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Aucun conflit d’intérêt



Contexte

En Limousin, 20,6 % de la population a 60 ans et plus (13 % plus de 75 ans) 
17,8 %  des personnes âgées (PA) + de 60 ans sont domiciliées à Limoges 

et dans sa proche agglomération
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• En 2022 :
• 43 % des patients hospitalisés 

au CHU Limoges ont plus de 65 
ans 

• 28 % plus de 75 ans



Notion de Fragilité 

• Le vieillissement est hétérogène : trois types de
phénotype de personnes âgées
•Lors d’un stress physique/ psychique (maladie aigue ou
hospitalisation) les personnes âgées dites fragiles
démasquent un état de vulnérabilité sous- jacent et
peuvent entrer dans la dépendance

• La fragilité peut se concevoir comme une étape
intermédiaire entre le vieillissement habituel et le
vieillissement pathologique

•Elle est considéré comme une étape préalable à la
dépendance (Piette et Boumendil, 2009)

• Age déterminant majeur mais n’explique pas à lui seul ce
syndrome
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Notion de réversibilité

La prise en charge des déterminants peut réduire ou retarder l’entrée dans la 
dépendance par la mise en place d’interventions ciblées (Morley & all. Frailty consensus: a call to action. 
2013)
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UPSAV
Unité de Prévention, de Suivi et d’Analyse du Vieillissement

• Equipe mobile extra hospitalière 

• Evaluation gériatrique globale pour les personnes âgées 
de plus de 75 ans ou de plus de 65 ans poly pathologiques

• Suivi régulier à domicile pendant 2 ans

•Objectifs :
• Prévenir et accompagner le risque de rupture d’autonomie de 

la personne âgée
• Favoriser le maintien à domicile
• Diminuer les hospitalisations ou les ré hospitalisations non 

programmées
• Evaluer l’impact sanitaire, social et économique de la 

prévention au grand âge 

• Territoire d’intervention : 
o Limoges et la grande agglomération
o HIHL et HIMB 

• Equipe pluridisciplinaire gérontologique :
o Médecin gériatre
o Pharmacologue
o IDE/IPA
o Cadre de santé
o Ergothérapeute
o Psychomotricienne
o Assistante sociale
o Attaché Recherche Clinique
o Secrétaire



En collaboration avec :

• Services hospitaliers : MUPA, autres unités de gériatrie, 

MCO, EMESPA

• Médecins et les autres professionnels libéraux

• Centres de rééducation privés : La Chênaie, HDJ Baudin

• CD (les référentes gérontologiques)

• DAC

• SDIS 87

• Caisses de retraite et mutuelles 

• HAD, SSIAD

• Associations d’aide à domicile

• Patients, familles

Schéma d’intervention 
de l’UPSAV

/IPA



UPSAV
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Ses Missions (2)

• Réalisation d’une EGG à domicile
ü Evaluation socio-environnementale
ü Evaluation de l’autonomie fonctionnelle : ADL, IADL, GIR, SMAF
ü Evaluation de la qualité de vie : EQ5D
ü Comorbidités, Médicaments, Observance  (échelle de Morisky green)
ü Evaluation des fonctions cognitive et thymique : MMSE, Dubois, Horloge, FV, GDS, échelle de Cornell
ü Evaluation nutritionnelle : poids, IMC, MNA
ü Evaluation fragilité selon FRIED
ü Evaluation des capacités physiques : SPPB, time up and go, appui unipodal
ü Bilan sanguin
ü Examen clinique

• Projet d’utilisation de l’outil PAACO GLOBULE (recueil des données de l’EGG, échange entre les 
professionnels libéraux et du CHU)
•Action de coordination du projet de prévention médicale et socio-environnemental en collaboration avec 
tous les acteurs présents autour du sujet âgé
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Dépistage à domicile des patients fragiles chuteurs

Collaboration avec le SDIS 87 pour dépister les PA 
fragiles chuteuses :

§ SDIS 87 : 2534 relevages en 2017
§ L’expérience d’une chute fragilise la PA  : 1ER signe 

d’alerte révélateur d’une perte d’autonomie
§ 2 millions de personnes chutent chaque année
§ 90 % concernent les plus de 65 ans
§ 50 % de récidive annuel
§ 40 % des hospitalisés pour chute sont réorientés vers 

une institution

E Formation d’une équipe de sapeurs pompiers 
et de pompiers formateurs



Programme d’éducation 
thérapeutique

Patient âgé 
polypathologique

Programme mixte
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§ Financée par la Conférence des financeurs (décembre 
2017)

§ Ateliers d’éducation à la santé basés sur les capacités 
intrinsèques de l’OMS sur une durée de 1 an

§ Objectifs : 
§ Impliquer la personne âgée, dans la 

préservation de son autonomie et favoriser le 
lien social

§ Collaboration avec les acteurs du territoires 
(CCAS, associations…)

§ Organisation : 
- 4 groupes (1 urbain,  2 semi-ruraux, 1 rural) de 
12/15 personnes, 1/mois, 10 ateliers par groupe, 
pendant 2 h dans des lieux conviviaux publics
- Animation par un binôme de professionnels en 
gérontologie

Des projets d’innovation
Projet Café atelier autonomie



La Cohorte FREEDOM-LNA
(Fragilité, Recherche Et Evaluation à DOMicile –

Limousin/Nouvelle-Aquitaine)

Objectif principal :
Déterminer les facteurs associés à l’évolution des
profils de fragilité chez les personnes âgées à
domicile en population générale

Objectifs secondaires :
ØDéfinir les différentes trajectoires de perte d’autonomie
ØDéterminer la répartition des niveaux de fragilité dans

notre population
ØDéfinir les différentes trajectoires de fragilité
ØDéterminer le lien entre fragilité et autonomie
ØDéterminer le lien entre fragilité et troubles cognitifs
ØEtude de l’évolution dans le temps de la morbidité
ØEtude de l’évolution dans le temps de la mortalité

• Cohorte historique fermée prospective
• Période d’inclusion 01/01/2010 au 31/08/2017
• Nombre de patients : 1086

Critères d’inclusion

• Personne âgée de 65 ans 
polypathologique ou de 75 ans 
et plus vivant à domicile

• Habitant dans les secteurs 
d’intervention des UPSAV

Critères d’exclusion

• Pathologies évolutives affectant 
le pronostic vital à court terme 
(˂ 1mois)



La Cohorte FREEDOM-LNA

Nutritional status  

MNA score 

N 

Mean ± SD  

484 

24.6±3.5 

Functional status 

ADL score 

N 

Mean ± SD  

486 

5.4±0.8 

IADL score Mean ± SD  6.1±1.9 

Geriatric depression score (GDS) N 

GDS > 9 

433 

204 (47.1%) 

Minimal Mental State (MMS) N 

Pathologic MMS 

472 

136 (28.8%) 

 

 

  

FRIED criteria 

 

Weight loss  

Low energy/exhaustion 

Low grip strength 

Low walking speed 

Low physical activity 

47/487 (9.7%) 

92/484 (19.0%) 

382/480 (79.6%) 

121/471 (25.7%) 

248/484 (51.2%) 

Frailty 

 

N 

Frail 

Pre-frail 

Robust 

466 

124 (26.6%) 

291 (62.4%) 

51 (10.9%) 

 

Hypertension

Pré-fragiles

Troubles neurocognitifs
Altération thymique

Facteurs prédictifs



MISE EN PLACE
DU

PROGRAMME ICOPE 



Pour qui ?

• Les séniors âgés ≥ 60 ans 
• ADL  ≥ 4
• Habitant les communes 

de Limoges et de Panazol

Adressés par :

• Les CCAS des communes 
de Limoges et de Panazol

• Les aidants des patients 
de la file active UPSAV

Recrutement des participants



8 à 10 minutes

APPLICATION MOBILE 
ICOPE MONITOR

ICOPEBOT* 
Ordinateur et tablette

*Icopebot est un robot
conversationnel qui vous
guidera pas à pas pour réaliser
votre auto-évaluation Step 1
du programme ICOPE

15 minutes

Téléchargeable 
gratuitement

STEP 1 : ICOPE 
MONITOR



Surveillance des 6 
capacités intrinsèques 

1.la mobilité

2.la mémoire

3.la nutrition

4.l’humeur

5.la vue

6.l’audition



Gestion des alertes

• Toutes les données saisies sont directement collectées dans une base de données sécurisée

• La gestion des alertes est réalisée à l’aide du tableau de bord ICOPE MONITOR par l’IDE coordonnatrice
UPSAV

• Evaluation du /des domaine(s) pathologique(s) identifié(s)

• Conseils téléphoniques par IDE

• Echange avec médecin gériatre pour déclenchement STEP 2 (EGG domicile)

• Proposition au patient d’une EGG domicile

• Information du médecin traitant par courrier



STEP 2 : EGG à domicile 
par IPA 

Mobilité
SPPB, TUG 

Appui unipodal
FRIED

Cognitif
MMSE, Horloge

Dubois
Fluences verbales

Nutrition
Perte de poids

IMC
MNA

Thymique
GDS

Mini-GDS

Autonomie
ADL

IADL
AGGIR

Socio-
environnementale

Situation socio-
familiale, 

différentes aides, 
loisirs, …

Clinique
Hypotension 

ortho, examen 
clinique général

Déficits 
sensoriels

Visuel, auditif

Antécédents 
Traitements

Traitements 
Med, Chir, 

Chutes, hospi
récente, Morisky



STEP 3 /4 : Plan personnalisé / Parcours de soins 

Mobilité
SPPB, TUG

Appui unipodal
Fried

HDJ diag
Kiné, Ergo /Psychmot

Matériel
ETP 

Cognitif
MMSE, Horloge

Dubois
Fluences verbales

HDJ Diag, Cs Mémoi
Ergo /Psychmot

ETP

Nutrition
Perte de poids

IMC
MNA

Bilan sang
Cs gériatre
HDJ Diag

ETP

Thymique GDS
Mini-GDS

Orient psychologue, 
plateforme d’aidant, 
cs gériatre, HDJ diag

Psychmot
ETP

Autonomie
ADL
IADL

AGGIR

Assistante Sociale
CD, Réfé Auto

DAC, SSIAD, IDEL,…

Staff pluridisciplinaire / Coordination avec médecin traitant 

Socio-
environnementale

Situation socio-
familiale, différentes 

aides, loisirs, …

Assistance sociale, 
IDEL, DAC, Réfé
Autonomie, CD, 

Associations, CCASS, 
Psychom, ergo

Clinique
Hypotension ortho, 

examen clinique 
général

Cs gériatre 
Orientation Cs 

spécialisée

Déficits 
sensoriels

Visuel, auditif
Orientation Cs 

spécialiste, Audio-
prothésistes

Antécédents 
Traitements

Traitements Med, 
Chir, Chutes, hospi
récente, Morisky

Avis pharmacologue, 
Cs gériatre, IDEL, ETP



Organisation 
UPSAV Limoges

Programme ICOPE

STEP 1 
Dépistage des fragilités 

6 capacités intrinsèques  OMS

ICOPEBOT
ICOPE 

MONITOR

EGG Domicile par IPA UPSAV

STEP 3  Plan d’intervention
Courrier médecin traitant

Base de 
Données 

ICOPE

Monitoring d’alerte Si Step1 
« Anormal » par IDE UPSAV 

• Affichage sur le tableau de bord
• Evaluation du /des domaine(s) 

pathologique(s) identifié(s)

Appel téléphonique
IDE UPSAV

STEP 4 Parcours de soins
• Consultations, HDJ diagnoctic
• PEC UPSAV (Ergo, Psychomot, 

Assist Sociale)
• Coordination MT / Gériatre

STEP 2 

Staff 
équipe 

médicale

Staff 
pluridisci
plinaire

STEP 5  
Implication des 

collectivités et soutien 
aux aidants

CCAS, Aidants UPSAV
Création du dossier patient + Remise 

notice d’information

6 mois



MERCI 

DE VOTRE

ATTENTION


