageant et très riche. » [35] 

A travers ces articles, on observe la différence de ressenti entre les acteurs de santé de 

proximité et les institutions. 

Un appo t i te diai e de l’I stitut de Re he he et de Do u e tatio  e  E o o ie de la 
Santé (IRDES) de juin 2018 évalue les « premiers résultats » de l’e p i e tatio  PAERPA. Il 
te te d’appo te  « un jugement global sur les résultats des projets, en tenant compte de 

leurs spécificités territoriales, au regard des objectifs de Paerpa et au moyen de critères 

communs. » Les données ont été recueillies entre 2015 et 2016 « années de montée en 

charge des expérimentations Paerpa ». [36] 

La thode d’ aluatio  disti gue plusieu s i eau  : u e aluatio  glo ale du PAERPA 
a e  esti atio  d’u  effet o e  et u e aluatio  pa  te itoi e. 
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Il  a ait  g a ds t pes d’i di ateu s a al s s : eu  e  appo t a e  le e ou s à l’hôpital 
o e de jou es d’hospitalisatio  pa  pe so e âg e, tau  de hospitalisatio  à  

jou s, hospitalisatio s o  p og a es  et eu  e  appo t a e  l’o ga isatio  des soi s 
primaires (hospitalisations potentiellement évitables, passages aux urgences non suivis 

d’hospitalisatio , pol di atio , p es iptio s i app op i es . 

Ce appo t e o t e pas d’effet sig ifi atif glo al du PAERPA su  les i di ateu s tudi s.  

Cependant, en fonction du territoire, sur certains indicateurs comme la polymédication et le 

e ou s au  u ge es, l’effet du PAERPA tait sig ifi atif. L'IRDE“ sugg e u e diff e e de « 

maturité » entre ces territoires hétérogènes pour expliquer ces résultats. 

D’aut e pa t, su  les i di ateu s de e ou s à l’hospitalisatio , PAERPA ’a pas eu d’i pa t 
significatif quel que soit le territoire. 

Il y aurait donc « d'autres leviers d'action » potentiels à examiner « pour faire progresser la 

coordination ville-hôpital et faire évoluer Paerpa » selo  e appo t de l’IRDE“. 

En conclusion de cette première partie, une question centrale demeure par rapport au 

PAERPA. E  effet pou  ue le pla  soit a ept  et utilis  pa  tous, il se le ide t d’a oi  
un outil de communication qui puisse être adapté aux différents professionnels afin 

d’ la o e  et suivre le PPS de chaque patient. 

Ai si à l’heu e a tuelle, où diff e ts logi iels o t t  d elopp s, on peut se demander si un 

logiciel saura contenter tous les protagonistes. 

Dans notre étude, nous allons nous intéresser aux attentes des acteurs de santé dans le 

secteur ambulatoire par rapport à ces logiciels de communications. 

Le logiciel Ligo développé par le groupement de coopération sanitaire (GCS) Télésanté 

Lorraine leur sera présenté pour exemple. Ce logiciel a été conçu pour améliorer la 

coordination entre les différents professionnels par rapport au maintien au domicile des 

personnes âgées. 

Il a tout d’a o d t  d elopp  pou  « les réseaux de santé territoriaux et leurs partenaires » 

puis s’est e i hi de l’e p ie e atio ale PAERPA. 

Il te te d’ t e appli u  au ilieu a ulatoi e. Nous au o s ai si l’a is des a teu s de te ai  
sur ce logiciel. 
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DEUXIÈME PARTIE : ETUDE PERSONNELLE 

 

ARTICLE : QUEL OUTIL INFORMATIQUE POUR LE PARTAGE D’INFORMATION 
AUTOUR DU PARCOURS DE LA PERSONNE AGEE EN RISQUE DE PERTE 

D’AUTONOMIE PAERPA  EN LORRAINE : ATTENTES DES PROFESSIONNELS DE 
SANTE EN MILIEU AMBULATOIRE. 
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QUEL OUTIL INFORMATIQUE POUR LE PARTAGE D’INFORMATION AUTOUR 
DU PARCOURS DE LA PERSONNE AGEE EN RISQUE DE PERTE D’AUTONOMIE 
(PAERPA) EN LORRAINE : ATTENTES DES PROFESSIONNELS DE SANTE EN 

MILIEU AMBULATOIRE. 

 

Q. Delannoy1, C. Perret-Guillaume2, P. Di Patrizio3, L. Martrille4, O. Bouchy5, A. Lambert6 

 

1 : Médecin généraliste, Département de Médecine Générale, faculté de Médecine de Nancy. 

2 : Praticien Hospitalier de Gériatrie au CHRU de Nancy, Professeur des Universités de 

Médecine Interne et de Gériatrie de la faculté de Médecine de Nancy. 

3 : Médecin Généraliste à Dombasle-sur-Meurthe, Professeur des Universités de Médecine 

Générale de la faculté de Médecine de Nancy. 

4 : Praticien Hospitalier de Médecine Légale au CHRU de Nancy, Maître de Conférence des 

Universités de la faculté de Médecine de Nancy. 

5 : Médecin Généraliste à Revigny-sur-Ornain, Maitre de Conférence associé au département 

de Médecine Générale de la faculté de Médecine de Nancy. 

6 : Assistant en oncologie à l’I stitut de Ca ologie de Lo ai e de Na . 

 

Les auteu s d la e t ’a oi  au u  o flit d’i t t o e a t et a ti le. 
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Abstract : 

Context : The care pathway of elderly person at risk of loss of autonomy needs a more 

effective coordination between healthcare professionals, leading to keep this fragile 

population at home. With current technological possibilities, it seems necessary to allow 

healthcare professionals to communicate with each other and get updated information on 

the health status of their fragile patients. This would allow early support for these patients in 

situations at risk of decompensation and thus avoid costly hospital care. 

Objective : The aim of this study is to assess the expectations of healthcare professionals in 

ambulatory care on a technology tool for sharing information concerning the care pathway 

of elderly patients in risk of loss of autonomy in Lorraine. 

Method : Qualitative study conducted by semi-directed interviews. 

Results : The multidimensionality of elderly person fragility requires awareness and training 

in its identification. Coordination between healthcare professionals on the care pathway of 

elderly person at risk of loss of autonomy needs must be facilitated by technology tools. The 

constraints of the ambulatory environment are multiple (time constraint, alternative 

practices, lack of interest, work overload, etc ...). However, some notions seem important for 

the development of this technology tool: ease of use, succinct information and good 

responsiveness. 

Conclusion : Smartphone application seems to meet many of these characteristics. It can 

allow access to the patient's home and alert the healthcare professional if necessary. 

However, it involves resolving connectivity issues of mobile operators. The information thus 

collected in the communication software will implement the personalized care plan and will 

make it possible to monitor and re-evaluate the actions taken for these fragile patients. 
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Résumé : 

Contexte : Le pa ou s de la Pe so e Ag e E  Ris ue de Pe te d’Auto o ie (PAERPA) vise 

une coordination plus efficace entre les différents acteurs de la prise en charge des patients 

de plus de soixante-quinze a s e  pe te d’auto o ie et leu  ai tie  à do i ile. A e  les 
possibilités technologiques actuelles, il parait nécessaire de permettre aux professionnels de 

sa t  de o u i ue  e t e eu  et a oi  u e i fo atio  a tualis e de l’ tat de sa t  des 

patients fragiles. Ceci permettrait un accompagnement précoce de ces patients lors des 

situatio s à is ue de d o pe satio  et ai si d’ ite  u e p ise e  ha ge hospitali e 
coûteuse.  

Objectif : Quel outil i fo ati ue e isage  pou  le pa tage d’i fo atio  autour du 

pa ou s de la Pe so e Ag e E  Pe te d’Auto o ie PAERPA  e  Lo ai e : mesurer les 

attentes des professionnels de santé en ambulatoire. 

Méthode : Etude qualitative par entretiens semi dirigés. 

Résultats : Le caractère multidimensionnel de la fragilité des personnes âgées nécessite une 

sensibilisation et une formation à son repérage. La coordination entre les professionnels 

autour du parcours de la personne âgée doit être facilitée par les logiciels. Les contraintes du 

milieu ambulatoire sont multiples (contrainte de temps, pratiques alternatives, manque 

d’i t t, su ha ge de t a ail, et  … . Cependant quelques notions semblent importantes 

pour le développement de ce logiciel : u e si pli it  d’utilisatio , des i fo atio s 
succinctes et une bonne réactivité. 

Conclusion : L’appli atio  su  s a tpho e pa aît po d e à plusieu s de es 
caractéristiques. Elle peut autoriser un accès au domicile du patient et alerter le 

professionnel si besoin mais implique de résoudre les problèmes de connectivité à un 

opérateur mobile. Les informations ainsi collectées dans le logiciel de communication 

alimenteront le plan personnalisé de santé et permettront de suivre et réévaluer les actions 

menées auprès de ces patients fragiles. 

 

Mots clés : personne âgée, fragilité, logiciel de communication, médecine générale, 

coordination 
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1) Introduction 

A travers les données de la littérature, on peut se rendre compte que le projet est 

pertinent et essai e à la alit  du te ai . Cepe da t la uestio  e t ale d’u  logiciel 

adapté à tous les professionnels de santé en soins primaires revient souvent comme vital 

pour la réalisation et pérennisation de ce type de projet. 

Une citation récente résume bien les différents o sta les des li au  à l’utilisatio  de es 
logiciels de communication : « L’a se e de logi iel i te p ofessio el o u  et adapt  à 
l’e e i e oo do  ho s les u s, d o e pa  l’UNPS, est-elle au final le vrai point noir 

? …  Nous de a do s la ise à dispositio  d’outils communs et interopérables » [1]. 

Or pour le moment les différents logiciels développés dans les régions rencontrent plus ou 

moins de succès. 

“ou e t es logi iels o t t  d’a o d d elopp s da s le o de hospitalie  puis t a spos s 

dans le monde ambulatoire. Cependant on peut se demander si les attentes et les exigences 

de l’e i o e e t hospitalie  so t ie  les es ue elles du o de a ulatoi e. 

Ainsi le but de cette étude est de connaitre les attentes et les réticences de chaque acteur 

des soins primaires ambulatoires afin de créer un logiciel qui leur soit adapté et non pas 

imposé. 

 

2) Matériels et méthodes 

Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens semi dirigés auprès de 

professionnels de santé en Lorraine, de préférence exerçant en maison de santé 

pluriprofessionnelle (MSP). 

Le e ute e t des i te e a ts s’est fait pa  appel t l pho i ue au sei  de M“P epa ties 
sur le territoire lorrain. Nous avons cherché à créer une répartition homogène entre les 

g oupes de p ofessio els âge, se e, lieu d’e e ice, profession, département). 

Nous avons laissé la possi ilit  au  pa ti ipa ts d’ t e i te ie s sur place ou par 

l’i te diai e du t l pho e a e  u  e egist e e t de la o e satio  pa  di tapho e.  

Les entrevues ont été alis es à l’aide d’u  guide d’e t etie  avec des questions ouvertes et 

si nécessaire des questions de relance.  

Le logiciel de communication Ligo a été présenté aux participants. Ce logiciel a été 

développé par le groupement de coopération sanitaire (GCS) Télésanté Lorraine et est utilisé 

sur une partie de la région Lorraine dans le cadre du développement du dispositif Personnes 

âgées e  is ue de pe te d’auto o ie PAERPA . Cette pa tie a pe is d’e pose  au  
p ofessio els u  e e ple o et d’u  logi iel de o u i atio  a tuelle e t dispo i le 

su  le a h  et d’a oi  leu  esse ti. 
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Cette p se tatio  du logi iel s’est faite soit di e te e t su  leu  o di ateu  si l’e t etie  
tait p se tiel, soit à dista e pa  l’i te diai e du logi iel de o t ôle à dista e Tea  

Vie e  si l’e t etie  se faisait par voie téléphonique. 

Le guide d’e t etie  tait o pos  de douze uestio s ta leau . Celui-ci se dichotomisait 

en trois grandes parties. Une première partie était intitulée « Connaissance » et une seconde 

partie nommée « Pratique ». Enfin la particularité de ce guide était représentée par la 

troisième partie intitulée « Connaissance du Logiciel Ligo / Avis ».  

 

Ta leau 1 : Guide d’e t etie  

Connaissances 

1) Avez-vous déjà entendu parler du dispositif PAERPA (Parcours des personnes âgées en 
ris ue de pe te d’auto o ie  ? Quel est pou  ous la d fi itio  d’u e pe so e f agile ? 

2) Connaissez-vous un logiciel de communication entre professionnels de santé 
concernant ce type de patients ? 
“i oui, u’e  pe sez-vous ? Si non, est-ce que ceci vous paraît utile ? 

3) Connaissez-vous le plan personnalisé de santé (PPS) ? 
Si non : question suivante 
“i oui : L’a ez- ous d jà utilis  ? “i oui, u’e  pe sez- vous ? Si non, pour quelles raisons ? 

Pratique 

1) Dans votre pratique quotidienne, pensez-vous utile d’a oi  u  outil de o u i atio  
vous permettant de signaler et remonter les informations importantes concernant un 
patient fragile ? Pourquoi ? 

 Quels t pes d’i fo ations souhaitez-vous communiquer ? Avec quels professionnels ? 
Avec le réseau de sa t  ? Et l’hôpital et les U ge es ? 

3) Seriez-vous prêt à en utiliser un ? Pourquoi ? 

4) Avez- ous l’ha itude de g e  seul e ge e de patie ts ? Faites-vous des réunions 
pluriprofessionnelles par rapport à ces patients ? 

5) Quels sont vos attentes par rapport à cet outil ? Quels sont vos réticences à son 
utilisation ? 

Connaissances du logiciel Ligo et avis 

1) Avez-vous déjà entendu parler du logiciel Ligo ? 

2) Que pensez- ous de l’i te fa e du logi iel ? 

3) Trouvez- ous u’il est adapt  à ot e pratique quotidienne ? 

4) Ce logiciel pourrait-il correspondre à vos attentes ? Seriez- ous p t à l’utilise  ? 

 

Chaque entretien semi dirigé a été enregistré par dictaphone et anonymisé. Chacun des 

discours a été retranscrit mot à mot. 

Chaque verbatim a ainsi été analysé et i t g  tout d’a o d da s u  ta leau de 
décontextualisation puis un regroupement de ces tableaux a permis de réaliser un tableau 

glo al d’e odage. Celui- i a t  alid  pa  le di e teu  de Th se et le Th sa d lo s d’u e 
triangulation des données. 
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3) Résultats 

a) Populatio  de l’ tude 

Les i te ie s se so t d oul s d’o to e  à août . Les e t etie s a aie t u e 
du e d’e i o  ui ze à i gt i utes. 

La populatio  de l’ tude tait ep se t e pa  des professionnels médicaux et paramédicaux 
exerçant de préférence en Maisons de Santé pluri-professionnelles (MSP) en Lorraine. 
La répartition des professions a tenté de rester équilibré à la fois entre les professions 
médicales et paramédicales et dans les différents départements lorrains : Meurthe-et-
Moselle, Moselle, Meuse, Vosges. 
 
Nous sommes arrivés à saturation des données à partir du dix-neuvième participant et nous 

avons interrogé trois participants supplémentaires pour confirmer cette saturation des 

idées.  

Le tableau 2 retranscrit les a a t isti ues des diff e ts pa ti ipa ts de l’ tude. 

* : Infirmière coordinatrice du SSIAD 

Tableau 2 : Caractéristiques des participants 
Nom Age Sexe Lieu d’exe i e Profession Département 

M1 56 ans H Semi-rural Médecin 54 

M2 53 ans H Rural Médecin 55 

M3 64 ans F Rural Médecin 88 

M4 31 ans H Rural Médecin 55 

M5 54 ans F Semi-rural Médecin 54 

M6 61 ans H Semi-rural Médecin 57 

M7 41 ans H Rural Médecin 55 

M8 63 ans H Rural Médecin 57 

M9 63 ans H Semi-rural Médecin 54 

M10 60 ans F Semi-rural Médecin 54 

P1 40 ans H Rural Pharmacien 55 

P2 38 ans H Urbain Pharmacien 54 

P3 39 ans H Urbain Pharmacien 88 

P4 31 ans H Urbain Pharmacien 57 

S1 40 ans F Semi-rural SSIAD* 88 

S2 28 ans F Urbain SSIAD* 54 

S3 44 ans F Semi-rural SSIAD* 57 

I1 45 ans H Semi-rural Infirmier 55 

I2 40 ans F Urbain Infirmière 54 

K1 28 ans H Urbain Kinésithérapeute 88 

K2 27 ans F Urbain Kinésithérapeute 54 

K3 32 ans H Semi-rural Kinésithérapeute 55 
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Da s ot e ha tillo , la o e e d’âge tait de ,  a s. La pa tition entre hommes et 

femmes tait la sui a te : , % d’ho es et , % de fe es. 

Les médecins représentaient 45,4% du total des professionnels. 

La répartition des professionnels en fonction des départements était la suivante : la 

Meurthe-et-Moselle ave  ,  % de l’effe tif total, la Meuse a e  ,  % de l’effe tif total et 

la Moselle et les Vosges avec chacun 18,2 % de l’effe tif total. 

Enfin les professions médicales (médecins et pharmaciens) étaient les plus illustrées avec 

63,6% contre 36,4% pour les paramédicaux. 

L’a al se des i te ie s a e  leu  et a s iptio , l’e odage puis la t ia gulatio  a pe is 
de faire émerger quatre grands thèmes.  

 

b) Les différentes approches de la fragilité par les professionnels de santé 

1. La fragilité est multidimensionnelle 

Le contexte environnemental dans la fragilité avait une part importante « on leur pose 

des questions globales sur leur environnement » (S1L18-19), « on voit le contexte quand on 

se déplace à domicile » (K2L17). Ceci pouvait aussi bien toucher « l’ tat de son 

appartement » (I2L23) mais « aussi tout ce qui est précarité » (S2L21). 

L’isole e t était plus particulièrement invoqué avec des personnes fragiles vu comme des 

« personnes âgées qui sont seules à domicile » (M8L18) ou de préciser « quand il y a un bon 

entourage familial vraiment aidant, le patient est moi s f agile u’u  patie t isol  » (S3L21-

22). 

Ai si l’e tou age jouait un rôle important dans la fragilité « ap s ça peut a i e  u’e  
pa la t a e  l’e tou age, u e pe so e ui et le doigt su  quel ue hose u’o  ’au ait pas 
vu » (P3L31-32) et même aider à la prise en charge « j’a ais u e fa ille p se te, o  a fait le 
point, on a mis en route, on a fait le plan APA » (M5L112-113). 

Mais la fragilité dépendait également des pathologies du patient, la personne est 

« fragilisée par des pathologies particulières » (P3L17) et elle avait des « déficiences par 

rapport soit à des pathologies » (M6L14). Elle était ainsi souvent suivie « par rapport à une 

maladie chronique » (I1L13). 

En conséquence de ces pathologies, « le risque de décompensation est important » (M7L12) 

et par exemple « une grosse pathologie bronchique chez un insuffisant cardiaque » (P1L23) 

pouvait être un facteur aggravant et majorer le risque « d’hospitalisation aussi » (M3L17). 
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L’âge avait un rôle majeur dans la fragilité « sa s pathologie pa ti uli e o  a su tout l’âge 
qui finit par devenir une pathologie générale » (P3L23- . La d fi itio  de l’âge estait 
complexe avec pour certains « une personne âgée de plus de 75 ans » (I2L12) et pour 

d’aut es « une personne de plus de 60 ans » (S2L12). 

La fragilité aurait une dimension psychosociale avec des « diffi ult s d’a s au  soi s » 

(M7L14) ainsi « on a des gens très fragiles par leur précarité sociale en fait, cela entraine peu 

ou pas d’a s au  soi s pa  o aissa e » (S3L23-24). Donc pour certains 

professionnels la pe so e f agile ’au ait « pas les aides suffisantes psychosociales » 

(M6L18). 

La fragilité se rapprochait de la vulnérabilité « je préfère souvent le terme de vulnérabilité » 

(M2L17). La personne fragile « C’est u e pe so e ul a le » (S1L12). 

D’aut es allaie t plus loi  e  pa la t de d pe da e vis-à-vis de la fragilité et la voyait 

comme « une perte d'autonomie » (M2L14) voire « pou  oi ’est la d pe da e » (M9L12). 

On pouvait donc voir la personne fragile comme une personne « incapable de se gérer toute 

seule » (M10L13) mais également « C’est u e pe so e d pe da te d’u  tie s » (I1L12). 

E fi  u  d faut d’adaptatio  au st ess se rapportait à la fragilité avec des patients « qui ont 

quasiment aucun traitement et qui au moindre écueil risquent de se dégrader très vite » 

P L  ou il suffisait d’ « un élément interférant dans une pathologie équilibrée » (P1L22-

23). Il y aurait donc un « défaut de résilience » (M6L23) chez la personne fragile. 

 

2. Repérer la fragilité 

Une partie des professionnels utilisaient une grille de repérage pour la fragilité « il 

existe évidemment des grilles de repérage » (P1L17) a e  l’utilisatio  de « la grille G8 et la 

grille SEGA » (M6L28) ou « avec la grille de dépendance AGGIR entre 1 et 4 et avec une grille 

SEGA supérieure à 11 » (S2L12-13). 

Pou  d’aut es la f agilit  d pe dait de l'i p essio  li i ue « évidemment la clinique » 

(M4L16) ou alors « Au feeling » M L . D’aut e pa t « Il y a le critère visuel, on voit la tête 

du patient, son état physique » (K3L21).  

Enfin une situation complexe peut servir de repérage de la fragilité « à partir du moment où 

j’esti e ue ça de ie t o pli u  » (M8L54-55). 

 

3. Regard sur les outils de prise en charge des personnes fragiles 

Une grande partie des professionnels connaissaient le PAERPA « Oui, je suis sur une zone 

de déploiement » (S3L8) mais pour certains cela restait approximatif « ’est uel ue hose 
ui s’est is e  pla e ais de uelle a ière il est restitué dans la pratique, ça je ne sais 

pas » (P3L8- , d’aut es ’e  avaient jamais entendu parler « Pas du tout » (K3L9). 
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Le plan personnalisé de santé (PPS) était également connu d’u e g a de pa tie des 

professionnels « Le fameux PPS » (P1L64) « Il y a plusieurs plans de soins, nous on en fait en 

SSIAD » (S3L58) mais cela restait également évasif pour certains « Toujours pareil, de nom » 

(P3L60) « Ca e dit uel ue hose, ais alo s, j’e  ai e te du pa le  » (I2L54). 

L’i t t du PPS tait limité « en fait par manque de temps souvent on signe sans regarder, 

je sais u’elles sui e t et puis… » (M8L45-46) et la plupa t e l’utilisait pas « je e l’ai ja ais 
utilisé » (I2L55) « oi je ’ai pas eu l’o asio  d’a oi  des patie ts e  o u  e o e » 

(S3L66-67). 

Pou  d’aut es le PP“ tait un outil créé pour les réseaux de santé « développé notamment 

par les réseaux et qui a été expérimenté par les réseaux qui se sont appropriés l'outil » 

(M2L63-64) et le PPS nécessitait une formation « il faut une formation initiale pour pouvoir 

se l'approprier » (M2L66-67) avec pour but d’a lio e  la p ise e  ha ge glo ale du patie t 

« ça permet de prendre mieux en charge à mon avis le patient » (P2L52) « ça permet de 

mettre en contact la personne fragile avec un système » (M9L46-47). 

Quelques professionnels étaient septique a e  u  PP“  u’ils jugeaient trop chronophage 

« pour faire une synthèse de plan personnalisé ça prend déjà pratiquement trois bons quarts 

d’heu e, u e heure »  (M7L47-48) voire certains regrettaient u  a ue d’ ha ge « après 

pou  les ha ges, je pe sais u’il  e  au ait plus e t e les p ofessio els » (P2L52-53) et 

même un modèle inadapté au RCP « ’est ai ue ’est t s t s lo g à ett e e  pla e et ça 
o espo d pas au od le de RCP u’on voulait  mettre en place » (M7L46-47). 

Les réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) étaient plébiscitées par une partie des 

professionnels « de moins en moins seuls et de plus en plus en réunions pluri 

professionnelles » (M2L166) « toutes les se ai es o  a u e RCP a e  l’ uipe plu i 
disciplinaire » (K3L105-106) même si certains préféraient le travail individuel « Non, moi je 

travaille toute seule si on peut dire » (K2L76) « Ho te e t, o  ’a uasi e t ja ais de 
réunions » (P4L88). 

Le problème des RCP était surtout organisationnel « ais ide e t tout le o de ’est 
pas là a  ’est le soi  » (M4L95) « là o  s’ape çoit ue ça pa t da s tous les se s » (M7L192) 

et parfois de reprocher leur manque de formalisme « mais ils ne sont peut-être pas 

suffisamment formalisés » (P1L106-107). 
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Tableau 3 : Les différentes approches de la fragilité par les professionnels 

La fragilité est 
multidimensionnelle 

Repérer la fragilité Regard sur les outils de 
prise en charge des 
personnes fragiles 

contexte environnemental grilles de repérage PAERPA :  
bonne connaissance, 

connaissance approximative 

isolement  impression clinique PPS :  
bonne connaissance, notion 
évasive, intérêt limité, pas 

d’utilisatio , outil créé pour 
les réseaux de santé, 

nécessité de formation, 
amélioration de la prise en 

charge du patient, trop 
chronophage, manque 

d’ ha ge, od le i adapt  
au RCP 

entourage situation complexe RCP : 
utilité, préférence pour un 
travail individuel, problème 
organisationnel, manque de 

formalisme 

pathologies    

âge   

dimension psychosociale   

vulnérabilité   

dépendance   

d faut d’adaptatio  au 
stress  
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c) Les professionnels et les logiciels de communication autour de la personne 

fragile 

1. Intérêt pour ces outils de communication 

Les logiciels pouvaient répondre à u  esoi  de pa tage de l’i fo atio  et de 
coordination avec les autres professionnels « l'idée de communiquer, le partage de données 

avec tous les gens dans la boucle » (M1L114-115) « C’est i t essa t de fai e le lie , de ie  
transférer les informatio s d’u  p ati ie  à l’aut e » (P4L33-34). Une partie des 

professionnels souhaitaient « produire des données échangeables » (M2L160). 

L’ ha ge d’i fo atio  pa aissait ai si p i o dial pour limiter les erreurs « nous, plus il y a 

d’i fo ations plus on va savoir quelles sont les erreurs à ne pas faire, ça va nous baliser le 

par ou s da s l’i t t du patie t » (P3L55-56). Certains souhaitaient « un réseau plus soudé 

entre professionnels de santé » (I2L129-130) grâce au logiciel dans le but de « surtout une 

meilleure coordination » (M4L99) et ainsi « de fa ilite  le t a ail d’ uipe » (M8L110). 

Par conséquent quelques freins à la communication pourraient être amoindris « ça 

pe ett ait d’ ha ge , je t ou e u’o  a des g osses diffi ult s ous à échanger avec les 

médecins traitants » (K1L33-34) et au final « échanger entre collègues, pour lever les 

a i es u’il peut  a oi , se app o he  tout si ple e t » (S1L95-96). 

L’i t t d'u  logi iel o u  i fo atis  était plébiscité par une partie des professionnels 

de santé « un logiciel commun, cela me parait intéressant » (M6L63-64) mais aussi 

d’app ou e  le suppo t i fo atique « un support informatique serait le bienvenu » (P2L57) 

et certains étaient déjà équipés du matériel nécessaire « pourquoi pas, on a toujours des 

t l pho es su  ous, ’est ot e outil de t a ail » (I2L109). 

Le logi iel pe ett ait u e eilleu e a tivit  da s le ad e d’ale te « Pour être plus 

réactif ; cela peut être un plus, oui » (M3L78) « faire intervenir la bonne personne plus vite, 

pas fo e t le de i  d’ailleu s » (M3L134-135) « e se ait i t essa t d’ ha ge  tout 
de suite, dès que ça se dégrade il faudrait pouvoir échanger » (S1L53). 

Cela pouvait aussi être intéressa t d’u  poi t de ue p ati ue « ’est de p évenir tout le 

o de ue e ’est pas la pei e de passe  pa e ue le patie t ’est pas là » (I1L94-95) et 

toujou s da s le ut d’u e eilleure prise en charge du patient « Je pense que ça nous 

pe ett ait d’adapte  au ieux les séances au jour le jour » (K2L61). 

Une meilleure disponibilité de l'information « bien sûr à 13h il n'y a personne, donc c'est 

très utile » (M2L89-90) autorisait un travail facilité au quotidien « un outil informatique me 

permettrait de travailler en décalé » (M4L80). 

Cette disponibilité pourrait améliorer la communication avec les Urgences « on téléphone 

pa  e e ple au  se ou s et u’ils ous de a de t les a t de ts, nous on a accès à rien du 

tout » (I2L38-39) mais aussi avec les autres professionnels en général « un logiciel permet de 

communiquer aux heures où les autres ne sont pas là » (M9L111) « ua d le p ati ie  ’est 
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pas su  pla e, l’i possi ilit  de se joi d e, su tout ua d il  a u e u ge e, ai te a t tout 

est connecté donc plus rapide » (P4L56-57). 

Le fonctionnement de la permanence des soins pourrait être optimisé « ça pourrait 

eau oup fluidifie  l’a s des i fos du do i ile pa  les de i s u ge tistes » (S3L136-137) 

ou pour « un patient pris en charge dans le week-end par un autre médecin » (M6L135). 

 

2. Les freins à l’utilisatio  des logiciels 

Un problème générationnel était observé par rapport à ces logiciels « moi je suis de la 

vieille génération » (M6L69-70) et même certains ne se sentaient plus concernés « je pense 

que c'est votre avenir à vous, moi je suis d'un autre monde » (M6L98-99). 

A l’oppos  e tai s p ofessio els se p ojetaie t da s l’a e i  « et plus on va avancer dans 

les générations à venir plus ou moins ça dérangera, je pense, parce que tout le monde 

maîtrisera vraiment bien » (K1L120-121-122). 

La barri e de l’i fo ati ue pouvait y contribuer « Je ne suis pas spécialement ordinateur, 

j’ai e ieu  a oi  au t l pho e et je po ds » (M10L55-  et ai si l’i fo ati ue pou ait 
être ressentie comme une contrainte « l’i fo ati ue o  e  fait d jà plei , le temps de se 

loguer etc... » (M5L74-75). 

Nous pouvions noter u  a ue d'i t t pou  l’utilisatio  des logi iels « e l’utilisa t pas 
je ’ai pas esoi  de le o aître » (M3L23-  oi e de l’aga e e t « je réponds à votre 

th se, ais ’est ai ue je e me sens pas dans le truc » (M3L64) et des doutes sur 

l’a lio atio  de la p ise e  ha ge du patie t « je ne suis pas convaincu que nos patients 

aillent plus souvent aux urgences ou ce soient retrouvés dans des conditions un peu 

lamentables » (M1L108-109). 

Finalement certains protagonistes essayaient de trouver une justification à ce manque 

d’i t t pa  la p oxi it  de l’exe i e « on est dans un petit village, on est tous au même 

endroit, donc o  ’a pas esoi  d’u  logi iel » (M10L31-32). 

Le défaut de consultation des informations semblait freiner certains professionnels « mais 

je sais pas si l'infirmière l'a bien pris en compte, donc il y a le retour qui posera problème » 

(M6L72-73) « j’au ais toujou s le sou i de sa oi  si ’est ie  e egist  » (M9L122-123) et le 

is ue de e plus ele e  l’i fo atio  is uait d’aug e te  « finalement on ne consulte plus 

pa e ue le su plus d’i fo atio s fait ue l’i fo atio  i po ta te e esso t pas » 

(M7L77-78). 

Les logiciels étaient trop chronophages « on n'a pas toujours le temps, je veux dire un temps 

de consultation s'il faut passer une demi-heure avec le patient et repasser un quart d'heure 

après le soir » (M1L153-154) et risquaient de provoquer une surcharge de travail « mon 

SSIAD est tout le temps complet, je suis autorisée 45 places et 30 personnes en attente et je 
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me demande comment je vais faire si je suis sollicitée par la PAERPA » (S3L68-69) mais 

également « que ça engendre des réunions en plus » (M8L105). 

Ainsi les contraintes du monde libéral ne semblaient pas toujours compatible « mais il faut 

a oi  le te ps d’alle  e t e  es données-là, et nous, professions libérales, on ’a pas 
forcément le temps » (I1L34-35). 

Le risque de double saisie des informations « c'est pas motivant, on rentre les trucs et après 

il faut refaire à la main donc pas de double saisie » (M1L62-63) « ’est la dou le saisie, o  est 
su  des do es ui so t a e e t i te faça les d’u e platefo e à l’aut e » (M7L34-35) 

pouvait engendrer la peur d'une lourdeur administrative « des tas de pages administratives 

en plus » (M3L148-149) « que ce ne soit pas encore une couche administrative comme on sait 

le faire en France » (M4L100) jus u’à ett e des ep o hes « on ne peut pas continuer à 

remplir des paperasses, des paperasses, toujours plus de papiers » (M8L102-103). 

 

3. Des pratiques alternatives aux logiciels 

L’utilisatio  du t l pho e était une pratique courante « l'infirmière me téléphone » 

(M6L65) « c'est assez bien par téléphone » (M6L69) « on envoie des SMS des fois » (M1L173) 

« j’ ha ge guli e e t pa  t l pho e, il y a le côté humain, on se connaît, on se fait 

o fia e, ’est assu a t pou  tout le onde » (S1L77-78). 

D’aut es utilisaie t le cahier de liaison au domicile du patient « j’ is u  petit ot da s le 
dossier du SSIAD ou de ceux qui interviennent à domicile, voilà, j’ai pass  o  petit oup de 
fil »(M5L140-141) « on fait un cahier à domicile » (M6L61). 

La rencontre « disons que dans les petites communes comme chez nous le médecin et le kiné 

se croisent souvent, on este assez p o hes e t e p ofessio els et o  ’utilise pas fo e t 
de logiciel » (K3L37-38) « on en profite pour boire un café » (M6L111) « on se voit en général 

e t e idi autou  d’u  af  ou uoi ue e soit et o  dit tie t tel patie t ça pose p o l e » 

(M5L91-92). 

Parfois les discussions se produisaient dans des lieux inadaptés « nous avons même eu une 

e a ue de l’ARS pa e ue o  a ait pa l  su  le pa ki g, il faut le fai e à l’i t ieu  des 
locaux » (M10L24-25). 

Enfin le secrétariat était égaleme t u  lieu d’ ha ge « ou alors bien souvent ça se passe 

dans le bureau du secrétariat médical et on discute en tête à tête avec le médecin concerné 

ou l’i firmier ou un autre intervenant » (K3L108-109). 

L’utilisatio  des seaux de sa t  pour gérer les patients fragiles « S’il ’  a pas de fa ille je 
vais faire appel au réseau local » (M5L116) « Je ne gère pas directement, je fais un 

signalement au REGESA*, réseau de maintien des personnes âgées sur le secteur » (M8L52-

53) et permettre de faciliter la relation avec le milieu social « o  a du al sa s l’i te e tio  
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du seau d’alle  he he  u e o u i atio  f a he lai e ette p ise e t e les 
intervenants médico sociaux et médicaux » (M7L57-58). 

Ainsi le logiciel pourrait être articulé avec les réseaux « ça doit s’i te fa e  fo e t a e  le 

réseau un logiciel comme ça » (M7L144). 

L’utilisatio  de l’hospitalisatio  à do i ile HAD  « nous ici en HAD, c'est nous qui gérons 

tout » (M6L106) « si esoi  o  fait appel à l’HAD, l’hospitalisatio  à do i ile en lien avec le 

médecin traitant » (I2L120). 

 * Réseau de santé du Saulnois 

 

4. Souhait pour l’ave ir des logiciels 

La si pli it  d’utilisatio  du logiciel « u’il soit ai e t si ple d’utilisatio  » (M5L122) 

« la p ati it  du logi iel et la si pli it  d’utilisation » (P2L98) ne devait pas se faire au 

d t i e t d’u e sécurisation des données « il faut des choses très sécurisées » (M3L88) 

« u’il ’  ait pas de pi atage ou ue uel u’u  oit des hoses u’il e doit pas oi  » 

(I2L130-131). 

La mise en place d'alertes pour prévenir rapidement le professionnel était soulignée « des 

alertes » (M4L99) « donc des fois quand on voit quelque chose pouvoir alerter les autres 

paramédicaux et le médecin » (K2L70-71). 

Une interopérabilité avec les autres logiciels était récurrente « il faudra trouver un système 

d'interopérabilité » (M1L60) « mais il faudrait que ce soit un logiciel compatible avec nos 

logiciels métier » (S3L48) « Nous e u’o  eut, ’est u e i te o exion entre différents 

logiciels » (I1L80). 

Des professionnels espéraient une application sur smartphone pour fa ilite  l’a s au 
logiciel « les appli atio s su  o ile, ’est g ial » (I2L45) « il faud ait u’il soit po ta le, 
do  u’il soit su  t l pho e po ta le, u u’o  fait pas al de do i ile » (K3L121-122) 

« L’id al e se ait d’a oi  u e appli atio  pa  e e ple su  s a tpho e » (K2L38). 

Les informations du logiciel devaient être pratiques et succinctes « que ce soit assez 

succinct » (M4L104) « avoir un dossier médical clair, avec les antécédents, le traitement à 

jour, avec des n° de téléphone de la famille, et pour les autres médecins aussi » (I2L127-128) 

« là e  uel ues li s, ela pe et d’a oi  l’histo i ue de la pe sonne, un suivi plus 

approfondi » (P2L66-67). 

U e st u tu atio  de l’i fo atio  avant son intégration semblait importante « un système 

de filtre c'est-à-dire que hiérarchiquement chaque professionnel de santé fasse le filtre de 

elui ui lui e o te l’i fo atio  a a t » (M7L70-71) « la grosse angoisse sur le plan 

médical avec un logiciel o e ça, ’est le jou  où les ge s se l’app op ie t ous a ez  
pages d’i fo atio s » (M7L97-98-99) « Il faud ait u’il  ait des filt es e  fo tio  des 
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professions » (P2L76) « u’il  ait des i fos seg e t es e  fo tio  de l’a ti it  de ha u  » 

(P2L99-100). 

L’utilisatio  du logi iel devait se fai e pa  l'e se le des p ofessio els « u’il  ait u e 
utilisation commune » (M7L201) « Le logi iel, les p ofessio els l’o t ais ils ont beaucoup 

de al à l’utilise  » (P1L107-108) « e ue je souhaite ’est que tous les professionnels le 

e plisse t… » (S2L135-136) avec  une formation des professionnels à son utilisation « que 

tout le o de sa he o e t l’utilise  ou ett e l’i fo atio  o e t la diffuse  » 

(M7L201-202). 

 

Tableau 4 : Le rapport des professionnels de santé par rapport au logiciel de communication 

Intérêt pour ces 

outils de 

communication 

Les freins à 
l’utilisatio  des 

logiciels 

Des pratiques 

alternatives aux 

logiciels 

 

Souhait pou  l’ave i  
des logiciels 

 

besoin de partage de 
l’i fo ation et de 
coordination 

problème 
générationnel 

utilisation du 
téléphone 

si pli it  d’utilisatio  

intérêt d'un logiciel 
commun informatisé 

barrière de 
l’i fo ati ue 

cahier de liaison au 
domicile 

sécurisation des 
données 

meilleure réactivité 
dans le cadre 
d’ale te 

manque d'intérêt 
pou  l’utilisatio  
des logiciels 

rencontre mise en place d'alertes 

meilleure 
disponibilité de 
l'information 

doutes sur 
l’a lio atio  de la 
prise en charge du 
patient 

secrétariat interopérabilité avec 
les autres logiciels 

 proximité de 
l’e e i e 

utilisation des réseaux 
de santé 

application sur 
smartphone 

 défaut de 
consultation des 
informations 

utilisation de la HAD  Informations 
pratiques et succinctes 

 chronophage  structuration de 
l’i fo atio  a a t so  
intégration 

 double saisie des 
informations 

 utilisation du logiciel  
par l'ensemble des 
professionnels 

 surcharge de travail  formation des 
professionnels à son 
utilisation 

 peur d'une lourdeur 
administrative 
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d) A s et partage de l’i for atio  autour du logi iel 

1. Accès à l’i for atio  

Une partie des professionnels avaient un besoin de restriction de l'accès à l'information 

« mais il faut mettre en place des garde-fous » (P3L148-149) à adapter en fonction du 

besoin « ’est à di e ue si o  de a de u  SSIAD, oui, il  au ait une diffusion aux aides 

soignantes, si par exemple on demande de la rééducation physique adaptée Siel Bleu, là il n’  
a pas grand intérêt » (S2L97-98-99) « il  a des hoses au uelles je ’ai pas e ie d’a oi  
accès » (M9L80-81) ou selon le corps de métier « ais pa  o t e d’u  o ps de tie  pa  
rapport à un autre, on peut éventuellement mettre des restrictions » (I1L171-172). 

Au contraire, d’aut es e souhaitaie t au u e est i tio  d’a s « je n'imagine pas de 

restriction » (M6L80) « Je pense que la place, elle doit être complète » (M7L117) aussi bien 

avec le milieu hospitalier « Oui, au o t ai e, l’hôpital doit a oi  a s au  i fos » (P2L81) 

« a e  l’hôpital, les u ge es, le seau de sa t  là je suis tout à fait d’a o d » (M9L84) mais 

également avec la MSP « on partage avec toute l'équipe » (M1L116-117) « ’est t a aille  
a e  l’e se le de l’ uipe, le ki , l’i fi i e, les aut es de i s » (M8L62-63). 

L’i ti it  des aides à domicile ou des aides-soignantes avec le patient « elle sait 

pertinemment à la limite presque plus de choses intimes que nous quelques fois » (M6L85-86) 

« u  aillo  i po ta t da s la f agilit  de la pe so e âg e à do i ile pa  e e ple, ’est 
elles ui oie t si ’est le hat ui a ge les epas ou si ’est la pe so e » (M3L96-97-98) 

pourraient leur permettre un accès à certaines informations « Les petites informations 

li it es au i eau de l’ali e tatio  pa  e e ple se aie t ie  » (I2L97-98) « mais il y a un 

certain no e d’i fo atio s ue les aides-soignantes se doivent de connaître » (P1L96-97). 

L’a s de la pe so e de o fia e ou la fa ille au logi iel a été évoqué « le garant du 

maintien à domicile de la personne fragile puisse rentrer dedans » (M6L144-145) « Il faudrait 

peut-être même donner un accès à la famille » M L  et d’aut es logiciels intégraient déjà 

cela « il englobait le patient, la famille pouvaient mettre des choses également » (I1L43-44). 

 

2. Partage de l’i for atio  

Le partage de l'information avec le milieu hospitalier devait être amélioré « on a des 

retours de patients et o  ’a pas toujou s les o ptes- e dus d’hospitalisatio  ui ous 
a i e t apide e t, si l’o  a ait u e platefo e pour consulter ce serait sympa » (K1L79-80-

81) « quand ils partent aux urgences, finalement on ne donne pas beau oup d’i fo atio s » 

(S1L66-67) même si pour certains il y avait un manque de légitimité de l'hôpital dans la 

communication de l'information « Je e ois pas t op e ue l’hôpital ie t fai e là deda s » 

(M3L105) « je ne vois pas pourquoi je partagerai mes informations avec un autre organisme, 

ça e ’i t esse pas » (K3L89). 
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Le secret médical pouvait être une barrière au partage « Ma g osse ti e e ’est la 
o fide tialit , ais ’est à ha ue desti atai e de l’i fo atio  de espe te  le se et 

médical » (P3L175-176) « Il y a le secret médical, et comme tout logiciel, il faut des 

restrictions » M L  ais pou  d’aut es ela e o stituait pas un obstacle au partage 

« c'est un combat d'arrière garde » (M6L85) « u’o  puisse tous o u i ue  à diff ents 

niveaux par rapport au cas du secret professionnel » (S3L164-165). 

Les informations connues étaient différentes selon les professionnels « les patients ne 

dise t pas toujou s la e hose à leu  de i  u’à leu  ki  » (M4L72) « elles les ont 

peut-être déjà et moi je ne les ai pas » (M2L117). 

Le partage d'information pouvait être soit d’o d e di oso ial grâce au logiciel « Ce serait 

pas mal de mettre en place une partie sociale, pour les autres intervenants à domicile » 

(I2L87-88) « c'est forcément médicosocial » (M6L78) ou d’o d e di al « Plutôt médical » 

(M9L71) « ap s ous ça doit t e esse tielle e t d’o d e di al » (P4L64-65). 

 

Ta leau 5 : A s et pa tage de l’i fo atio  autou  du logi iel 
A s à l’i fo atio  Pa tage de l’i fo atio  

restriction de l'accès en fonction du besoin a lio atio  du pa tage a e  l’hôpital 
restriction de l'accès en fonction du corps 
de métier 

manque de légitimité de l'hôpital dans la 
communication 

au u e est i tio  d’a s a e  la M“P le secret médical est une barrière au 
partage 

au u e est i tio  d’a s a e  l’hôpital le se et di al ’est pas u e a i e au 
partage 

accès de la personne de confiance ou de la 
famille 

informations connues différentes selon les 
professionnels 

accès à certaines informations des aides 
soignantes ou aides à domicile 

pa tage d’i fo atio s di oso iales 

 pa tage d’i fo atio s di ales 

 

e) Le logiciel Ligo vu par les professionnels de santé libéraux 

1. Frei s à l’utilisatio  de Ligo 

Le p e ie  f ei  à l’utilisatio  du logi iel Ligo était la méconnaissance de celui-ci 

« Absolument pas » (M4L111) « No , ’est la e fois » (K1L114). 

D’aut e pa t, e tai s ele aie t des diffi ult s d’utilisatio  de ce logiciel « logiciel ne me 

parle pas sur un plan pratique » (M6L160) « personnellement je n'ai jamais pu le faire 

fonctionner » (M2L205). 
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En outre, on notait u  a ue d’i t t d’u e partie des interrogés « je ne suis jamais allé 

voir ce qu'était ce logiciel » (M6L196-197) et même de refuser son utilisation « Même gratuit 

je ne le prends pas » (M10L111). 

On pouvait également retrouver les mêmes reproches générés par les logiciels en général 

comme un aspect trop chronophage du logiciel « après moi je ne suis plus capable le soir de 

me mettre sur un logiciel et taper des trucs, il y a un problème de temps à dégager » 

(M8L143-144) « je passe mon temps à remplir des grilles et des éléments comme cela au 

détriment du patient » (M6L164-165) « o  a pas fai e au lit du patie t pa e u’o  e  a 
aura encore 6 autres à voir derrière » (M5L137-138). 

Il existait également le problème de la double saisie, voire de la redondance des 

informations « s’il faut ue ha u  e plisse le dossie  Ligo en plus de son propre dossier » 

(I2L156) « d jà pou  ous, ela fait dou le e ploi, e ue l’o  a déjà notifié sur nos dossiers » 

(S1L110-111). 

L’a se e d’i te façage du logi iel ave  le p ogi iel était soulignée « si j'avais dans mon 

outil professionnel un petit onglet avec une petite icône comme on a pour un DMP » 

(M2L276-277) « l’id al e se ait d’a oi  une case Ligo dans notre logiciel métier » (M9L148). 

On pouvait également noter chez une partie des interviewés une certaine fia e d’o d e 
administratif envers le logiciel « Espèce de suivi et de traçabilité pour la sécu, pour l'ARS » 

(M6L170) « surveillance de ce qu'on fait » (M6L173) « il a été fait pour faire plaisir aux 

financeurs et aux administratifs qui sont dans les bureaux » (M1L228-229). 

D’aut e pa t l’i te fa e du logi iel Ligo se lait al adapt e « elle ’est pas du tout 
intuitive, donc ça veut di e u’il faut ai e t ue les ge s aie t l’ha itude d’  alle  pou  
pou oi  t ou e  l’i fo atio  au bon endroit » (M7L221-222) « ce n'est pas très 

ergonomique, c'est pas fait pour les médecins » (M1L140-141). 

Ainsi le logiciel paraissait difficile à utiliser dans le quotidien en pratique ambulatoire pour 

certains professionnels « en l'état c'est difficile pour les freins qu'on a énoncés » (M2L297) 

« le logi iel ’est pas adapt , le fait ue e soit su  l’o di ateu  i i alo s que les patients sont 

chez eux » (M10L115-116). 

Par conséquent le logiciel ne correspondait pas aux attentes des libéraux pour une partie 

des protagonistes « vous êtes en train de faire un logiciel réseau que vous voulez imprégner 

aux libéraux » (M7L277-278) « mais en libéral, ouf… comment vont-ils faire ? »  (S1L111-

112). 
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2. Valorisation de Ligo 

Au contraire, parmi ceux qui connaissaient le logiciel Ligo « De nom, il me semblait que 

’ tait e  p iode de test » (P3L184) « Oui j’e  ai e te du pa le  » (M3L164) une partie 

plébiscitait une facilité de partage de l'information grâce au logiciel « de mettre à un endroit 

l'intervention de l'orthophoniste, du ki , de l'e goth apeute et  … » (M6L161-162) « il a pu 

partager tout ce qui était documents récents, pdf et autres » (M2L226-227). 

Ainsi, l’i te fa e Ligo se lait adapt e pour certains « j’ai e ie  ette p se tatio  t pe 
i do s, lasseu  e el, ’est p is e t e do t j’ai esoi  » (P3L188-189) « oui l'interface 

est simple, intuitive et présentation simple » (M4L124). 

On retrou ait gale e t l’i t t d’u e meilleure réactivité grâce au logiciel « cette 

réactivité peut faire gagner du temps sur l’ tat de d g adatio  du patie t » (P3L206-207) 

« car la situation de ces personnes peut se dégrader assez vite, il faut être réactif » (P4L121-

122). 

En outre le logiciel paraissait complet « Je pe se u’il  a effe ti e e t l’e se le de e ue 
l’o  peut ouloi  à u  o e t do  aup s d’u  logi iel » (M7L233-234) « il a l’ai  
complet » (S3L180) et une partie des interrogés étaient prêts à utiliser Ligo au quotidien 

« Oui, pourquoi pas, je pense que ça peut être un bon moyen pour suivre le patient, pour 

tester » (I2L154) « Oui, ous o  l’a d jà essayé, on est prêt à y retourner » (M7L251). 

 

3. L’ave ir de Ligo 

Les professionnels exprimaient le besoin d'une interface plus intuitive et interactive 

« a e  uel ue hose d’u  peu plus ludi ue, d’u  peu mieux » (I2L146) « mais cela pourrait 

être plus interactif » (K2L112-113). 

D’aut e pa t, le souhait de simplicité du logiciel pouvait paraître primordial « quelque chose 

de simple » (M6L185) « Il faudrait juste ajouter un fiche consultation » (M5L154). 

Le besoin d'utilisation du logiciel Ligo par les autres professionnels était une condition 

importante pour la réussite du logiciel « on forme les uns, ils le font, les aut es ’  etou e t 
pas » (M7L253) « mais si tous les professionnels de santé ne jouent pas le jeu, ça ne sert à 

rien » (I2L155) « si tout le monde joue le jeu, ça peut être très intéressant » (S3L189). 

Il y avait également le souhait d'une interopérabilité avec le dossier médical partagé (DMP) 

« ligo se ait d p o pati le, u’o  au ait pas dou le saisie, o  ’a ja ais u uel ue hose 
qui aboutissait dans ce sens-là » (M7L35-36-37) « si on est déjà pas dmp compatible » 

(M7L274-275). 

Pour certains, il y avait une préférence pour une application sur smartphone « oi j’au ai 
fait une application sur téléphone portable plutôt » (I2L145) « d eloppe  l’appli atio  
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s a tpho e de Ligo pou  pe ett e u’au do i ile du patient ce soit plus aisé » (P1L132-

133). 

Ceci pourrait ainsi être une solution au souhait d'une accessibilité de Ligo au domicile « un 

e tai  o e de patie ts e peu e t pas se d pla e  et e so t isi les u’à do i ile, ’est 
là u’o  e o t e les pe so es f agiles, ais ’est vrai que ça serait pas mal de l’a oi  su  
place, chez les gens » (K3L154-155-156) « e ui se ait i t essa t ’est de pouvoir y accéder 

à domicile » (S3L181). 

 

Tableau 6 : Le logiciel Ligo vu par les professionnels de santé libéraux 

 Les f ei s à l’utilisation de 
Ligo 

Valorisation de Ligo 

 

L’ave i  de Ligo 

 

méconnaissance du logiciel connaissance du logiciel Ligo interface plus intuitive et 
interactive 

 diffi ult s d’utilisatio  faciliter le partage de 
l'information 

simplicité du logiciel 

a ue d’i térêt interface adaptée  besoin d'utilisation du 
logiciel Ligo par les autres 
professionnels 

 chronophage meilleure réactivité souhait d'une 
interopérabilité avec le 
dossier médical partagé 
(DMP) 

double saisie voire 
redondance 

logiciel complet application sur smartphone 

a se e d’i te façage du 
logiciel avec le progiciel 

prêt à utiliser Ligo au 
quotidien  

souhait d'une accessibilité 
de Ligo au domicile 

fia e d’o d e 
administratif 

  

interface mal adaptée   

diffi ult  d’utilisatio  da s 
le quotidien 

  

le logiciel ne correspondait 
pas aux attentes des 
libéraux 
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4) Discussion 

a) Les li ites de l’ tude 

Un biais de recrutement pouvait survenir compte tenu de la difficulté pour accéder à la 

po se des p ofessio els et pa fois le a ue d’i t t de e tains d’e t e eu . 

Lo s de l’a al se, u e p do i a e des p ofessio s di ales pa  appo t au  
paramédicales pouvait apparaître. Ceci pouvait être secondaire à la sensibilité du thésard, le 

e ute e t a a t tout d’a o d tait e t ep is hez les de i s puis secondairement chez 

les autres professions. 

D’aut e pa t, les deu  odes de e ueil de l’i fo atio  p se tiel et pa  oie 
téléphonique) pouvait représenter un biais. En effet le contact avec les participants pouvait 

être différent et influencer la qualité de leurs réponses. 

 

b) Favoriser le repérage de la fragilité de la personne âgée 

La fragilité est un concept assez complexe à appréhender pour les différents 

p ofessio els d’auta t plus ue ette otio  est elati ement récente au niveau médical et 

qu’elle e t u  a a t e ultidi e sio el. 

En effet le virage ambulatoire entrepris et nécessaire invite les professionnels à tenter de 

prendre en charge les patients à leur domicile. 

Le repérage de la fragilité est la première étape de cette prise en charge. 

O  peut oi  à t a e s ette tude u’il e iste diff e tes formes de repérage en fonction du 

professionnel et de sa sensibilité. Certains utilisent des grilles de repérage de la fragilité 

o e la g ille “EGA, d’aut es e ou e t à leu  i p essio  linique avec parfois des 

situatio s u’ils jugent comme complexes pour repérer cette fragilité. 

Cepe da t da s ot e tude, au u  p ofessio el ’a it  le uestio ai e la o  pa  le 

gérontopôle de Toulouse bien u’il soit la g ille de ep age p o is e par la Société 

Française de Gériatrie et Gérontologie (SFGG) et la Haute Autorité de Santé (HAS) [2]. 

Comme le précise Tavassoli dans son article sur le repérage de la fragilité, « Pour que les 

actions de repérage soient efficaces, il faut non seulement i fo e  et se si ilise  l’e se le 
des professionnels de santé mais aussi les institutionnels et tous les acteurs du secteur 

médico-social et social qui sont en contact avec les personnes âgées sans oublier les sujets 

âgés eux-mêmes et leur entourage » [3]. 

Ainsi la sensibilisation et la formation ne touchent pas seulement les professionnels de santé 

mais elle doit concerner toutes les personnes qui sont en contact avec ces patients 

potentiellement fragiles. 

De plus, selon Texeira, le repérage de la fragilité est « un élément central au projet » PAERPA 

[4].  
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O  oit do  l’i po ta e d’u e fo atio  effi a e au ep age de la f agilit . 

La diffusion la plus large possible de la fiche élaborée par la HAS intitulée « Comment repérer 

la fragilité en soins ambulatoires ? » [2] pourrait permettre cette sensibilisation et interpeller 

les professionnels de santé sur la nécessité de ce repérage. 

D’aut e pa t les p ofessio els du ilieu sa itai e, so ial et di o-social pourraient avoir 

des outils adaptés pour un repérage opportuniste de la fragilité. Des travaux sont en cours 

pour explorer cette possibilité et les valider [5]. 

Ces outils pourraient même trouver une adaptation plus large auprès de toutes les 

personnes en contact avec la personne âgée potentiellement fragile « les repères qui seront 

fou is da s les e o a datio s pou o t gale e t t e u  suppo t d’ ha ges et de 
fle io s a e  les pe so es a o pag es, leu s aida ts, les asso iatio s d’usage s, et les 

aut es a teu s de l’a o pag e e t des pe sonnes âgées et de leurs proches » [5]. 

Cette p e i e tape pe et ai si d’o ga ise  des a tio s se o dai es et de pa e i  à u e 
évaluation plus globale du patient dans sa fragilité. 

 

c) Améliorer la coordination des professionnels par rapport à la personne fragile 

Les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) peuvent être une 

réponse supplémentaire en optimisant la coordination des actes [6]. La mise en relation 

facilitée des acteurs médico-sociaux voire des acteurs de second recours avec les 

professionnels de premier recours pourrait permettre une meilleure structuration du 

parcours de santé de la personne fragile sur un territoire défini. 

Da s le as de la f agilit , pa  l’i te diai e des outils de liaiso , la elatio  a e  l’hôpital de 
jour gériatrique de proximité pourrait être optimisée. Après le repérage réalisé par le 

professionnel de premiers recours, le patient pourrait ensuite être orienté plus facilement 

e s l’hôpital de jou  et fi ie  d’u e aluatio  g iat i ue sta da dis e (EGS) puis de la 

mise en place du plan personnalisé de santé (PPS). 

Dans ce cadre, le PAERPA est un projet pilote qui vise plus particulièrement les personnes 

âg es de  a s et plus e  pe te d’auto o ie. Cette i itiati e s’appuie su  u e oo di atio  
clinique de proximité (CCP). Elle réunit une équipe pluriprofessionnelle autour de ce patient 

fragile. Cette équipe de proximité, généralement composée au minimum du médecin 

traitant, d’u  i fi ie  li al et du pharmacien, recueille les informations nécessaires à 

l’ la o atio  du PP“. Ce PP“ pe et e suite de fo alise  les a tio s à ett e e  pla e, e  
parti ulie  d’o d e di o-sociale. 

Ainsi tous ces outils peuvent être complémentaires voire synergiques, dans le but 

d’a lio e  la liaiso  ille - hôpital. Ces différents outils mis à la disposition du professionnel 

de premier recours doivent permettre une optimisation des soins et en particulier au 

domicile du patient. Le coût global à long terme de ce type de prise en charge semble plus 

avantageux et permet une meilleure efficience du système de santé. Mais les professionnels 

de sa t  doi e t s’app op ie  ces moyens. 
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La platefo e te ito iale d’appui PTA  i stau e e e t ap s le décret du 4 juillet 

2016 [7  a pou  ut d’appo te  et appui au  p ofessionnels de premier recours pour les 

situatio s o ple es sa s it es pa ti ulie s ue e soit l’âge, les pathologies ou le 
ha di ap. L’opti isatio  de l’utilisatio  des essources du territoire apporte ainsi une 

meilleure coordination dans le parcours de soins du patient. 

Dans ce contexte, le partage des informations du patient semble être le pilier de cette 

coordination. 

Ces s st es d’i fo atio s pa tag s so t sou e t la sou e d’une réticence majeure chez 

certains professionnels : la peur du partage de l’i fo atio  et la pe te du secret médical. 

Cependant ce partage autour de la personne âgée a été facilité par le décret en Conseil 

d’Etat du 2 décembre 2013 [8] et la loi du 27 janvier 2016 de modernisation du système de 

santé [9]. Selon le Ministère des Solidarités et de la Santé, il « instaure un dispositif 

dérogatoire autorisant les professionnels à échanger des informations médicales, sociales et 

administratives relatives à la personne avec son consentement exprès, dès lors que ces 

informations sont nécessaires et pertinentes pour améliorer la prise en charge » [10]. 

Le pa tage d’information concernant la personne âg e e  pe te d’auto o ie peut être 

accessible par les professionnels du milieu médicosocial, sanitaire et médical si ces 

informations peuvent concourir à sa prise en charge. 

Une meilleure information des professionnels et une évolution des mentalités pourraient 

contribuer à ce décloisonnement. 

 

d) Adapter les logi iels de o u i atio  autour de la perso e fragile à l’a ulatoire 

A travers cette étude, on peut voir les nombreux souhaits des professionnels par rapport 

au logi iel de pa tage de l’i fo atio . Ce i d oule d’u  i t t g a dissa t pou  e t pe de 
communication mais également des attentes fortes des professionnels. 

Cette envie de pa tage se oit ota e t pa  les diff e tes fo es u’il peut p e d e. E  
effet, il existe de nombreuses façons de communiquer autour de la personne fragile « c'est 

assez bien par téléphone » (M6L69) « o  se oit e  g al e t e idi autou  d’u  af  ou 

quoique ce soit et on dit tient tel patient ça pose problème » (M5L91-92). Ces pratiques 

semblent ancrées depuis de nombreuses années mais en dehors de toute réelle 

formalisation, notamment informatique. Cependant ce défaut de formalisation du partage 

peut t e p judi ia le pou  le sui i de l’i fo atio  et su  la ise e  pla e des diff e tes 
a tio s essai es au ai tie  de l’auto o ie du patie t f agile à so  do i ile. De plus la 
communication reste relativement restreinte, souvent entre le médecin et l’i fi ière.  

Le pa tage ’est pas do  pas opti is  e  pa ti ulier avec les services sociaux, les acteurs 

hospitalie s ou d’aut es p ofessio els o e le pha a ie . 

La mise en place du PPS est un outil qui permet de formaliser et planifier le parcours des 

patients complexes en milieu ambulatoire. Ces cas complexes nécessitent le travail de 
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plusieurs acteurs de proximité au chevet du patient. Ces acteurs sont divers, aussi bien 

médicaux, médicosociaux et sanitaires. Il est donc nécessaire de les articuler entre eux pour 

éviter une rupture des soins. Or ce PPS est dépendant des informations communiquées par 

les professionnels. 

Le logiciel de communication permet de récolter en un lieu unique ces différentes 

informations et ainsi mettre en place ce PPS, plan propre à chaque patient complexe.  

Ce esoi  de fo alisatio  des p ati ues oi e d’u e u ifo isatio  sulte d’u  souhait 
d’ galit  des soi s pou  tous et ai si u e eilleu e p ise e  ha ge glo ale du patie t âg  e  
pe te d’auto o ie. 

Les contours de ce logiciel doivent maintenant être précisés. Pour le monde ambulatoire où 

le temps est un facteur limitant, plusieurs caractéristiques semblent être majeures : le 

logi iel se doit d’ t e à la fois si ple d’utilisatio  et su i t a e  u e o e a ti ité.  

Des p ofessio els o t ai si it  le souhait d’u e appli atio  su  s a tpho e. Ce i peut 
pe ett e de po d e à es a a t isti ues. La ise e  pla e d’ale tes est importante pour 

u e eilleu e a ti it  et ite  la pe te de l’i fo atio . Celles-ci pourraient passer par 

une messagerie commune et les professionnels prévenus par des notifications sur leur 

smartphone. 

Cepe da t il e iste gale e t u e a i e de l’i fo ati ue et u  p o l e g atio el 
à l’utilisatio  de es te h ologies de l’i formation et de la communication (TIC). La 

formation des acteurs semble primordiale pour permettre une propagation et une 

amplification de ces nouveaux moyens de partage. 

Le p o l e d’i te op a ilit  a e  le logi iel tie  pou ait se gle  pa  l’i te édiaire 

d’u e i ô e p se te da s e p ogi iel à l’i age de e ui e iste a e  le Dossie  M di al 
Pa tag  DMP . L’a s si plifi  au logi iel de o u i atio  fa o ise ait ainsi son 

utilisation. 

Pour la HAS, le questionnaire répondant le mieux aux contraintes du monde ambulatoire est 

le questionnaire gérontopôle de Toulouse « Le questionnaire élaboré par le gérontopôle de 

Toulouse correspond à ces critères et il a été retenu comme pertinent par la SFGG et le 

Conseil national professionnel de gériatrie (CNPG) pour le repérage de la fragilité en soins 

primaires » [2]. 

Ainsi la grille gérontopôle de Toulouse pourrait facilement être accessible dans le logiciel et 

uniformiser le repérage de la fragilité. 

Le médecin traitant peut être considéré comme le référent e  sui a t l’a a e du PPS mais 

cela entraî e des espo sa ilit s ou elles et u  te ps ui doit t e u . D’aut e part, 

un système de filtre des informations doit t e la o  pou  ite  ue l’i fo atio  
importante soit disséminée. 

Une accessibilité au logiciel des aides ménagères peut avoir un intérêt pour remonter 

l’i fo atio , d’auta t u’elles so t o sid es o e a a t u  i eau d’i ti it  plus 
important avec le patient. 
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L’a essi ilit  du logi iel au do i ile du patie t est gale e t u e demande pour améliorer 

la réactivité et éviter de devoir saisir à nouveau les informations lors du retour au cabinet. 

Les problèmes de connectivité telle que les zones blanches avec des zones non couvertes par 

un opérateur mobile doivent disparaitre. 

Les solutions techniques et le déploiement de réseau de communication tel que la fibre 

optique doivent rendre accessible le haut débit dans les différents territoires. Les pouvoirs 

publics ont ainsi lancé depuis février 2013 la Plan France Très Haut Débit. Ce plan consiste à 

te d e l’a s au t s haut d it pou  la F a e a e  o e o je tif u e ou e tu e 
complète en 2022. Différents investissements publics et privés sont en place pour ce 

déploiement [11]. 

 

5) Conclusion 

Avec le vieillissement de la population et l’aug e tatio  des aladies h o i ues, les 
professionnels de premiers recours ont un rôle majeur à jouer pour permettre une prise en 

charge à domicile de ces patients tout en gardant une bonne qualité de vie. 

La fragilité des personnes âgées est multidimensionnelle et certaines spécificités peuvent 

être accessibles à des démarches de prévention. Le repérage de cette fragilité et 

l’o ga isatio  des actions nécessaires pour retarder le passage à la dépendance sont une 

première étape. Les logiciels doivent se i  d’appui au  p ofessio els et pe ett e la 
formalisation des informations en un lieu unique de recueil. 

Dans notre étude, o  a pu oi  le he i  u’il restait à parcourir pour enfin obtenir un 

logiciel de communication qui contenterait la majorité des professionnels en soins 

ambulatoires. 

Elle e e se les o eu  souhaits et ti e es des p ofessio els à l’ ga d de es 
nouveaux outils de communication. 

Quelques caractéristiques semblent majeures pour développer ce logiciel : une simplicité 

d’utilisatio , des i fo atio s su i tes et u e o e a ti it . La ise e  pla e d’ale tes 
et l’a essi ilit  au do i ile du patie t so t gale e t des otio s i po ta tes.  

Le terminal mobile (smartphone, tablette, ordinateur portable) peut répondre à une partie 

de es e ige es. Le d eloppe e t d’u e appli atio  dispo i le su  es appa eils pou ait 
être une solution. 

Cependant les réseaux de connexion doivent couvrir la totalité du territoire pour permettre 

u  a s à es i fo atio s pa  l’i te diai e de ces terminaux et une formation paraît 

essai e pou  ue les p ofessio els s’app op ie t au ieu  es ou eau  outils. 

D'autre part, ces logiciels doivent encore rassurer une partie des professionnels en clarifiant 

l’a s et la s u isatio  des i fo ations relatives au patient. 
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L’ olutio  des e talit s et le pa tage de l’i fo atio  e t e les a teu s de sa t  de 
premiers recours devraient être facilités par la mise en place des différents dispositifs dans 

chacun des territoires. Les MSP, les CPTS et les PTA doivent amplifier ce mouvement et ainsi 

permettre un échange optimisé entre tous les acteurs, aussi bien médicaux, médico-sociaux, 

sanitaires mais également avec le milieu hospitalier. 
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CONCLUSION 
 

Nous a o s pu oi  pa  l’i te diai e de ette tude les o euses atte tes des 

professionnels par rapport au logiciel de communication. 

La fragilité reste une notion complexe à appréhender et le repérage est déterminant pour 

déclencher les diverses actions nécessaires au maintien à domicile du patient. 

La Médecine Générale est en pleine mutation avec la multiplication des dispositifs visant 

l’a lio atio  de la oo di atio  e t e les p ofessio els de sa t . 

O  a pu oi  ue ette o u i atio  tait au œu  du tie  ais pas toujou s de faço  
formalisée.  Ces pratiques sont souvent ancrées depuis longtemps et il semble difficile pour 

certains de changer leurs habitudes de travail. 

La formalisation demande un effort supplémentaire avec pour but un meilleur suivi du 

patient. 

Dans ce travail il aurait été intéressant de réaliser des réunions par groupe de 

professionnels. Les contraintes étant différentes entre les métiers, ceci aurait pu mieux 

montrer les réticences et les freins propre à chaque groupe de professionnel. Cependant les 

diffi ult s d’o ga isatio  des e t etie s se i dirigés auraient diffi ile e t pe is d’o te i  
un nombre suffisant de participants. 

Il paraît nécessaire de faire contribuer les professionnels au développement des outils de 

communication. Les caractéristiques souhaitées seraient ainsi au plus proche des envies des 

acteurs de premier recours. 

L’a o pag e e t du p ofessio el est gale e t i po ta t pou  ett e e  pla e les 
différentes actions et améliorer la coordination. Les PTA ont été mise en place dans le but 

d’a o pag e  le de i  t aita t da s le cadre de patient avec une situation complexe. 

Elle est un guichet u i ue ui te te d’appo te  au de i  traitant les différentes 

essou es p se te t da s so  te itoi e. Le d ploie e t de es PTA et l’i fo atio  de ses 
possibilités auprès des professio els so t u  atout ajeu  pou  l’o ga isatio  de es 
parcours de soins complexes.  

Les initiatives des professionnels de premiers recours sont primordiales car ils sont au plus 

proche de leurs patients et connaissent les ressources nécessaires pour améliorer leur 

parcours de soins. 

Une coordination améliorée permettra ainsi des actions de prévention menées au plus tôt et 

ai si di i ue  les situatio s d’u ge e et les hospitalisatio s oûteuses des pe so es 
âgées. 

“i l’e p ie e PAERPA ussit, o  pou ait imaginer des prises en charge similaires des 

patie ts a e  u  pa ou s o ple e, sa s est i tio  d’âge pa ti uli e. 

Da s le ad e de o  e e i e pe so el, j’ai pu oi  la essit  d’u e oo di atio  
améliorée autour de ces personnes âgées fragiles. Ces prises en charge complexes (souvent 
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à la croisée du monde médical, social et sanitaire) sont chronophages et demandent 

eau oup d’i estisse e t pou  o ga ise  les différents professionnels entre eux. Les 

difficultés à venir sont nombreuses avec des ressources médicales de moins en moins 

disponibles et des prises en charges de plus en plus complexes nécessitant des besoins 

médico-sociaux grandissants secondaires au vieillissement de la population. 

Les attentes des professionnels libéraux sont clairement identifiées, il faut maintenant 

développer un logiciel de communication qui leur correspondent. 
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ANNEXES  
 

Annexe 1 : Grille SEGA-A 
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Annexe 2 : Grille SEGAm 
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1 VoletC Synthèse et actions 

Prlnc!pauK problèmes repérés 

, ..••....• -···· ..••......... ··~-· ................................... - ·. ······-.....•...... ·~·-·· ............. ·~··· ······ .................................. ·-···· .... ········-·· 

Propositions d'actions pour diminuer le niveau de fragilité 

Besoins repérés par !'évaluateur d' une prise en charge médico-sociale OUI D NON D 

D Assistante soda le 

D Auxiliaire de vie 

D Garde de jour 

D Garde de nuit 

D Hébergement temporaire 

D Accuell de Jour 

0 Entrée en EHPAO 

0 Demande cl' A.P .A. 

TRANSMISSION AU MEDECIN TRAITANT 

D Protection juridique 

0 Portage de repas 

D Téléalarme 

D Activité physique ou spo"ive 

0 VIe associative 

D Soutien aidant naturel 

D Autre action/ à préciser 

OUI 0 NON 0 

Besoins repérés par !'évaluateur d'une prise en charge sur décision médicale OUI 0 NON 0 

D tvaluation gériatrique complète 

D Prise en charge médicale ciblée 

D Klnéslthérapeute 

D Psychologue 

D Ergothérapeute 

D Orthophoniste 

D Oiététiclen 

D Atelier équilibre 

D ~ducation thérapeutique du patient 

D Soutien nutritionnel 

D Autre action/~ préciser 
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Annexe 3 : Questionnaire Gérontopôle de Toulouse 
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Annexe 4 : Outil ABCDEF 

 

 

 



72 

 

 

 

 



73 

 

 

 

 

 

 

 



RESUME DE LA THESE : 
 

Contexte : Le parcours de la Personne Agée En Risque de Pe te d’Auto o ie PAERPA  vise 
une coordination plus efficace entre les différents acteurs de la prise en charge des patients 
de plus de soixante- ui ze a s e  pe te d’auto o ie et leu  ai tie  à do i ile. A e  les 
possibilités technologiques actuelles, il parait nécessaire de permettre aux professionnels de 
sa t  de o u i ue  e t e eu  et a oi  u e i fo atio  a tualis e de l’ tat de sa t  des 
patients fragiles. Ceci permettrait un accompagnement précoce de ces patients lors des 
situations à risque de d o pe satio  et ai si d’ ite  u e p ise e  ha ge hospitali e 
coûteuse. 
 
Objectif : Quel outil i fo ati ue e isage  pou  le pa tage d’i fo atio  autou  du 
pa ou s de la Pe so e Ag e E  Pe te d’Auto o ie PAERPA  e  Lo ai e : mesurer les 
attentes des professionnels de santé en ambulatoire. 
 

Méthode : Etude qualitative par entretiens semi dirigés. 
 

Résultats : Le caractère multidimensionnel de la fragilité des personnes âgées nécessite une 
sensibilisation et une formation à son repérage. La coordination entre les professionnels 
autour du parcours de la personne âgée doit être facilitée par les logiciels. Les contraintes du 
milieu ambulatoire sont multiples (contrainte de temps, pratiques alternatives, manque 
d’i t t, su ha ge de t a ail, et  … . Cependant quelques notions semblent importantes 
pour le développement de ce logiciel : u e si pli it  d’utilisatio , des i fo atio s 
succinctes et une bonne réactivité. 
 

Conclusion : L’appli atio  su  s a tpho e pa aît po d e à plusieu s de es 
caractéristiques. Elle peut autoriser un accès au domicile du patient et alerter le 
professionnel si besoin mais implique de résoudre les problèmes de connectivité à un 
opérateur mobile. Les informations ainsi collectées dans le logiciel de communication 
alimenteront le plan personnalisé de santé et permettront de suivre et réévaluer les actions 
menées auprès de ces patients fragiles. 
 

TITRE EN ANGLAIS : Which technology tool for sharing information concerning the care 
pathway of elderly patients in risk of loss of autonomy in Lorraine : expectations of 
healthcare professionals in ambulatory care. 
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