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INTRODUCTION 
 

La ŵise eŶ plaĐe ƌĠĐeŶte du plaŶ d’aŵĠlioƌatioŶ du paƌĐouƌs des peƌsoŶnes fragiles 

eŶ ƌisƋue de peƌte d’autoŶoŵie ;PAERPAͿ depuis septeŵďƌe ϮϬϭϯ eŶ LoƌƌaiŶe est eŶĐoƌe 
ŵĠĐoŶŶue d’uŶe paƌtie des pƌofessioŶŶels de saŶtĠ. L’oďjeĐtif est de peƌŵettƌe uŶe 
coordination plus efficace entre les différents acteurs de la prise en charge des patients de 

plus de soixante-ƋuiŶze aŶs eŶ peƌte d’autoŶoŵie et leuƌ ŵaiŶtieŶ à doŵiĐile. Les Đoûts 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 

saŶtĠ de ĐoŵŵuŶiƋueƌ eŶtƌe euǆ et aǀoiƌ uŶe iŶfoƌŵatioŶ aĐtualisĠe de l’Ġtat de saŶtĠ des 
patients les plus vulnérables. Ceci permettrait un accompagnement précoce de ces patients 

loƌs des situatioŶs à ƌisƋue de dĠĐoŵpeŶsatioŶ et aiŶsi d’Ġǀiteƌ uŶe pƌise en charge 

hospitalière coûteuse. 

Le ƌappoƌt du Haut CoŶseil pouƌ l’aǀeŶiƌ de l’assuƌaŶĐe ŵaladie (HCAAM) de juin 2011 

estiŵe à plus de deuǆ ŵilliaƌds d’euƌos les Đoûts eŶgeŶdƌĠs paƌ l’hospitalisatioŶ des 
peƌsoŶŶes fƌagiles eŶ ƌisƋue de peƌte d’autoŶoŵie. ΀Ϯ] 

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 

pƌise eŶ Đhaƌge pƌĠĐoĐe du patieŶt daŶs soŶ paƌĐouƌs. Le ďut est d’Ġǀiteƌ uŶe situation 

uƌgeŶte et Đoŵpleǆe seĐoŶdaiƌe à l’iŶsuffisaŶĐe de ĐooƌdiŶatioŶ des aĐteuƌs de saŶtĠ.  

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

eŶ uŶ plaŶ d’aĐtioŶ ŵis 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’aďoƌd Ŷous ƌeǀieŶdƌoŶs suƌ le ĐoŶĐept de fƌagilitĠ Đhez le sujet âgĠ, soŶ 
histoire, sa définition, les différents outils mis en place pour la détecter ainsi que les enjeux 

d’uŶe ideŶtifiĐatioŶ pƌĠĐoĐe de la fƌagilitĠ eŶ MĠdeĐiŶe GĠŶĠƌale. 

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

oeuvre et ses résultats à mi-parcours. 

EŶfiŶ Ŷous pƌĠseŶteƌoŶs l’Ġtude ƌĠalisĠe aupƌğs des diffĠƌeŶts aĐteuƌs de saŶtĠ eŶ 
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 

ŵĠdiĐal puisƋue l’oŶ ƌetƌouǀe Đette Ŷouǀelle appƌoĐhe du patieŶt seuleŵeŶt depuis les 

années 80. 

Cette ŶotioŶ est d’aďoƌd appaƌue eŶ AŵĠƌiƋue du Noƌd aǀeĐ “toŶe R. qui utilise le terme de 

fƌagilitĠ Đoŵŵe sǇŶoŶǇŵe d’incapacité [3] puis avec Woodhouse KW. qui décrit les 

peƌsoŶŶes fƌagiles Đoŵŵe des peƌsoŶŶes de plus de ϲϱ aŶs dĠpeŶdaŶt 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 Ƌue la fatigaďilitĠ, l’asthĠŶie, l’aŶoƌeǆie, la dĠshǇdƌatatioŶ, l’aŵaigƌisseŵeŶt, les 
troubles de la ŵaƌĐhe et de l’ĠƋuiliďƌe. 

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

appƌoĐhe : le dĠfaut d’adaptatioŶ à uŶ stƌess phǇsiologiƋue de la personne fragile [6]. 

EŶ ϭϵϵϰ, Fƌied L. utilise l’eǆpƌessioŶ de « syndrome de fragilité » afiŶ d’essaǇeƌ de 
ĐaƌaĐtĠƌiseƌ d’uŶ poiŶt de ǀue ŵĠdiĐal Đe tǇpe de patieŶt ΀ϳ΁. 

Puis deux modèles de critères de fragilité ont été validés. 

D’aďoƌd eŶ ϮϬϬϭ, le ŵodğle de Fƌied est foŶdĠ suƌ les ĐapaĐitĠs phǇsiƋues de la peƌsoŶŶe 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 

ŵĠĐaŶisŵes d’adaptatioŶ au stƌess. SoŶ eǆpƌessioŶ clinique est modulée par les comorbidités 

et des faĐteuƌs psǇĐhologiƋues, soĐiauǆ, ĠĐoŶoŵiƋues et ĐoŵpoƌteŵeŶtauǆ. L’âge est uŶ 
dĠteƌŵiŶaŶt ŵajeuƌ de fƌagilitĠ ŵais Ŷ’eǆpliƋue pas à lui seul Đe sǇŶdƌoŵe. » [10]. 
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L. Fried définit la fragilité comme ceci « la fragilité est un syndrome physiologique caractérisé 

paƌ uŶe ƌĠduĐtioŶ des ƌĠseƌǀes et de la ƌĠsistaŶĐe auǆ faĐteuƌs stƌessaŶts, Ƌui ƌĠsulte d’uŶ 
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’autoŶoŵie. 

M.-P. Fortin, P. Krolak-“alŵoŶ et M. BoŶŶefoǇ, daŶs leuƌ aƌtiĐle suƌ l’AŶalǇse desĐƌiptiǀe 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 

ƌĠpoŶdƌe au stƌess ŵġŵe ŵiŶeuƌ. Cet Ġtat d’iŶstaďilitĠ phǇsiologiƋue eǆpose l’iŶdiǀidu à uŶ 
ƌisƋue de dĠĐoŵpeŶsatioŶ foŶĐtioŶŶelle, de peƌte d’autoŶoŵie, d’iŶstitutionnalisation 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-fƌagiles et Đeuǆ Ŷ’eŶ pƌĠseŶtaŶt auĐuŶe, Đoŵŵe 
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- “eŶtiŵeŶt d’ĠpuiseŵeŶt ƌappoƌtĠ paƌ le patieŶt 
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 patieŶts pƌatiƋueŶt ƌĠguliğƌeŵeŶt de l’aĐtiǀitĠ phǇsiƋue. 
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’Ġpƌouǀer 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. 

 

OŶ passe aiŶsi d’uŶe fƌagilitĠ « physique » à une fragilité « multi-domaine ». 

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

 

 

 

 

 

 

 



23 

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 

ƌepƌĠseŶteƌ ϭϮ% de la populatioŶ euƌopĠeŶŶe eŶ ϮϬϲϬ aloƌs Ƌu’ils Ŷe soŶt Ƌue ϱ% 
actuellement [15]. 

EŶ FƌaŶĐe seloŶ le ƌappoƌt de l’IŶsee suƌ « Les taďleauǆ de l’ĠĐoŶoŵie fƌaŶçaise » 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 

ŵilliaƌds d’euƌos ;Md€Ϳ eŶ ϮϬϭϰ, soit ϭ,ϲ % du PIB. Elle ĐoŶĐeƌŶe les dĠpeŶses, liĠes à la 

dĠpeŶdaŶĐe, de saŶtĠ, d’hĠďeƌgeŵeŶt et d’aide à la pƌise eŶ Đhaƌge spĠĐifiƋue de la peƌte 
d’autoŶoŵie » [16]. 

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

l’alloĐatioŶ peƌsoŶŶalisĠe d’autoŶoŵie ;APAͿ est la suiǀante : « personne âgée de 60 ans ou 

plus, aǇaŶt ďesoiŶ d’uŶe aide pouƌ l’aĐĐoŵplisseŵeŶt des aĐtes esseŶtiels de la ǀie ou doŶt 
l’Ġtat ŶĠĐessite uŶe suƌǀeillaŶĐe ƌĠguliğƌe ». 

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

les hommes) [17]. 

Toujouƌs seloŶ l’IŶsee, au ϭeƌ jaŶǀieƌ ϮϬϭϮ, ϭ,ϭϳ ŵillioŶ de peƌsoŶŶes âgĠes soŶt 
dĠpeŶdaŶtes au seŶs de l’alloĐatioŶ peƌsoŶŶalisĠe d’autoŶoŵie ;APAͿ, soit ϳ,ϴ % des ϲϬ aŶs 
ou plus et en 2060 selon une projection, le nombre de personnes âgées dépendantes 

pourrait atteindre 2,3 millions soit un doublement. 

AiŶsi oŶ ĐoŵpƌeŶd ŵieuǆ l’eŶjeu Ƌu’il peut Ǉ aǀoiƌ à pƌĠǀeŶiƌ la dĠpeŶdaŶĐe, ŶoŶ seuleŵeŶt 
pouƌ les patieŶts ŵais ĠgaleŵeŶt eŶ teƌŵes d’ĠĐoŶoŵies pouƌ la soĐiĠtĠ. 

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 

pƌatiĐieŶ peut eŶĐoƌe agiƌ aǀaŶt l’Ġtat de dĠpeŶdaŶĐe. 

DaŶs l’Enquête Santé et Protection Sociale (ESPS 2012) et l’eŶƋuġte HaŶdiĐap – Santé – 

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

pƌĠseŶtaŶt pas d’atteiŶte auǆ aĐtiǀitĠs de la ǀie ƋuotidieŶŶe, les pƌĠǀaleŶĐes de la fƌagilitĠ 
étaient 11 % dans ESPS 2012 et de 12 % dans HSM 2008 [18]. 

L’eŶƋuġte 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’autoŶoŵie Đhez les peƌsoŶŶes de plus de ϲϱ aŶs. La pƌĠǀaleŶĐe de la fƌagilitĠ a ĠtĠ ĠǀaluĠe 
à ϭϱ,ϱ% pouƌ la FƌaŶĐe et ϭϳ% eŶ Euƌope. Cette pƌĠǀaleŶĐe augŵeŶte aǀeĐ l’âge et Đhez 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 

Đoŵŵe uŶ Ġtat poteŶtielleŵeŶt iŶstaďle et de ǀulŶĠƌaďilitĠ où les ĐapaĐitĠs d’adaptaďilitĠ 
sont réduites. 

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

augmenter au cours des prochaines décennies. 

Les aĐtioŶs de pƌĠǀeŶtioŶ doiǀeŶt doŶĐ poƌteƌ suƌ Đe gƌoupe de patieŶt afiŶ d’Ġǀiteƌ uŶe 
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 

DaŶs l’Ġtude de Đohoƌte de Fƌied, la fƌagilitĠ Ġtait ideŶtifiĠe Đoŵŵe uŶ faĐteuƌ de ƌisƋue 
de Đhutes, d’hospitalisatioŶ, de dĠpeŶdaŶĐe et de ŵoƌtalitĠ ΀ϴ΁. Il est donc primordial de 

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

Đaƌ l’Ġtat de fƌagilitĠ est dǇŶaŵiƋue. En 2001, Fried et al. ont identifié des critères objectifs 

pouƌ ideŶtifieƌ la fƌagilitĠ et ĐƌĠĠ l’iŶdeǆ de fƌagilitĠ de Fried comme cité plus haut. Mais ces 

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

D’autƌes outils eǆisteŶt pouƌ dĠteĐteƌ la fƌagilitĠ ŵais aĐtuelleŵeŶt il Ŷ’Ǉ a pas de consensus 

suƌ l’utilisatioŶ d’uŶe gƌille eŶ paƌtiĐulieƌ [23]. 

L’ĠǀaluatioŶ gĠƌoŶtologiƋue staŶdaƌdisĠe ;EG“Ϳ est ǀalidĠe seuleŵeŶt eŶ ŵilieu hospitalieƌ. 
Elle permet une évaluation médicale, psychologique, sociale et fonctionnelle de la personne 

âgĠe à l’aide de diffĠƌeŶts outils. Une équipe expérimentée et pluridisciplinaire est 

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

ŵoďilitĠ, l’autoŶoŵie foŶĐtioŶŶelle, 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). CepeŶdaŶt Đette ĠǀaluatioŶ Ŷ’est pas adaptĠe au ŵilieu 
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 uŶ outil ĠlaďoƌĠ et ǀalidĠ pouƌ le seƌǀiĐe des UƌgeŶĐes. 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 

ďesoiŶ d’outils ƌapides et siŵples pouƌ dĠteƌŵiŶeƌ si le patieŶt peut iŶtĠgƌeƌ Đette 
évaluation plus approfondie. 

AiŶsi l’outil “EGAŵ ;“hoƌt EŵeƌgeŶĐǇ GeƌiatƌiĐ AssesŵeŶt ŵodifiedͿ (cf Annexe 2) a été 

développé à partir de cette gƌille “EGA pouƌ l’adapteƌ au ŵilieu aŵďulatoiƌe. CeƌtaiŶs iteŵs 
ont été modifiés et un volet C supplémentaire a été ajouté. Celui-ci comporte un plan 

personnalisé de santé. L’outil a ĠtĠ ǀalidĠ paƌ l’ĠƋuipe du Pƌofesseuƌ Noǀella au centre 

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

D’autƌes outils pƌoduits par des équipes de recherche françaises sont soit en cours 

d’eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ, soit dĠjà ǀalidĠs. 

C’est le Đas d’uŶe Đollaboration avec le département universitaire de médecine générale de 

Toulouse. Celle-Đi a peƌŵis le dĠǀeloppeŵeŶt d’uŶ outil siŵple et ǀalidĠ pouƌ la ŵĠdeĐiŶe 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 siŵple d’utilisatioŶ et Ŷe ŶĠĐessite 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 ŵaŶƋue de ǀalidatioŶ des Ġtudes daŶs les soiŶs pƌiŵaiƌes et s’iŶteƌƌoge suƌ le ŵoŵeŶt le 
plus adéquat pour la mise en place du questionnaire. Elle soulève également le problème de 

la sélection des patients fƌagiles soit eŶ foŶĐtioŶ de l’aǀis du ŵĠdeĐiŶ gĠŶĠƌaliste soit eŶ 
foŶĐtioŶ de l’âge des patieŶts ;aǀeĐ uŶ âge à dĠfiŶiƌͿ. EŶ outƌe, l’Ġtude souligŶe la ŶĠĐessitĠ 
d’uŶe ŵeilleuƌe foƌŵatioŶ des ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes paƌ ƌappoƌt à la ĐoŵpleǆitĠ de la 
persoŶŶe âgĠe aiŶsi Ƌu’uŶe ŵeilleuƌe ĐooƌdiŶatioŶ eŶtƌe les diffĠƌeŶts aĐteuƌs de saŶtĠ. 

 

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 

dĠpeŶdaŶĐe dite Ġǀitaďle et de pƌĠǀeŶiƌ la suƌǀeŶue d’ĠǀĠŶeŵeŶts dĠfaǀoƌaďles. Elle 
pƌĠĐoŶise uŶ ƌepĠƌage oppoƌtuŶiste à l’iŶitiatiǀe d’uŶ soigŶaŶt ou d’uŶ iŶteƌǀeŶaŶt des 
seƌǀiĐes d’aide à la peƌsoŶŶe. » [23] 

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

soins ambulatoires ». [23] 

Cette fiĐhe iŶsiste suƌ l’aďseŶĐe d’uŶ outil de ƌepĠƌage ǀalidĠ paƌ tous et siŵple d’utilisatioŶ 
en milieu ambulatoire. Celui-ci peut être fait par le médecin traitant ou par un autre 

soignant de premier recours. 

La HA“ s’oƌieŶte ǀeƌs uŶ « 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’iŶitiatiǀe d’uŶ soigŶaŶt soupçoŶŶaŶt uŶe fƌagilitĠ ». 

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. 

UŶe autƌe oƌieŶtatioŶ est ƌeĐoŵŵaŶdĠe paƌ 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 

peƌsoŶŶes âgĠes eŶ ƌisƋue de peƌte d’autoŶoŵie ;PAERPAͿ a pouƌ ďut « d’aŵĠlioƌeƌ la pƌise 
en charge et la qualité de vie des personnes âgées de 75 ans ou plus et de leurs aidants » 

[27]. 

Pouƌ l’AgeŶĐe RĠgioŶale de “aŶtĠ ;AR“Ϳ, le PAERPA se dĠfiŶit aiŶsi « la notion de personnes 

âgĠes eŶ ƌisƋue de peƌte d’autoŶoŵie ;PAERPAͿ est Đoŵpƌise Đoŵŵe l’eŶseŵďle des 
personnes de ϳϱ aŶs et plus, autoŶoŵes ou ŶoŶ, doŶt l’Ġtat de saŶtĠ ;au seŶs de 
l’OƌgaŶisatioŶ ŵoŶdiale de la saŶtĠ ΀OMS΁Ϳ est susĐeptiďle de se dĠgƌadeƌ pouƌ des ƌaisoŶs 
d’oƌdƌe soĐial et/ou ŵĠdiĐal. » [28]. 

Dğs loƌs oŶ ĐoŵpƌeŶd la ŶĠĐessitĠ d’Ġlaďoƌeƌ uŶ pƌogƌamme 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’iŶtĠgƌatioŶ des acteurs et de leur action. » [29]. 

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

l’ĠǀolutioŶ des ŵeŶtalitĠs paƌ ƌappoƌt au tƌaǀail pluƌidisĐipliŶaiƌe, il est iŵpĠƌatif d’Ǉ tƌouǀeƌ 
l’adhĠsioŶ des diffĠƌeŶts professionnels de santé. Ceci engendre une nouvelle façon de 

travailler avec de nouveaux moyens. 

D’autƌe paƌt, le PAERPA s’appuie suƌ le PlaŶ PeƌsoŶŶalisĠ de “oiŶs ;PP“Ϳ. 

La HAS définit ainsi le PPS : « Le PPS est uŶ plaŶ d’aĐtioŶ ĐoŶĐeƌŶaŶt les peƌsoŶŶes dont la 

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

Et rajoute par rapport au PAERPA « DaŶs l’eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ PAERPA, le PPS ;plaŶ de soiŶs et 
d’aidesͿ ĐoŶĐeƌŶe les peƌsoŶŶes âgĠes de ϳϱ aŶs et plus eŶ situatioŶ de fƌagilitĠ 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“ Ŷe peut eǆisteƌ saŶs l’appoƌt des iŶfoƌŵatioŶs ĠŵaŶaŶt des diǀeƌs aĐteuƌs. 
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Coŵŵe l’eǆpƌiŵe la dĠfiŶitioŶ de la HA“, tout ĐeĐi a pouƌ ďut de foƌŵaliseƌ le tƌaǀail des 
aĐteuƌs de saŶtĠ ŵais ĠgaleŵeŶt ŵettƌe eŶ œuǀƌe ou ƌeŶfoƌĐeƌ des interventions visant à 

Ġǀiteƌ ou ƌetaƌdeƌ l’appaƌitioŶ des iŶĐapaĐitĠs et de leuƌs ĐoŶsĠƋueŶĐes. 

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

médico-soĐiale, psǇĐhologiƋue ǀoiƌe eŶǀiƌoŶŶeŵeŶtale eŶ s’appuǇaŶt sur les compétences 

de chaque acteur. 

 

2) Méthodes et objectifs 

Le PAERPA est ŶĠ apƌğs le ƌappoƌt du Haut CoŶseil pouƌ l’aǀeŶiƌ de l’assuƌaŶĐe ŵaladie 
;HCAAMͿ. Ce ƌappoƌt ƌĠalisĠ eŶ ϮϬϭϭ poiŶtait l’iŶsuffisaŶĐe de ĐooƌdiŶatioŶ des aĐteuƌs issus 
du milieu sanitaire, social ou médico-social autour de la personne âgée fragile [31]. 

L’oďjeĐtif pƌiŶĐipal est d’aŵĠlioƌeƌ la ĐooƌdiŶatioŶ des pƌofessioŶŶels et d’aďoutiƌ à uŶ 
travail formalisé qui est celui du plan personnalisé de soins. 

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

au ŵaŶƋue d’aŶtiĐipatioŶ et de ĐooƌdiŶatioŶ des diffĠƌeŶts pƌofessioŶŶels. 

Ces hospitalisatioŶs Ġǀitaďles oŶt eŶgeŶdƌĠ uŶ suƌĐoût de plus de deuǆ ŵilliaƌds d’euƌos suƌ 
les dépenses consacrées à l’aĐĐoŵpagŶeŵeŶt des peƌsoŶŶes âgĠes eŶ peƌte d’autoŶoŵie 
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 suƌ les stƌuĐtuƌes dĠjà eǆistaŶtes tels Ƌue les ƌĠseauǆ de saŶtĠ, les ŵĠthodes 
d’aĐtioŶ pouƌ l’iŶtĠgƌatioŶ des seƌǀiĐes d’aides et de soiŶs daŶs le Đhaŵp de l’autoŶoŵie 
;MAIAͿ, les ĐeŶtƌes loĐauǆ d’iŶformations et de coordination (CLIC) et articule la 

coordination avec pour « oďjeĐtif d’aĐĐoŵpagŶeƌ les pƌofessioŶŶels daŶs la pƌise eŶ Đhaƌge 
des situations ressenties comme complexes ». [33] 

Tous Đes aĐteuƌs oŶt pouƌ ďut d’appoƌteƌ uŶe ŵeilleuƌe ĐoŶtiŶuité des soins aux personnes 

fragiles et ainsi favoriser le maintien à domicile. 

A l’oƌigiŶe, ϵ teƌƌitoiƌes pilotes oŶt ĠtĠ dĠsigŶĠ puis ϳ Ŷouǀeauǆ teƌƌitoiƌes oŶt ĠtĠ ajoutĠs eŶ 
2016 après le Pacte Territoire Santé de novembre 2015. 

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

UŶe CCP se Đoŵpose au ŵiŶiŵuŵ du ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶt, d’uŶ iŶfiƌŵieƌ diplôŵĠ d’Etat et 
possiďleŵeŶt d’uŶ ou plusieuƌs autƌes pƌofessioŶŶels assoĐiĠs ;kiŶĠsithĠƌapeute, 
pharmacien, auxiliaire de vie, etc …Ϳ. 
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Apƌğs le ƌepĠƌage de la fƌagilitĠ d’uŶe peƌsoŶŶe ;gĠŶĠƌaleŵeŶt paƌ le ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶtͿ, les 
différents professionnels se réunissent et élaborent le Plan Personnalisé de Santé (PPS) 

après avoir cerné les principales difficultés du patient. 

Il ŵet l’aĐĐeŶt suƌ les Ƌuatƌe faĐteuƌs ŵajeuƌs d’hospitalisatioŶ de Đes peƌsoŶŶes fƌagiles : 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 

Pouƌ aŵĠlioƌeƌ la ĐoŵŵuŶiĐatioŶ eŶtƌe pƌofessioŶŶels, l’AR“ souligŶe « les évolutions 

ŶĠĐessaiƌes autouƌ des sǇstğŵes d’iŶfoƌŵatioŶ eŶtƌe pƌofessioŶŶels ». [28] 

“eloŶ le soŶdage de l’UŶioŶ ŶatioŶale de pƌofessioŶŶels de saŶtĠ ;UNP“Ϳ, « le modèle 

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

ƌĠalisĠ loƌs de l’ĠtĠ ϮϬϭϲ, et ƌĠuŶissait ϭϰϰϰ pƌofessioŶŶels de saŶtĠ.  

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’hĠtĠƌogĠŶĠitĠ des teƌƌitoiƌes Ŷous a aŵeŶĠ à faiƌe Ġǀolueƌ les Đhoses eŶ foŶĐtion des 

ďesoiŶs. RĠduiƌe le pƌogƌaŵŵe PAERPA auǆ seuls ƌĠsultats des PPS, Đ’est uŶ peu Đouƌt 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 ƌappoƌt iŶteƌŵĠdiaiƌe de l’IŶstitut de ReĐheƌĐhe et de DoĐuŵeŶtatioŶ eŶ EĐoŶoŵie de la 
Santé (IRDES) de juin 2018 évalue les « premiers résultats » de l’eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ PAERPA. Il 
teŶte d’appoƌteƌ « 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 ŵĠthode d’ĠǀaluatioŶ distiŶgue plusieuƌs Ŷiǀeauǆ : uŶe ĠǀaluatioŶ gloďale du PAERPA 
aǀeĐ estiŵatioŶ d’uŶ effet ŵoǇeŶ et uŶe ĠǀaluatioŶ paƌ teƌƌitoiƌe. 
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Il Ǉ aǀait Ϯ gƌaŶds tǇpes d’iŶdiĐateuƌs aŶalǇsĠs : Đeuǆ eŶ ƌappoƌt aǀeĐ le ƌeĐouƌs à l’hôpital 
;Ŷoŵďƌe de jouƌŶĠes d’hospitalisatioŶ paƌ peƌsoŶŶe âgĠe, tauǆ de ƌĠhospitalisatioŶ à ϯϬ 
jouƌs, hospitalisatioŶs ŶoŶ pƌogƌaŵŵĠesͿ et Đeuǆ eŶ ƌappoƌt aǀeĐ l’oƌgaŶisatioŶ des soiŶs 
primaires (hospitalisations potentiellement évitables, passages aux urgences non suivis 

d’hospitalisatioŶ, polǇŵĠdiĐatioŶ, pƌesĐƌiptioŶs iŶappƌopƌiĠesͿ. 

Ce ƌappoƌt Ŷe ŵoŶtƌe pas d’effet sigŶifiĐatif gloďal du PAERPA suƌ les iŶdiĐateuƌs ĠtudiĠs.  

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

ƌeĐouƌs auǆ uƌgeŶĐes, l’effet du PAERPA Ġtait sigŶifiĐatif. L'IRDE“ suggğƌe uŶe diffĠƌeŶĐe de « 

maturité » entre ces territoires hétérogènes pour expliquer ces résultats. 

D’autƌe paƌt, suƌ les iŶdiĐateuƌs de ƌeĐouƌs à l’hospitalisatioŶ, PAERPA Ŷ’a pas eu d’iŵpaĐt 
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 » seloŶ Đe ƌappoƌt de l’IRDE“. 

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

PAERPA. EŶ effet pouƌ Ƌue le plaŶ soit aĐĐeptĠ et utilisĠ paƌ tous, il seŵďle ĠǀideŶt d’aǀoiƌ 
un outil de communication qui puisse être adapté aux différents professionnels afin 

d’Ġlaďoƌeƌ et suivre le PPS de chaque patient. 

AiŶsi à l’heuƌe aĐtuelle, où diffĠƌeŶts logiĐiels oŶt ĠtĠ dĠǀeloppĠs, 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’aďoƌd ĠtĠ dĠǀeloppĠ pouƌ « les réseaux de santé territoriaux et leurs partenaires » 

puis s’est eŶƌiĐhi de l’eǆpĠƌieŶĐe ŶatioŶale PAERPA. 

Il teŶte d’ġtƌe appliƋuĠ au ŵilieu aŵďulatoiƌe. Nous auƌoŶs aiŶsi l’aǀis des aĐteuƌs de teƌƌaiŶ 
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 ;PAERPAͿ 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’IŶstitut de CaŶĐĠƌologie de LoƌƌaiŶe de NaŶĐǇ. 

 

Les auteuƌs dĠĐlaƌeŶt Ŷ’aǀoiƌ auĐuŶ ĐoŶflit d’iŶtĠƌġt ĐoŶĐeƌŶaŶt Đet aƌtiĐle. 
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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 paƌĐouƌs de la PeƌsoŶŶe AgĠe EŶ RisƋue de Peƌte d’AutoŶoŵie (PAERPA) vise 

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

de plus de soixante-quinze aŶs eŶ peƌte d’autoŶoŵie et leuƌ ŵaiŶtieŶ à doŵiĐile. AǀeĐ les 
possibilités technologiques actuelles, il parait nécessaire de permettre aux professionnels de 

saŶtĠ de ĐoŵŵuŶiƋueƌ eŶtƌe euǆ et aǀoiƌ uŶe iŶfoƌŵatioŶ aĐtualisĠe de l’Ġtat de saŶtĠ des 

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

situatioŶs à ƌisƋue de dĠĐoŵpeŶsatioŶ et aiŶsi d’Ġǀiteƌ uŶe pƌise eŶ Đhaƌge hospitaliğƌe 
coûteuse.  

Objectif : Quel outil iŶfoƌŵatiƋue eŶǀisageƌ pouƌ le paƌtage d’iŶfoƌŵatioŶ autour du 

paƌĐouƌs de la PeƌsoŶŶe AgĠe EŶ Peƌte d’AutoŶoŵie ;PAERPAͿ eŶ LoƌƌaiŶe : 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’iŶtĠƌġt, suƌĐhaƌge de tƌaǀail, etĐ …Ϳ. Cependant quelques notions semblent importantes 

pour le développement de ce logiciel : uŶe siŵpliĐitĠ d’utilisatioŶ, des iŶfoƌŵatioŶs 
succinctes et une bonne réactivité. 

Conclusion : L’appliĐatioŶ suƌ sŵaƌtphoŶe paƌaît ƌĠpoŶdƌe à plusieuƌs de Đes 
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 ŶĠĐessaiƌe à la ƌĠalitĠ du teƌƌaiŶ. CepeŶdaŶt la ƋuestioŶ ĐeŶtƌale d’uŶ 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 oďstaĐles des liďĠƌauǆ à l’utilisatioŶ de Đes 
logiciels de communication : « L’aďseŶĐe de logiĐiel iŶteƌpƌofessioŶŶel ĐoŵŵuŶ et adaptĠ à 
l’eǆeƌĐiĐe ĐooƌdoŶŶĠ hoƌs les ŵuƌs, dĠŶoŶĐĠe paƌ l’UNPS, est-elle au final le vrai point noir 

? ΀…΁ Nous deŵaŶdoŶs la ŵise à dispositioŶ d’outils communs et interopérables » [1]. 

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

moins de succès. 

“ouǀeŶt Đes logiĐiels oŶt ĠtĠ d’aďoƌd dĠǀeloppĠs daŶs le ŵoŶde hospitalieƌ puis tƌaŶsposĠs 

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

de l’eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt hospitalieƌ soŶt ďieŶ les ŵġŵes Ƌue Đelles du ŵoŶde aŵďulatoiƌe. 

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 ƌeĐƌuteŵeŶt des iŶteƌǀeŶaŶts s’est fait paƌ appel tĠlĠphoŶiƋue au seiŶ de M“P ƌepaƌties 
sur le territoire lorrain. Nous avons cherché à créer une répartition homogène entre les 

gƌoupes de pƌofessioŶŶels ;âge, seǆe, lieu d’eǆeƌĐice, profession, département). 

Nous avons laissé la possiďilitĠ auǆ paƌtiĐipaŶts d’ġtƌe iŶteƌǀieǁĠs sur place ou par 

l’iŶteƌŵĠdiaiƌe du tĠlĠphoŶe aǀeĐ uŶ eŶƌegistƌeŵeŶt de la ĐoŶǀeƌsatioŶ paƌ diĐtaphoŶe.  

Les entrevues ont été ƌĠalisĠes à l’aide d’uŶ guide d’eŶtƌetieŶ 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 eŶ ƌisƋue de peƌte d’autoŶoŵie ;PAERPAͿ. Cette paƌtie a peƌŵis d’eǆposeƌ auǆ 
pƌofessioŶŶels uŶ eǆeŵple ĐoŶĐƌet d’uŶ logiĐiel de ĐoŵŵuŶiĐatioŶ aĐtuelleŵeŶt dispoŶiďle 

suƌ le ŵaƌĐhĠ et d’aǀoiƌ leuƌ ƌesseŶti. 
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Cette pƌĠseŶtatioŶ du logiĐiel s’est faite soit diƌeĐteŵeŶt suƌ leuƌ oƌdiŶateuƌ si l’eŶtƌetieŶ 
Ġtait pƌĠseŶtiel, soit à distaŶĐe paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe du logiĐiel de ĐoŶtƌôle à distaŶĐe Teaŵ 
Vieǁeƌ si l’eŶtƌetieŶ se faisait par voie téléphonique. 

Le guide d’eŶtƌetieŶ Ġtait ĐoŵposĠ de douze ƋuestioŶs ;taďleau ϭͿ. 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 ».  

 

Taďleau 1 : Guide d’eŶtƌetieŶ 

Connaissances 

1) Avez-vous déjà entendu parler du dispositif PAERPA (Parcours des personnes âgées en 
risƋue de peƌte d’autoŶoŵieͿ ? Quel est pouƌ ǀous la dĠfiŶitioŶ d’uŶe peƌsoŶŶe fƌagile ? 

2) Connaissez-vous un logiciel de communication entre professionnels de santé 
concernant ce type de patients ? 
“i oui, Ƌu’eŶ peŶsez-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’aǀez-ǀous dĠjà utilisĠ ? “i oui, Ƌu’eŶ peŶsez- vous ? Si non, pour quelles raisons ? 

Pratique 

1) Dans votre pratique quotidienne, pensez-vous utile d’aǀoiƌ uŶ outil de ĐoŵŵuŶiĐatioŶ 
vous permettant de signaler et remonter les informations importantes concernant un 
patient fragile ? Pourquoi ? 

ϮͿ Quels tǇpes d’iŶfoƌŵations souhaitez-vous communiquer ? Avec quels professionnels ? 
Avec le réseau de saŶtĠ ? Et l’hôpital et les UƌgeŶĐes ? 

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

4) Avez-ǀous l’haďitude de gĠƌeƌ seul Đe geŶƌe de patieŶts ? 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-ǀous de l’iŶteƌfaĐe du logiĐiel ? 

3) Trouvez-ǀous Ƌu’il est adaptĠ à ǀotƌe pratique quotidienne ? 

4) Ce logiciel pourrait-il correspondre à vos attentes ? Seriez-ǀous pƌġt à l’utiliseƌ ? 

 

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 iŶtĠgƌĠ tout d’aďoƌd daŶs uŶ taďleau de 
décontextualisation puis un regroupement de ces tableaux a permis de réaliser un tableau 

gloďal d’eŶĐodage. Celui-Đi a ĠtĠ ǀalidĠ paƌ le diƌeĐteuƌ de Thğse et le ThĠsaƌd loƌs d’uŶe 
triangulation des données. 
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3) Résultats 

a) PopulatioŶ de l’Ġtude 

Les iŶteƌǀieǁs se soŶt dĠƌoulĠs d’oĐtoďƌe ϮϬϭϳ à août ϮϬϭϴ. Les eŶtƌetieŶs aǀaieŶt uŶe 
duƌĠe d’eŶǀiƌoŶ ƋuiŶze à ǀiŶgt ŵiŶutes. 

La populatioŶ de l’Ġtude Ġtait ƌepƌĠseŶtĠe paƌ 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 ĐaƌaĐtĠƌistiƋues des diffĠƌeŶts paƌtiĐipaŶts de l’Ġtude. 

* : Infirmière coordinatrice du SSIAD 

Tableau 2 : Caractéristiques des participants 
Nom Age Sexe Lieu d’exeƌĐiĐe 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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DaŶs Ŷotƌe ĠĐhaŶtilloŶ, la ŵoǇeŶŶe d’âge Ġtait de ϰϰ,ϱ aŶs. La ƌĠpaƌtition entre hommes et 

femmes Ġtait la suiǀaŶte : ϲϯ,ϲ% d’hoŵŵes et ϯϲ,ϰ% de feŵŵes. 

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

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

Meurthe-et-Moselle aveĐ ϯϲ,ϯ % de l’effeĐtif total, la Meuse aǀeĐ Ϯϳ,ϯ % de l’effeĐtif total et 

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

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

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

L’aŶalǇse des iŶteƌǀieǁs aǀeĐ leuƌ ƌetƌaŶsĐƌiptioŶ, l’eŶĐodage puis la tƌiaŶgulatioŶ a peƌŵis 
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’Ġtat de son 

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

L’isoleŵeŶt 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 moiŶs fƌagile Ƌu’uŶ patieŶt isolĠ » (S3L21-

22). 

AiŶsi l’eŶtouƌage jouait un rôle important dans la fragilité « apƌğs ça peut aƌƌiǀeƌ Ƌu’eŶ 
paƌlaŶt aǀeĐ l’eŶtouƌage, uŶe peƌsoŶŶe Ƌui ŵet le doigt suƌ quelƋue Đhose Ƌu’oŶ Ŷ’auƌait pas 
vu » (P3L31-32) et même aider à la prise en charge « j’aǀais uŶe faŵille pƌĠseŶte, oŶ 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 « saŶs pathologie paƌtiĐuliğƌe oŶ a suƌtout l’âge 
qui finit par devenir une pathologie générale » (P3L23-ϮϰͿ. La dĠfiŶitioŶ de l’âge ƌestait 
complexe avec pour certains « une personne âgée de plus de 75 ans » (I2L12) et pour 

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

La fragilité aurait une dimension psychosociale avec des « diffiĐultĠs d’aĐĐğs auǆ soiŶs » 

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

ou pas d’aĐĐğs auǆ soiŶs paƌ ŵĠĐoŶŶaissaŶĐe » (S3L23-24). Donc pour certains 

professionnels la peƌsoŶŶe fƌagile Ŷ’auƌait « 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 uŶe peƌsoŶŶe ǀulŶĠƌaďle » (S1L12). 

D’autƌes allaieŶt plus loiŶ eŶ paƌlaŶt de dĠpeŶdaŶĐe vis-à-vis de la fragilité et la voyait 

comme « une perte d'autonomie » (M2L14) voire « pouƌ ŵoi Đ’est la dĠpeŶdaŶĐe » (M9L12). 

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

seule » (M10L13) mais également « C’est uŶe peƌsoŶŶe dĠpeŶdaŶte d’uŶ tieƌs » (I1L12). 

EŶfiŶ uŶ dĠfaut d’adaptatioŶ au stƌess se rapportait à la fragilité avec des patients « qui ont 

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

;PϯLϮϲͿ 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) aǀeĐ l’utilisatioŶ 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). 

Pouƌ d’autƌes la fƌagilitĠ dĠpeŶdait de l'iŵpƌessioŶ ĐliŶiƋue « évidemment la clinique » 

(M4L16) ou alors « Au feeling » ;MϭϬLϭϳͿ. D’autƌe paƌt « 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’estiŵe Ƌue ça deǀieŶt ĐoŵpliƋuĠ » (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 « Đ’est ƋuelƋue Đhose 
Ƌui s’est ŵis eŶ plaĐe ŵais de Ƌuelle ŵaŶière il est restitué dans la pratique, ça je ne sais 

pas » (P3L8-ϵͿ, d’autƌes Ŷ’eŶ avaient jamais entendu parler « Pas du tout » (K3L9). 
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Le plan personnalisé de santé (PPS) était également connu d’uŶe gƌaŶde paƌtie 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 ŵe dit ƋuelƋue Đhose, ŵais aloƌs, j’eŶ ai eŶteŶdu paƌleƌ » (I2L54). 

L’iŶtĠƌġt du PPS Ġtait limité « en fait par manque de temps souvent on signe sans regarder, 

je sais Ƌu’elles suiǀeŶt et puis… » (M8L45-46) et la plupaƌt Ŷe l’utilisait pas « je Ŷe l’ai jaŵais 
utilisé » (I2L55) « ŵoi je Ŷ’ai pas eu l’oĐĐasioŶ d’aǀoiƌ des patieŶts eŶ ĐoŵŵuŶ eŶĐoƌe » 

(S3L66-67). 

Pouƌ d’autƌes le PP“ Ġtait 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’aŵĠlioƌeƌ la pƌise eŶ Đhaƌge gloďale du patieŶt 

« 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 aǀeĐ uŶ PP“  Ƌu’ils jugeaient trop chronophage 

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

d’heuƌe, uŶe heure »  (M7L47-48) voire certains regrettaient uŶ ŵaŶƋue d’ĠĐhaŶge « après 

pouƌ les ĠĐhaŶges, je peŶsais Ƌu’il Ǉ eŶ auƌait plus eŶtƌe les pƌofessioŶŶels » (P2L52-53) et 

même un modèle inadapté au RCP « Đ’est ǀƌai Ƌue Đ’est tƌğs tƌğs loŶg à ŵettƌe eŶ plaĐe et ça 
ĐoƌƌespoŶd pas au ŵodğle de RCP Ƌu’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 seŵaiŶes oŶ a uŶe RCP aǀeĐ l’ĠƋuipe pluƌi 
disciplinaire » (K3L105-106) même si certains préféraient le travail individuel « Non, moi je 

travaille toute seule si on peut dire » (K2L76) « HoŶŶġteŵeŶt, oŶ Ŷ’a ƋuasiŵeŶt jaŵais de 
réunions » (P4L88). 

Le problème des RCP était surtout organisationnel « ŵais ĠǀideŵŵeŶt tout le ŵoŶde Ŷ’est 
pas là Đaƌ Đ’est le soiƌ » (M4L95) « là oŶ s’apeƌçoit Ƌue ça paƌt daŶs tous les seŶs » (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’utilisatioŶ, outil créé pour 
les réseaux de santé, 

nécessité de formation, 
amélioration de la prise en 

charge du patient, trop 
chronophage, manque 

d’ĠĐhaŶge, ŵodğle iŶadaptĠ 
au RCP 

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

formalisme 

pathologies    

âge   

dimension psychosociale   

vulnérabilité   

dépendance   

dĠfaut d’adaptatioŶ 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 uŶ ďesoiŶ de paƌtage de l’iŶfoƌŵatioŶ 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 iŶtĠƌessaŶt de faiƌe le lieŶ, de ďieŶ 
transférer les informatioŶs d’uŶ pƌatiĐieŶ à l’autƌe » (P4L33-34). Une partie des 

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

L’ĠĐhaŶge d’iŶfoƌŵatioŶ paƌaissait aiŶsi pƌiŵoƌdial pour limiter les erreurs « nous, plus il y a 

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

parĐouƌs daŶs l’iŶtĠƌġt du patieŶt » (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 faĐiliteƌ le tƌaǀail d’ĠƋuipe » (M8L110). 

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

peƌŵettƌait d’ĠĐhaŶgeƌ, je tƌouǀe Ƌu’oŶ a des gƌosses diffiĐultĠs Ŷous à échanger avec les 

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

ďaƌƌiğƌes Ƌu’il peut Ǉ aǀoiƌ, se ƌappƌoĐheƌ tout siŵpleŵeŶt » (S1L95-96). 

L’iŶtĠƌġt d'uŶ logiĐiel ĐoŵŵuŶ iŶfoƌŵatisĠ était plébiscité par une partie des professionnels 

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

d’appƌouǀeƌ le suppoƌt iŶfoƌŵatique « un support informatique serait le bienvenu » (P2L57) 

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

tĠlĠphoŶes suƌ Ŷous, Đ’est Ŷotƌe outil de tƌaǀail » (I2L109). 

Le logiĐiel peƌŵettƌait uŶe ŵeilleuƌe ƌĠaĐtivitĠ daŶs le Đadƌe d’aleƌte « Pour être plus 

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

pas foƌĐĠŵeŶt le ŵĠdeĐiŶ d’ailleuƌs » (M3L134-135) « Đe seƌait iŶtĠƌessaŶt d’ĠĐhaŶgeƌ tout 
de suite, dès que ça se dégrade il faudrait pouvoir échanger » (S1L53). 

Cela pouvait aussi être intéressaŶt d’uŶ poiŶt de ǀue pƌatiƋue « Đ’est de pƌévenir tout le 

ŵoŶde Ƌue Đe Ŷ’est pas la peiŶe de passeƌ paƌĐe Ƌue le patieŶt Ŷ’est pas là » (I1L94-95) et 

toujouƌs daŶs le ďut d’uŶe ŵeilleure prise en charge du patient « Je pense que ça nous 

peƌŵettƌait d’adapteƌ au ŵieux 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 

paƌ eǆeŵple auǆ seĐouƌs et Ƌu’ils Ŷous deŵaŶdeŶt les aŶtĠĐĠdeŶts, 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) « ƋuaŶd le pƌatiĐieŶ Ŷ’est 
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pas suƌ plaĐe, l’iŵpossiďilitĠ de se joiŶdƌe, suƌtout ƋuaŶd il Ǉ a uŶe uƌgeŶĐe, ŵaiŶteŶaŶt tout 

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

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

ďeauĐoup fluidifieƌ l’aĐĐğs des iŶfos du doŵiĐile paƌ les ŵĠdeĐiŶs uƌgeŶtistes » (S3L136-137) 

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

 

2. Les freins à l’utilisatioŶ 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’opposĠ ĐeƌtaiŶs pƌofessioŶŶels se pƌojetaieŶt daŶs l’aǀeŶiƌ « 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 barriğƌe de l’iŶfoƌŵatiƋue pouvait y contribuer « Je ne suis pas spécialement ordinateur, 

j’aiŵe ŵieuǆ aǀoiƌ au tĠlĠphoŶe et je ƌĠpoŶds » (M10L55-ϱϲͿ et aiŶsi l’iŶfoƌŵatiƋue pouǀait 
être ressentie comme une contrainte « l’iŶfoƌŵatiƋue oŶ eŶ fait dĠjà pleiŶ, le temps de se 

loguer etc... » (M5L74-75). 

Nous pouvions noter uŶ ŵaŶƋue d'iŶtĠƌġt pouƌ l’utilisatioŶ des logiĐiels « Ŷe l’utilisaŶt pas 
je Ŷ’ai pas ďesoiŶ de le ĐoŶŶaître » (M3L23-ϮϰͿ ǀoiƌe de l’agaĐeŵeŶt « je réponds à votre 

thğse, ŵais Đ’est ǀƌai Ƌue je Ŷe me sens pas dans le truc » (M3L64) et des doutes sur 

l’aŵĠlioƌatioŶ de la pƌise eŶ Đhaƌge du patieŶt « 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’iŶtĠƌġt paƌ la pƌoxiŵitĠ de l’exeƌĐiĐe « on est dans un petit village, on est tous au même 

endroit, donc oŶ Ŷ’a pas ďesoiŶ d’uŶ logiĐiel » (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’auƌais toujouƌs le souĐi de saǀoiƌ si Đ’est ďieŶ eŶƌegistƌĠ » (M9L122-123) et le 

ƌisƋue de Ŷe plus ƌeleǀeƌ l’iŶfoƌŵatioŶ ƌisƋuait d’augŵeŶteƌ « finalement on ne consulte plus 

paƌĐe Ƌue le suƌplus d’iŶfoƌŵatioŶs fait Ƌue l’iŶfoƌŵatioŶ iŵpoƌtaŶte Ŷe ƌessoƌt 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 

aǀoiƌ le teŵps d’alleƌ ƌeŶtƌeƌ Đes données-là, et nous, professions libérales, on Ŷ’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) « Đ’est la douďle saisie, oŶ est 
suƌ des doŶŶĠes Ƌui soŶt ƌaƌeŵeŶt iŶteƌfaçaďles d’uŶe platefoƌŵe à l’autƌe » (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) jusƋu’à Ġŵettƌe des ƌepƌoĐhes « on ne peut pas continuer à 

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

 

3. Des pratiques alternatives aux logiciels 

L’utilisatioŶ du tĠlĠphoŶe était une pratique courante « l'infirmière me téléphone » 

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

« j’ĠĐhaŶge ƌĠguliğƌeŵeŶt paƌ tĠlĠphoŶe, il y a le côté humain, on se connaît, on se fait 

ĐoŶfiaŶĐe, Đ’est ƌassuƌaŶt pouƌ tout le ŵonde » (S1L77-78). 

D’autƌes utilisaieŶt le cahier de liaison au domicile du patient « j’ĠĐƌis uŶ petit ŵot daŶs le 
dossier du SSIAD ou de ceux qui interviennent à domicile, voilà, j’ai passĠ ŵoŶ petit Đoup 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 ƌeste assez pƌoĐhes eŶtƌe pƌofessioŶŶels et oŶ Ŷ’utilise pas foƌĐĠŵeŶt 
de logiciel » (K3L37-38) « on en profite pour boire un café » (M6L111) « on se voit en général 

eŶtƌe ŵidi autouƌ d’uŶ ĐafĠ ou ƋuoiƋue Đe soit et oŶ dit tieŶt tel patieŶt ça pose pƌoďlğŵe » 

(M5L91-92). 

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

ƌeŵaƌƋue de l’ARS paƌĐe Ƌue oŶ aǀait paƌlĠ suƌ le paƌkiŶg, il faut le faiƌe à l’iŶtĠƌieuƌ des 
locaux » (M10L24-25). 

Enfin le secrétariat était égalemeŶt uŶ lieu d’ĠĐhaŶge « 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’iŶfirmier ou un autre intervenant » (K3L108-109). 

L’utilisatioŶ des ƌĠseaux de saŶtĠ pour gérer les patients fragiles « S’il Ŷ’Ǉ a pas de faŵille 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 « oŶ a du ŵal saŶs l’iŶteƌǀeŶtioŶ 
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du ƌĠseau d’alleƌ ĐheƌĐheƌ uŶe ĐoŵŵuŶiĐatioŶ fƌaŶĐhe Đlaiƌe Ŷette pƌĠĐise eŶtƌe les 
intervenants médico sociaux et médicaux » (M7L57-58). 

Ainsi le logiciel pourrait être articulé avec les réseaux « ça doit s’iŶteƌfaĐeƌ foƌĐĠŵeŶt aǀeĐ le 

réseau un logiciel comme ça » (M7L144). 

L’utilisatioŶ de l’hospitalisatioŶ à doŵiĐile ;HADͿ « nous ici en HAD, c'est nous qui gérons 

tout » (M6L106) « si ďesoiŶ oŶ fait appel à l’HAD, l’hospitalisatioŶ à doŵiĐile en lien avec le 

médecin traitant » (I2L120). 

 * Réseau de santé du Saulnois 

 

4. Souhait pour l’aveŶir des logiciels 

La siŵpliĐitĠ d’utilisatioŶ du logiciel « Ƌu’il soit ǀƌaiŵeŶt siŵple d’utilisatioŶ » (M5L122) 

« la pƌatiĐitĠ du logiĐiel et la siŵpliĐitĠ d’utilisation » (P2L98) ne devait pas se faire au 

dĠtƌiŵeŶt d’uŶe sécurisation des données « il faut des choses très sécurisées » (M3L88) 

« Ƌu’il Ŷ’Ǉ ait pas de piƌatage ou Ƌue ƋuelƋu’uŶ ǀoit des Đhoses Ƌu’il Ŷe doit pas ǀoiƌ » 

(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 Đe Ƌu’oŶ ǀeut, Đ’est uŶe iŶteƌĐoŶŶexion entre différents 

logiciels » (I1L80). 

Des professionnels espéraient une application sur smartphone pour faĐiliteƌ l’aĐĐğs au 
logiciel « les appliĐatioŶs suƌ ŵoďile, Đ’est gĠŶial » (I2L45) « il faudƌait Ƌu’il soit poƌtaďle, 
doŶĐ Ƌu’il soit suƌ tĠlĠphoŶe poƌtaďle, ǀu Ƌu’oŶ fait pas ŵal de doŵiĐile » (K3L121-122) 

« L’idĠal Đe seƌait d’aǀoiƌ uŶe appliĐatioŶ paƌ eǆeŵple suƌ sŵaƌtphoŶe » (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 eŶ ƋuelƋues ĐliĐs, Đela peƌŵet d’aǀoiƌ l’histoƌiƋue de la peƌsonne, un suivi plus 

approfondi » (P2L66-67). 

UŶe stƌuĐtuƌatioŶ de l’iŶfoƌŵatioŶ avant son intégration semblait importante « un système 

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

Đelui Ƌui lui ƌeŵoŶte l’iŶfoƌŵatioŶ aǀaŶt » (M7L70-71) « la grosse angoisse sur le plan 

médical avec un logiciel Đoŵŵe ça, Đ’est le jouƌ où les geŶs se l’appƌopƌieŶt ǀous aǀez ϮϬ 
pages d’iŶfoƌŵatioŶs » (M7L97-98-99) « Il faudƌait Ƌu’il Ǉ ait des filtƌes eŶ foŶĐtioŶ des 
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professions » (P2L76) « Ƌu’il Ǉ ait des iŶfos segŵeŶtĠes eŶ foŶĐtioŶ de l’aĐtiǀitĠ de ĐhaĐuŶ » 

(P2L99-100). 

L’utilisatioŶ du logiĐiel devait se faiƌe paƌ l'eŶseŵďle des pƌofessioŶŶels « Ƌu’il Ǉ ait uŶe 
utilisation commune » (M7L201) « Le logiĐiel, les pƌofessioŶŶels l’oŶt ŵais ils ont beaucoup 

de ŵal à l’utiliseƌ » (P1L107-108) « Đe Ƌue je souhaite Đ’est que tous les professionnels le 

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

tout le ŵoŶde saĐhe ĐoŵŵeŶt l’utiliseƌ ou ŵettƌe l’iŶfoƌŵatioŶ ĐoŵŵeŶt la diffuseƌ » 

(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’utilisatioŶ des 

logiciels 

Des pratiques 

alternatives aux 

logiciels 

 

Souhait pouƌ l’aveŶiƌ 
des logiciels 

 

besoin de partage de 
l’iŶfoƌŵation et de 
coordination 

problème 
générationnel 

utilisation du 
téléphone 

siŵpliĐitĠ d’utilisatioŶ 

intérêt d'un logiciel 
commun informatisé 

barrière de 
l’iŶfoƌŵatiƋue 

cahier de liaison au 
domicile 

sécurisation des 
données 

meilleure réactivité 
dans le cadre 
d’aleƌte 

manque d'intérêt 
pouƌ l’utilisatioŶ 
des logiciels 

rencontre mise en place d'alertes 

meilleure 
disponibilité de 
l'information 

doutes sur 
l’aŵĠlioƌatioŶ de la 
prise en charge du 
patient 

secrétariat interopérabilité avec 
les autres logiciels 

 proximité de 
l’eǆeƌĐiĐe 

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’iŶfoƌŵatioŶ aǀaŶt soŶ 
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) AĐĐğs et partage de l’iŶforŵatioŶ autour du logiĐiel 

1. Accès à l’iŶforŵatioŶ 

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 « Đ’est à diƌe Ƌue si oŶ deŵaŶde uŶ SSIAD, oui, il Ǉ auƌait une diffusion aux aides 

soignantes, si par exemple on demande de la rééducation physique adaptée Siel Bleu, là il n’Ǉ 
a pas grand intérêt » (S2L97-98-99) « il Ǉ a des Đhoses auǆƋuelles je Ŷ’ai pas eŶǀie d’aǀoiƌ 
accès » (M9L80-81) ou selon le corps de métier « ŵais paƌ ĐoŶtƌe d’uŶ Đoƌps de ŵĠtieƌ paƌ 
rapport à un autre, on peut éventuellement mettre des restrictions » (I1L171-172). 

Au contraire, d’autƌes Ŷe souhaitaieŶt auĐuŶe ƌestƌiĐtioŶ d’aĐĐğs « 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 ĐoŶtƌaiƌe, l’hôpital doit aǀoiƌ aĐĐğs auǆ iŶfos » (P2L81) 

« aǀeĐ l’hôpital, les uƌgeŶĐes, le ƌĠseau de saŶtĠ là je suis tout à fait d’aĐĐoƌd » (M9L84) mais 

également avec la MSP « on partage avec toute l'équipe » (M1L116-117) « Đ’est tƌaǀailleƌ 
aǀeĐ l’eŶseŵďle de l’ĠƋuipe, le kiŶĠ, l’iŶfiƌŵiğƌe, les autƌes ŵĠdeĐiŶs » (M8L62-63). 

L’iŶtiŵitĠ 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) 

« uŶ ŵailloŶ iŵpoƌtaŶt daŶs la fƌagilitĠ de la peƌsoŶŶe âgĠe à doŵiĐile paƌ eǆeŵple, Đ’est 
elles Ƌui ǀoieŶt si Đ’est le Đhat Ƌui ŵaŶge les ƌepas ou si Đ’est la peƌsoŶŶe » (M3L96-97-98) 

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

liŵitĠes au Ŷiǀeau de l’aliŵeŶtatioŶ paƌ eǆeŵple seƌaieŶt ďieŶ » (I2L97-98) « mais il y a un 

certain noŵďƌe d’iŶfoƌŵatioŶs Ƌue les aides-soignantes se doivent de connaître » (P1L96-97). 

L’aĐĐğs de la peƌsoŶŶe de ĐoŶfiaŶĐe ou la faŵille au logiĐiel 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 » ;MϰLϳϯͿ et d’autƌes logiciels intégraient déjà 

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

 

2. Partage de l’iŶforŵatioŶ 

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

retours de patients et oŶ Ŷ’a pas toujouƌs les Đoŵptes-ƌeŶdus d’hospitalisatioŶ Ƌui Ŷous 
aƌƌiǀeŶt ƌapideŵeŶt, si l’oŶ aǀait uŶe platefoƌŵe pour consulter ce serait sympa » (K1L79-80-

81) « quand ils partent aux urgences, finalement on ne donne pas beauĐoup d’iŶfoƌŵatioŶs » 

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

communication de l'information « Je Ŷe ǀois pas tƌop Đe Ƌue l’hôpital ǀieŶt faiƌe là dedaŶs » 

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

ça Ŷe ŵ’iŶtĠƌesse pas » (K3L89). 
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Le secret médical pouvait être une barrière au partage « Ma gƌosse ƌĠtiĐeŶĐe Đ’est la 
ĐoŶfideŶtialitĠ, ŵais Đ’est à ĐhaƋue destiŶataiƌe de l’iŶfoƌŵatioŶ de ƌespeĐteƌ le seĐƌet 
médical » (P3L175-176) « Il y a le secret médical, et comme tout logiciel, il faut des 

restrictions » ;MϵLϴϬͿ ŵais pouƌ d’autƌes Đela Ŷe ĐoŶstituait pas un obstacle au partage 

« c'est un combat d'arrière garde » (M6L85) « Ƌu’oŶ puisse tous ĐoŵŵuŶiƋueƌ à diffĠƌents 

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

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

diseŶt pas toujouƌs la ŵġŵe Đhose à leuƌ ŵĠdeĐiŶ Ƌu’à leuƌ kiŶĠ » (M4L72) « elles les ont 

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

Le partage d'information pouvait être soit d’oƌdƌe ŵĠdiĐosoĐial 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’oƌdƌe ŵĠdiĐal « Plutôt médical » 

(M9L71) « apƌğs Ŷous ça doit ġtƌe esseŶtielleŵeŶt d’oƌdƌe ŵĠdiĐal » (P4L64-65). 

 

Taďleau 5 : AĐĐğs et paƌtage de l’iŶfoƌŵatioŶ autouƌ du logiĐiel 
AĐĐğs à l’iŶfoƌŵatioŶ Paƌtage de l’iŶfoƌŵatioŶ 

restriction de l'accès en fonction du besoin aŵĠlioƌatioŶ du paƌtage aǀeĐ l’hôpital 
restriction de l'accès en fonction du corps 
de métier 

manque de légitimité de l'hôpital dans la 
communication 

auĐuŶe ƌestƌiĐtioŶ d’aĐĐğs aǀeĐ la M“P le secret médical est une barrière au 
partage 

auĐuŶe ƌestƌiĐtioŶ d’aĐĐğs aǀeĐ l’hôpital le seĐƌet ŵĠdiĐal Ŷ’est pas uŶe ďaƌƌiğƌe 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 

paƌtage d’iŶfoƌŵatioŶs ŵĠdiĐosoĐiales 

 paƌtage d’iŶfoƌŵatioŶs ŵĠdiĐales 

 

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

1. FreiŶs à l’utilisatioŶ de Ligo 

Le pƌeŵieƌ fƌeiŶ à l’utilisatioŶ du logiĐiel Ligo était la méconnaissance de celui-ci 

« Absolument pas » (M4L111) « NoŶ, Đ’est la ϭğƌe fois » (K1L114). 

D’autƌe paƌt, ĐeƌtaiŶs ƌeleǀaieŶt des diffiĐultĠs d’utilisatioŶ 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 uŶ ŵaŶƋue d’iŶtĠƌġt d’uŶe 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) « oŶ ǀa pas faiƌe au lit du patieŶt paƌĐe Ƌu’oŶ eŶ 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 Ƌue ĐhaĐuŶ ƌeŵplisse le dossieƌ Ligo en plus de son propre dossier » 

(I2L156) « dĠjà pouƌ Ŷous, Đela fait douďle eŵploi, Đe Ƌue l’oŶ a déjà notifié sur nos dossiers » 

(S1L110-111). 

L’aďseŶĐe d’iŶteƌfaçage du logiĐiel aveĐ le pƌogiĐiel 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’idĠal Đe seƌait d’aǀoiƌ une case Ligo dans notre logiciel métier » (M9L148). 

On pouvait également noter chez une partie des interviewés une certaine ŵĠfiaŶĐe d’oƌdƌe 
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’autƌe paƌt l’iŶteƌfaĐe du logiĐiel Ligo seŵďlait ŵal adaptĠe « elle Ŷ’est pas du tout 
intuitive, donc ça veut diƌe Ƌu’il faut ǀƌaiŵeŶt Ƌue les geŶs aieŶt l’haďitude d’Ǉ alleƌ pouƌ 
pouǀoiƌ tƌouǀeƌ l’iŶfoƌŵatioŶ 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 logiĐiel Ŷ’est pas adaptĠ, le fait Ƌue Đe soit suƌ l’oƌdiŶateuƌ iĐi aloƌs 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 

Đ’Ġtait eŶ pĠƌiode de test » (P3L184) « Oui j’eŶ ai eŶteŶdu paƌleƌ » (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 kiŶĠ, de l'eƌgothĠƌapeute etĐ … » (M6L161-162) « il a pu 

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

Ainsi, l’iŶteƌfaĐe Ligo seŵďlait adaptĠe pour certains « j’aiŵe ďieŶ Đette pƌĠseŶtatioŶ tǇpe 
ǁiŶdoǁs, Đlasseuƌ eǆĐel, Đ’est pƌĠĐisĠŵeŶt Đe doŶt j’ai ďesoiŶ » (P3L188-189) « oui l'interface 

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

On retrouǀait ĠgaleŵeŶt l’iŶtĠƌġt d’uŶe meilleure réactivité grâce au logiciel « cette 

réactivité peut faire gagner du temps sur l’Ġtat de dĠgƌadatioŶ du patieŶt » (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 peŶse Ƌu’il Ǉ a effeĐtiǀeŵeŶt l’eŶseŵďle de Đe Ƌue 
l’oŶ peut ǀouloiƌ à uŶ ŵoŵeŶt doŶŶĠ aupƌğs d’uŶ logiĐiel » (M7L233-234) « il a l’aiƌ 
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, Ŷous oŶ l’a dĠjà essayé, on est prêt à y retourner » (M7L251). 

 

3. L’aveŶir de Ligo 

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

« aǀeĐ ƋuelƋue Đhose d’uŶ peu plus ludiƋue, d’uŶ peu mieux » (I2L146) « mais cela pourrait 

être plus interactif » (K2L112-113). 

D’autƌe paƌt, 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 autƌes Ŷ’Ǉ ƌetouƌŶeŶt 
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 seƌait dŵp Đoŵpatiďle, Ƌu’oŶ auƌait pas douďle saisie, oŶ Ŷ’a jaŵais ǀu ƋuelƋue Đhose 
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 « ŵoi j’auƌai 
fait une application sur téléphone portable plutôt » (I2L145) « dĠǀeloppeƌ l’appliĐatioŶ 
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sŵaƌtphoŶe de Ligo pouƌ peƌŵettƌe Ƌu’au doŵiĐile du patient ce soit plus aisé » (P1L132-

133). 

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

ĐeƌtaiŶ Ŷoŵďƌe de patieŶts Ŷe peuǀeŶt pas se dĠplaĐeƌ et Ŷe soŶt ǀisiďles Ƌu’à doŵiĐile, Đ’est 
là Ƌu’oŶ ƌeŶĐoŶtƌe les peƌsoŶŶes fƌagiles, ŵais Đ’est vrai que ça serait pas mal de l’aǀoiƌ suƌ 
place, chez les gens » (K3L154-155-156) « Đe Ƌui seƌait iŶtĠƌessaŶt Đ’est de pouvoir y accéder 

à domicile » (S3L181). 

 

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

 Les fƌeiŶs à l’utilisation de 
Ligo 

Valorisation de Ligo 

 

L’aveŶiƌ de Ligo 

 

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

 diffiĐultĠs d’utilisatioŶ faciliter le partage de 
l'information 

simplicité du logiciel 

ŵaŶƋue d’iŶtérêt 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 

aďseŶĐe d’iŶteƌfaçage du 
logiciel avec le progiciel 

prêt à utiliser Ligo au 
quotidien  

souhait d'une accessibilité 
de Ligo au domicile 

ŵĠfiaŶĐe d’oƌdƌe 
administratif 

  

interface mal adaptée   

diffiĐultĠ d’utilisatioŶ daŶs 
le quotidien 

  

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

a) Les liŵites de l’Ġtude 

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

ƌĠpoŶse des pƌofessioŶŶels et paƌfois le ŵaŶƋue d’iŶtĠƌġt de Đeƌtains d’eŶtƌe euǆ. 

Loƌs de l’aŶalǇse, uŶe pƌĠdoŵiŶaŶĐe des pƌofessioŶs ŵĠdiĐales paƌ ƌappoƌt auǆ 
paramédicales pouvait apparaître. Ceci pouvait être secondaire à la sensibilité du thésard, le 

ƌeĐƌuteŵeŶt aǇaŶt tout d’aďoƌd Ġtait eŶtƌepƌis Đhez les ŵĠdeĐiŶs puis secondairement chez 

les autres professions. 

D’autƌe paƌt, les deuǆ ŵodes de ƌeĐueil de l’iŶfoƌŵatioŶ ;pƌĠseŶtiel et paƌ ǀoie 
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 

pƌofessioŶŶels d’autaŶt plus Ƌue Đette ŶotioŶ est ƌelatiǀement récente au niveau médical et 

qu’elle ƌeǀġt uŶ ĐaƌaĐtğƌe ŵultidiŵeŶsioŶŶel. 

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. 

OŶ peut ǀoiƌ à tƌaǀeƌs Đette Ġtude Ƌu’il eǆiste diffĠƌeŶtes formes de repérage en fonction du 

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

Đoŵŵe la gƌille “EGA, d’autƌes ƌeĐouƌeŶt à leuƌ iŵpƌessioŶ Đlinique avec parfois des 

situatioŶs Ƌu’ils jugent comme complexes pour repérer cette fragilité. 

CepeŶdaŶt daŶs Ŷotƌe Ġtude, auĐuŶ pƌofessioŶŶel Ŷ’a ĐitĠ le ƋuestioŶŶaiƌe ĠlaďoƌĠ paƌ le 

gérontopôle de Toulouse bien Ƌu’il soit la gƌille de ƌepĠƌage pƌĠĐoŶisĠe 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 iŶfoƌŵeƌ et seŶsiďiliseƌ l’eŶseŵďle 
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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OŶ ǀoit doŶĐ l’iŵpoƌtaŶĐe d’uŶe foƌŵatioŶ effiĐaĐe au ƌepĠƌage de la fƌagilitĠ. 

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’autƌe paƌt les pƌofessioŶŶels du ŵilieu saŶitaiƌe, soĐial et ŵĠdiĐo-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 

fouƌŶis daŶs les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs pouƌƌoŶt ĠgaleŵeŶt ġtƌe uŶ suppoƌt d’ĠĐhaŶges et de 
ƌĠfleǆioŶs aǀeĐ les peƌsoŶŶes aĐĐoŵpagŶĠes, leuƌs aidaŶts, les assoĐiatioŶs d’usageƌs, et les 
autƌes aĐteuƌs de l’aĐĐoŵpagŶeŵeŶt des peƌsonnes âgées et de leurs proches » [5]. 

Cette pƌeŵiğƌe Ġtape peƌŵet aiŶsi d’oƌgaŶiseƌ des aĐtioŶs seĐoŶdaiƌes et de paƌǀeŶiƌ à uŶe 
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. 

DaŶs le Đas de la fƌagilitĠ, paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe des outils de liaisoŶ, la ƌelatioŶ aǀeĐ 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 

ǀeƌs l’hôpital de jouƌ et ďĠŶĠfiĐieƌ d’uŶe ĠǀaluatioŶ gĠƌiatƌiƋue staŶdaƌdisĠe (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 

âgĠes de ϳϱ aŶs et plus eŶ peƌte d’autoŶoŵie. Cette iŶitiatiǀe s’appuie suƌ uŶe ĐooƌdiŶatioŶ 
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’uŶ iŶfiƌŵieƌ liďĠƌal et du pharmacien, recueille les informations nécessaires à 

l’ĠlaďoƌatioŶ du PP“. Ce PP“ peƌŵet eŶsuite de foƌŵaliseƌ les aĐtioŶs à ŵettƌe eŶ plaĐe, eŶ 
partiĐulieƌ d’oƌdƌe ŵĠdiĐo-sociale. 

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

d’aŵĠlioƌeƌ la liaisoŶ ǀille - 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 saŶtĠ doiǀeŶt s’appƌopƌieƌ ces moyens. 
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La platefoƌŵe teƌƌitoƌiale d’appui ;PTAͿ iŶstauƌĠe ƌĠĐeŵŵeŶt apƌğs le décret du 4 juillet 

2016 [7΁ a pouƌ ďut d’appoƌteƌ Đet appui auǆ pƌofessionnels de premier recours pour les 

situatioŶs Đoŵpleǆes saŶs Đƌitğƌes paƌtiĐulieƌs Ƌue Đe soit l’âge, les pathologies ou le 
haŶdiĐap. L’optiŵisatioŶ de l’utilisatioŶ des ƌessources 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 sǇstğŵes d’iŶfoƌŵatioŶs paƌtagĠs soŶt souǀeŶt la souƌĐe d’une réticence majeure chez 

certains professionnels : la peur du partage de l’iŶfoƌŵatioŶ et la peƌte 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 paƌtage d’information concernant la personne âgĠe eŶ peƌte d’autoŶoŵie 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 logiĐiels de ĐoŵŵuŶiĐatioŶ autour de la persoŶŶe fragile à l’aŵďulatoire 

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

au logiĐiel de paƌtage de l’iŶfoƌŵatioŶ. CeĐi dĠĐoule d’uŶ iŶtĠƌġt gƌaŶdissaŶt pouƌ Đe tǇpe de 
communication mais également des attentes fortes des professionnels. 

Cette envie de paƌtage se ǀoit ŶotaŵŵeŶt paƌ les diffĠƌeŶtes foƌŵes Ƌu’il peut pƌeŶdƌe. EŶ 
effet, il existe de nombreuses façons de communiquer autour de la personne fragile « c'est 

assez bien par téléphone » (M6L69) « oŶ se ǀoit eŶ gĠŶĠƌal eŶtƌe ŵidi autouƌ d’uŶ ĐafĠ 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 ġtƌe pƌĠjudiĐiaďle pouƌ le suiǀi de l’iŶfoƌŵatioŶ et suƌ la ŵise eŶ plaĐe des diffĠƌeŶtes 
aĐtioŶs ŶĠĐessaiƌes au ŵaiŶtieŶ de l’autoŶoŵie du patieŶt fƌagile à soŶ doŵiĐile. De plus la 
communication reste relativement restreinte, souvent entre le médecin et l’iŶfiƌŵière.  

Le paƌtage Ŷ’est pas doŶĐ pas optiŵisĠ eŶ paƌtiĐulier avec les services sociaux, les acteurs 

hospitalieƌs ou d’autƌes pƌofessioŶŶels Đoŵŵe le phaƌŵaĐieŶ. 

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 ďesoiŶ de foƌŵalisatioŶ des pƌatiƋues ǀoiƌe d’uŶe uŶifoƌŵisatioŶ ƌĠsulte d’uŶ souhait 
d’ĠgalitĠ des soiŶs pouƌ tous et aiŶsi uŶe ŵeilleuƌe pƌise eŶ Đhaƌge gloďale du patieŶt âgĠ eŶ 
peƌte d’autoŶoŵie. 

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 

logiĐiel se doit d’ġtƌe à la fois siŵple d’utilisatioŶ et suĐĐiŶĐt aǀeĐ uŶe ďoŶŶe ƌĠaĐtiǀité.  

Des pƌofessioŶŶels oŶt aiŶsi ĐitĠ le souhait d’uŶe appliĐatioŶ suƌ sŵaƌtphoŶe. CeĐi peut 
peƌŵettƌe de ƌĠpoŶdƌe à Đes ĐaƌaĐtĠƌistiƋues. La ŵise eŶ plaĐe d’aleƌtes est importante pour 

uŶe ŵeilleuƌe ƌĠaĐtiǀitĠ et Ġǀiteƌ la peƌte de l’iŶfoƌŵatioŶ. Celles-ci pourraient passer par 

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

smartphone. 

CepeŶdaŶt il eǆiste ĠgaleŵeŶt uŶe ďaƌƌiğƌe de l’iŶfoƌŵatiƋue et uŶ pƌoďlğŵe gĠŶĠƌatioŶŶel 
à l’utilisatioŶ de Đes teĐhŶologies de l’iŶformation 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 pƌoďlğŵe d’iŶteƌopĠƌaďilitĠ aǀeĐ le logiĐiel ŵĠtieƌ pouƌƌait se ƌĠgleƌ paƌ l’iŶteƌŵédiaire 

d’uŶe iĐôŶe pƌĠseŶte daŶs Đe pƌogiĐiel à l’iŵage de Đe Ƌui eǆiste aǀeĐ le Dossieƌ MĠdiĐal 
PaƌtagĠ ;DMPͿ. L’aĐĐğs siŵplifiĠ au logiĐiel de ĐoŵŵuŶiĐatioŶ faǀoƌiseƌait 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 eŶ suiǀaŶt l’aǀaŶĐĠe du PPS mais 

cela entraîŶe des ƌespoŶsaďilitĠs Ŷouǀelles et uŶ teŵps Ƌui doit ġtƌe ƌĠŵuŶĠƌĠ. D’autƌe part, 

un système de filtre des informations doit ġtƌe ĠlaďoƌĠ pouƌ Ġǀiteƌ Ƌue l’iŶfoƌŵatioŶ 
importante soit disséminée. 

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

l’iŶfoƌŵatioŶ, d’autaŶt Ƌu’elles soŶt ĐoŶsidĠƌĠes Đoŵŵe aǇaŶt uŶ Ŷiǀeau d’iŶtiŵitĠ plus 
important avec le patient. 
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L’aĐĐessiďilitĠ du logiĐiel au doŵiĐile du patieŶt est ĠgaleŵeŶt uŶe 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 

ĠteŶdƌe l’aĐĐğs au tƌğs haut dĠďit pouƌ la FƌaŶĐe aǀeĐ Đoŵŵe oďjeĐtif uŶe Đouǀeƌtuƌe 
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’augŵeŶtatioŶ des ŵaladies ĐhƌoŶiƋues, 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’oƌgaŶisatioŶ des actions nécessaires pour retarder le passage à la dépendance sont une 

première étape. Les logiciels doivent seƌǀiƌ d’appui auǆ pƌofessioŶŶels et peƌŵettƌe la 
formalisation des informations en un lieu unique de recueil. 

Dans notre étude, oŶ a pu ǀoiƌ le ĐheŵiŶ Ƌu’il restait à parcourir pour enfin obtenir un 

logiciel de communication qui contenterait la majorité des professionnels en soins 

ambulatoires. 

Elle ƌeĐeŶse les Ŷoŵďƌeuǆ souhaits et ƌĠtiĐeŶĐes des pƌofessioŶŶels à l’Ġgaƌd de Đes 
nouveaux outils de communication. 

Quelques caractéristiques semblent majeures pour développer ce logiciel : une simplicité 

d’utilisatioŶ, des iŶfoƌŵatioŶs suĐĐiŶĐtes et uŶe ďoŶŶe ƌĠaĐtiǀitĠ. La ŵise eŶ plaĐe d’aleƌtes 
et l’aĐĐessiďilitĠ au doŵiĐile du patieŶt soŶt ĠgaleŵeŶt des ŶotioŶs iŵpoƌtaŶtes.  

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

de Đes eǆigeŶĐes. Le dĠǀeloppeŵeŶt d’uŶe appliĐatioŶ dispoŶiďle suƌ Đes appaƌeils pouƌƌait 
être une solution. 

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

uŶ aĐĐğs à Đes iŶfoƌŵatioŶs paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe de ces terminaux et une formation paraît 

ŶĠĐessaiƌe pouƌ Ƌue les pƌofessioŶŶels s’appƌopƌieŶt au ŵieuǆ Đes Ŷouǀeauǆ outils. 

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

l’aĐĐğs et la sĠĐuƌisatioŶ des iŶfoƌŵations relatives au patient. 
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L’ĠǀolutioŶ des ŵeŶtalitĠs et le paƌtage de l’iŶfoƌŵatioŶ eŶtƌe les aĐteuƌs de saŶtĠ 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 aǀoŶs pu ǀoiƌ paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe de Đette Ġtude les Ŷoŵďƌeuses atteŶtes 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’aŵĠlioƌatioŶ de la ĐooƌdiŶatioŶ eŶtƌe les pƌofessioŶŶels de saŶtĠ. 

OŶ a pu ǀoiƌ Ƌue Đette ĐoŵŵuŶiĐatioŶ Ġtait au Đœuƌ du ŵĠtieƌ ŵais pas toujouƌs de façoŶ 
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 

diffiĐultĠs d’oƌgaŶisatioŶ des eŶtƌetieŶs seŵi dirigés auraient diffiĐileŵeŶt peƌŵis d’oďteŶiƌ 
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’aĐĐoŵpagŶeŵeŶt du pƌofessioŶŶel est ĠgaleŵeŶt iŵpoƌtaŶt pouƌ ŵettƌe eŶ plaĐe les 
différentes actions et améliorer la coordination. Les PTA ont été mise en place dans le but 

d’aĐĐoŵpagŶeƌ le ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶt daŶs le cadre de patient avec une situation complexe. 

Elle est un guichet uŶiƋue Ƌui teŶte d’appoƌteƌ au ŵĠdeĐiŶ traitant les différentes 

ƌessouƌĐes pƌĠseŶteŶt daŶs soŶ teƌƌitoiƌe. Le dĠploieŵeŶt de Đes PTA et l’iŶfoƌŵatioŶ de ses 
possibilités auprès des professioŶŶels soŶt uŶ atout ŵajeuƌ pouƌ l’oƌgaŶisatioŶ de Đes 
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 

aiŶsi diŵiŶueƌ les situatioŶs d’uƌgeŶĐe et les hospitalisatioŶs Đoûteuses des peƌsoŶŶes 
âgées. 

“i l’eǆpĠƌieŶĐe PAERPA ƌĠussit, oŶ pouƌƌait imaginer des prises en charge similaires des 

patieŶts aǀeĐ uŶ paƌĐouƌs Đoŵpleǆe, saŶs ƌestƌiĐtioŶ d’âge paƌtiĐuliğƌe. 

DaŶs le Đadƌe de ŵoŶ eǆeƌĐiĐe peƌsoŶŶel, j’ai pu ǀoiƌ la ŶĠĐessitĠ d’uŶe ĐooƌdiŶatioŶ 
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 

ďeauĐoup d’iŶǀestisseŵeŶt pouƌ oƌgaŶiseƌ 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 
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RESUME DE LA THESE : 
 

Contexte : Le parcours de la Personne Agée En Risque de Peƌte d’AutoŶoŵie ;PAERPAͿ vise 
une coordination plus efficace entre les différents acteurs de la prise en charge des patients 
de plus de soixante-ƋuiŶze aŶs eŶ peƌte d’autoŶoŵie et leuƌ ŵaiŶtieŶ à doŵiĐile. AǀeĐ les 
possibilités technologiques actuelles, il parait nécessaire de permettre aux professionnels de 
saŶtĠ de ĐoŵŵuŶiƋueƌ eŶtƌe euǆ et aǀoiƌ uŶe iŶfoƌŵatioŶ aĐtualisĠe de l’Ġtat de saŶtĠ des 
patients fragiles. Ceci permettrait un accompagnement précoce de ces patients lors des 
situations à risque de dĠĐoŵpeŶsatioŶ et aiŶsi d’Ġǀiteƌ uŶe pƌise eŶ Đhaƌge hospitaliğƌe 
coûteuse. 
 
Objectif : Quel outil iŶfoƌŵatiƋue eŶǀisageƌ pouƌ le paƌtage d’iŶfoƌŵatioŶ autouƌ du 
paƌĐouƌs de la PeƌsoŶŶe AgĠe EŶ Peƌte d’AutoŶoŵie ;PAERPAͿ eŶ LoƌƌaiŶe : 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’iŶtĠƌġt, suƌĐhaƌge de tƌaǀail, etĐ …Ϳ. Cependant quelques notions semblent importantes 
pour le développement de ce logiciel : uŶe siŵpliĐitĠ d’utilisatioŶ, des iŶfoƌŵatioŶs 
succinctes et une bonne réactivité. 
 

Conclusion : L’appliĐatioŶ suƌ sŵaƌtphoŶe paƌaît ƌĠpoŶdƌe à plusieuƌs de Đes 
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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