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INTRODUCTION	
  
	
  
	
  
Le	
   vieillissement	
  de	
   la	
   population	
   française	
   est	
   un	
   constat	
   actuel	
   préoccupant	
  pour	
   le	
  
système	
  de	
  santé.	
  Ainsi	
  notre	
  société	
  traverse	
  une	
  crise	
  car	
  confrontée	
  à	
  l’augmentation	
  
de	
  la	
  charge	
  en	
  soins	
  et	
  à	
  une	
  démographie	
  médicale	
  et	
  soignante	
  qui	
  décroit.	
  La	
  prise	
  en	
  
charge	
   des	
   personnes	
   âgées	
   en	
   particulier	
   en	
   situation	
   de	
   dépendance	
   représente	
   un	
  
enjeu	
  économique	
  et	
  social	
  majeur	
  pour	
  le	
  XXI	
  ème	
  siècle.	
  
Les	
   problèmes	
   liés	
   à	
   l’institutionnalisation	
   (nombre	
   limité	
   en	
   place,	
   coût	
   économique,	
  
perte	
  des	
  repères	
  habituels,	
  refus	
  de	
  la	
  personne…)	
  conduisent	
  à	
  privilégier	
  le	
  maintien	
  
à	
  domicile	
   tant	
  qu’il	
  est	
  possible.	
  Celui-­‐ci	
  est	
  conditionné	
  par	
   l’environnement,	
   l’aidant	
  
principal	
  y	
  tenant	
  un	
  rôle	
  primordial.	
  
	
  
Il	
  nous	
  a	
  donc	
  paru	
  intéressant	
  d’étudier	
  les	
  facteurs	
  précipitant	
  la	
  rupture	
  de	
  maintien	
  
à	
  domicile.	
  
	
  
Nous	
   avons	
   choisi	
   dans	
   un	
   premier	
   temps	
   de	
   revoir	
   succinctement	
   les	
   notions	
   de	
  
vieillissement,	
   de	
   dépendance	
   et	
   de	
   maintien	
   à	
   domicile.	
   Mais	
   aussi	
   de	
   réaliser	
   une	
  
synthèse	
  des	
  actions	
  entreprises	
  par	
  nos	
  gouvernements	
  ces	
  dernières	
  années.	
  
	
  
Dans	
  une	
  seconde	
  partie,	
  nous	
  avons	
  choisi	
  de	
  réaliser	
  un	
  état	
  des	
   lieux	
  des	
  difficultés	
  
rencontrées	
  dans	
  le	
  maintien	
  à	
  domicile	
  des	
  personnes	
  âgées	
  dépendantes.	
  Cette	
  étude	
  a	
  
été	
   réalisée	
   au	
   sein	
   du	
   service	
   de	
   médecine	
   gériatrique	
   et	
   du	
   service	
   d’accueil	
   des	
  
urgences	
  du	
  CHR	
  Metz	
  Thionville	
  chez	
  des	
  patients	
  dépendants	
  (GIR	
  1	
  et	
  2).	
  Cela	
  nous	
  a	
  
permis	
  de	
  mettre	
  en	
  avant	
  des	
  éléments	
  précipitant	
  la	
  rupture	
  de	
  maintien	
  à	
  domicile	
  et	
  
de	
  discuter	
  des	
  pistes	
  de	
  prévention	
  de	
  ces	
  difficultés	
  de	
  maintien	
  à	
  domicile.	
  
	
  
Nous	
   verrons	
   enfin	
   comment	
   favoriser	
   le	
   maintien	
   à	
   domicile,	
   quelles	
   sont	
   les	
  
alternatives	
  et	
  les	
  initiatives	
  innovantes	
  au	
  maintien	
  à	
  domicile	
  permettant	
  de	
  soulager	
  
les	
  aidants.	
  Nous	
  ferons	
  également	
  un	
  point	
  sur	
  les	
  perspectives	
  d’avenir	
  en	
  s’appuyant	
  
sur	
  les	
  rapports	
  Aquino,	
  Broussy	
  et	
  Pinville	
  dans	
  l’optique	
  d’une	
  loi	
  sur	
  l’autonomie	
  très	
  
attendue	
  par	
  les	
  associations,	
  les	
  aidants	
  et	
  la	
  filière	
  gériatrique.	
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PREMIERE	
  PARTIE	
  :	
  GENERALITES	
  ET	
  DEFINITIONS	
  
	
  
	
  
I.	
  Personne	
  âgée	
  dépendante	
  

	
  
A. Définition	
  de	
  la	
  personne	
  âgée	
  

	
  
L’OMS	
  considère	
  qu’une	
  personne	
  devient	
  âgée	
  à	
  partir	
  de	
  65	
  ans.	
  Elle	
  distingue	
  
les	
  jeunes	
  vieillards	
  (de	
  65	
  à	
  74	
  ans),	
  les	
  vieillards	
  (de	
  75	
  à	
  90	
  ans)	
  et	
  les	
  grands	
  
vieillards	
  (de	
  plus	
  de	
  90	
  ans).	
  
Or,	
  contrairement	
  au	
  vieillissement	
  qui	
  est	
  un	
  phénomène	
  biologique,	
  la	
  vieillesse	
  
est	
  une	
  construction	
  sociale.	
  
Ainsi	
  la	
  personne	
  âgée	
  peut	
  se	
  définir	
  selon	
  plusieurs	
  référentiels.	
  
	
  
Sur	
  le	
  plan	
  social,	
  elle	
  correspond	
  à	
  l’âge	
  de	
  cessation	
  de	
  l’activité	
  professionnelle,	
  
c’est	
  à	
  dire	
  55-­‐60	
  ans.	
  (1)	
  
	
  
En	
   France,	
   les	
   instruments	
   démographiques	
   et	
   statistiques	
   définissent	
   comme	
  
personnes	
  âgées	
  les	
  personnes	
  de	
  75	
  ans	
  et	
  plus.	
  (2)	
  
	
  
Selon	
  C	
  DELBES,	
  chercheur	
  à	
  la	
  Fondation	
  Nationale	
  de	
  Gérontologie,	
  la	
  vieillesse	
  
est	
   associée	
   à	
   l’âge	
   ou	
   apparaissent	
   des	
   limitations	
   de	
   l’autonomie.	
   (3)	
   Sur	
   la	
  
courbe	
  du	
  handicap	
  de	
   la	
  population	
   française	
   (enquête	
  Handicaps-­‐Incapacités-­‐
Dépendance	
   réalisée	
   par	
   l’INSEE	
   en	
   1998-­‐1999),	
   la	
   dépendance	
   n’augmente	
  
fortement	
  qu’à	
  partir	
  de	
  75-­‐80	
  ans.	
  C’est	
  pourquoi	
  la	
  notion	
  de	
  vieillesse	
  après	
  75	
  
ans	
  est	
  précisément	
  la	
  notion	
  des	
  gériatres.	
  
	
  

B. Définition	
  de	
  la	
  dépendance	
  
	
  
La	
   dépendance	
   est	
   définie	
   comme	
   l’impossibilité	
   partielle	
   ou	
   totale	
   pour	
   une	
  
personne	
   d’effectuer	
   sans	
   aide	
   les	
   actes	
   de	
   la	
   vie	
   quotidienne,	
   qu’elle	
   soit	
  
physique,	
   psychique	
   ou	
   sociale,	
   et	
   de	
   s’adapter	
   à	
   son	
   environnement.	
   Ce	
   qui	
  
entraine	
  la	
  nécessité	
  de	
  recourir	
  à	
  un	
  tiers	
  pour	
  pouvoir	
  réaliser	
  ces	
  actes.	
  (4)	
  
	
  
Il	
  existe	
  plusieurs	
  formes	
  de	
  dépendance	
  :	
  

-­‐ la	
  dépendance	
  physique	
  
-­‐ la	
  dépendance	
  cognitive	
  ou	
  psychique	
  
-­‐ la	
  dépendance	
  affective	
  
-­‐ la	
  dépendance	
  économique	
  

	
  
La	
  dépendance	
  est	
  évaluée	
  par	
  la	
  grille	
  AGGIR.	
  Elle	
  est	
  utilisée	
  pour	
  l’attribution	
  
de	
   l’APA	
  et	
   la	
  tarification	
  des	
  établissements	
  pour	
  personnes	
  âgées.	
  Elle	
  permet	
  
une	
  classification	
  en	
  six	
  Groupes	
   Iso-­‐Ressources	
   (GIR),	
  homogènes	
  en	
   terme	
  de	
  
ressources	
  mobilisées	
  (annexe	
  1).	
  Au	
  titre	
  du	
  Conseil	
  Général,	
  une	
  personne	
  âgée	
  
est	
  considérée	
  comme	
  dépendante	
  à	
  partir	
  du	
  GIR	
  4.	
  
Les	
  GIR	
  1	
  et	
  2	
  regroupant	
  les	
  personnes	
  les	
  plus	
  dépendantes.	
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C. Définition	
  du	
  vieillissement	
  
	
  
Il	
   n’existe	
   pas	
   de	
   définition	
   unanime	
   du	
   vieillissement	
   et	
   il	
   doit	
   être	
   considéré	
  
dans	
  plusieurs	
  dimensions.	
  

	
  
1.	
  Dimension	
  démographique	
  

	
  
L’INED	
   définit	
   le	
   vieillissement	
   comme	
   l’augmentation	
   de	
   la	
   proportion	
   de	
  
personnes	
   âgées	
   dans	
   la	
   population	
   d’un	
   pays	
   ou	
   d’une	
   région.	
   Il	
   peut	
   être	
   la	
  
conséquence	
  d’une	
  augmentation	
  du	
  nombre	
  de	
  personne	
  âgée	
  (vieillissement	
  dit	
  
par	
   le	
   sommet	
   de	
   la	
   pyramide	
   des	
   âges)	
   et/ou	
   d’un	
   déficit	
   de	
   jeunes	
  
(vieillissement	
  dit	
  par	
  la	
  base).	
  (5)	
  
	
  

2.	
  Dimension	
  médicale	
  
	
  

Il	
   faut	
   distinguer	
   le	
   vieillissement	
   naturel	
   ou	
   sénescence	
   découlant	
   de	
   l’usure	
  
physiologique	
   de	
   l’organisme,	
   du	
   vieillissement	
   pathologique.	
   En	
   effet,	
   un	
   sujet	
  
peut	
  être	
  «	
  vieux	
  »	
  avant	
  d’être	
  âgé	
  ou	
  être	
  âgé	
  sans	
  avoir	
  beaucoup	
  vieilli.	
  De	
  nos	
  
jours,	
   les	
   individus	
   sont	
   en	
   général	
  moins	
   vieux	
   à	
   80	
   ans	
   qu’ils	
   ne	
   l’étaient	
   au	
  
même	
  âge	
  il	
  y	
  a	
  quelques	
  décennies.	
  (5)	
  
	
  

3. Dimension	
  sociale	
  
	
  
Actuellement	
  la	
  vieillesse	
  ne	
  commence	
  plus	
  dès	
  la	
  mise	
  à	
  la	
  retraite	
  que	
  l’on	
  tend	
  
à	
  considérer	
  comme	
  une	
  période	
  de	
  renouveau	
  tout	
  au	
  moins	
  au	
  début.	
  
Elle	
  est	
  assimilée	
  dans	
  la	
  société	
  à	
  l’apparition	
  d’une	
  dépendance.	
  (3)	
  
	
  

4. Dimension	
  économique	
  
	
  

Sur	
   le	
   plan	
   de	
   la	
   collectivité,	
   l’impact	
   du	
   vieillissement	
   sur	
   les	
   dépenses	
   de	
   la	
  
nation	
   est	
   une	
   question	
   centrale	
   et	
   fait	
   l’objet	
   de	
   multiples	
   débats	
   sur	
   les	
  
retraites,	
  les	
  pensions	
  de	
  réversion	
  ou	
  la	
  progression	
  des	
  dépenses	
  de	
  santé.	
  Bien	
  
que	
  le	
  seuil	
  de	
  60	
  ans	
  ne	
  corresponde	
  plus	
  à	
  un	
  seuil	
  pertinent	
  pour	
  appréhender	
  
les	
  phénomènes	
  de	
  vieillissement,	
   il	
  s’agit	
  en	
  France	
  de	
   l’âge	
  à	
  partir	
  duquel	
   les	
  
prestations	
  destinées	
  aux	
  personnes	
  âgées	
  peuvent	
  être	
  allouées.	
  (3)	
  

	
  
Sur	
   le	
   plan	
   individuel,	
   la	
   vieillesse	
   s’accompagne	
   forcément	
   d’une	
   baisse	
   des	
  
revenus	
  (retraite,	
  veuvage	
  concernant	
  surtout	
  la	
  population	
  féminine).	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  



	
  
	
  
	
  
	
   24	
  

	
  

II.	
  Quelques	
  chiffres	
  
	
  

A. Vieillissement	
  de	
  la	
  population	
  
	
  
Au	
  1er	
  janvier	
  2013,	
  la	
  France	
  compte	
  17,5%	
  d’habitants	
  âgés	
  d’au	
  moins	
  65	
  ans	
  ;	
  
c’est	
  1,4	
  %	
  de	
  plus	
  qu’en	
  2003.	
  Près	
  d’un	
  habitant	
  sur	
  dix	
  a	
  au	
  moins	
  75ans.	
  
	
  
L’espérance	
  de	
  la	
  vie	
  à	
  la	
  naissance	
  continue	
  de	
  progresser	
  :	
  elle	
  est	
  de	
  84,8	
  ans	
  
pour	
   les	
   femmes	
   et	
   78,2	
   ans	
   pour	
   les	
   hommes.	
   Si	
   bien	
   qu’à	
   partir	
   de	
   2020,	
   la	
  
classe	
  des	
  plus	
  de	
  75	
  ans	
  devrait	
  présenter	
  près	
  de	
  10%,	
  et	
  la	
  classe	
  des	
  plus	
  de	
  
85	
  ans	
  un	
  peu	
  plus	
  de	
  3%.	
  (6)	
  
	
  
En	
  2008,	
  la	
  France	
  métropolitaine	
  comptait	
  un	
  peu	
  plus	
  de	
  20	
  000	
  centenaires.	
  
	
  

B. Dépendance	
  en	
  France	
  
	
  

A	
   partir	
   des	
   données	
   recueillies	
   par	
   l’enquête	
   HID	
   (Handicaps-­‐Incapacités-­‐
Dépendance)	
   (6),	
   des	
   «	
  équivalents	
   GIR	
  »	
   ont	
   été	
   construits.	
   Cette	
   méthode	
  
aboutit	
  aux	
  estimations	
  suivantes	
  :	
  
	
  

-­‐ 530	
   000	
   personnes	
   dans	
   les	
   GIR	
   1	
   à	
   3,	
   soit	
   environ	
   4,4%	
   de	
   la	
  
population	
  de	
  plus	
  de	
  60	
  ans,	
  dont	
  292	
  000	
  à	
  domicile	
  

-­‐ 260	
  000	
  personnes	
  dans	
   le	
  GIR	
  4,	
   soit	
  2,2%	
  des	
  plus	
  de	
  60	
  ans	
  dont	
  
232	
  000	
  à	
  domicile	
  

-­‐ 390	
  000	
  personnes	
  dans	
  le	
  GIR	
  5,	
  dont	
  346	
  000	
  à	
  domicile.	
  	
  
	
  

Au	
   30	
   septembre	
   2005,	
   56%	
   des	
   911	
   000	
   bénéficiaires	
   de	
   l’APA	
   vivaient	
   à	
  
domicile	
  (7).	
  
	
  
En	
  2009,	
  on	
  comptait	
  1,13	
  millions	
  de	
  personnes	
  dépendantes,	
  60%	
  vivant	
  à	
  leur	
  
domicile.	
  
	
  
A	
  l’horizon	
  2040,	
  on	
  estimerait	
  une	
  augmentation	
  de	
  50%	
  des	
  effectifs	
  en	
  France,	
  
soit	
   500	
   000	
   personnes	
   dépendantes	
   supplémentaires	
   (8),	
   et	
   à	
   1,6	
   million	
   le	
  
nombre	
  de	
  bénéficiaires	
  de	
  l’APA.	
  
	
  

C. Dépendance	
  en	
  Lorraine	
  
	
  

Nous	
  disposons	
  actuellement	
  en	
  Lorraine	
  de	
  20	
  000	
  places	
  d’hébergement	
  pour	
  
personnes	
   âgées,	
   dont	
   18	
   000	
   pour	
   personnes	
   âgées	
   dépendantes.	
   Ce	
   qui	
  
correspond	
   au	
   taux	
   d’équipement	
   moyen	
   français	
   (100	
   places	
   pour	
   1000	
  
personnes	
  de	
  plus	
  de	
  75	
  ans	
  et	
  plus).	
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III.	
  Sociologie	
  de	
  la	
  personne	
  âgée	
  
	
  

A. Lieu	
  de	
  vie	
  
	
  

La	
  majorité	
  des	
  personnes	
  âgées	
  vivent	
  	
  à	
  leur	
  domicile.	
  Le	
  maintien	
  à	
  domicile	
  se	
  
généralise	
  jusqu’à	
  85	
  ans,	
  même	
  au	
  sein	
  de	
  la	
  population	
  la	
  plus	
  dépendante,	
  car	
  
cette	
   solution	
   répond	
   à	
   la	
   fois	
   aux	
   vœux	
   des	
   personnes	
   âgées	
   et	
   à	
   des	
   choix	
  
économiques.	
  En	
  effet,	
   le	
   secteur	
  de	
   l’aide	
  à	
  domicile	
  est	
  porteur	
  d’emploi	
   et	
   le	
  
financement	
   des	
   dispositifs	
   d’aide	
   à	
   domicile	
   coûte	
  moins	
   cher	
   à	
   la	
   collectivité	
  
que	
  le	
  développement	
  de	
  structures	
  d’hébergement.	
  (3)	
  
	
  
Sur	
  le	
  territoire	
  français,	
  les	
  plus	
  de	
  65	
  ans	
  vivent	
  surtout	
  dans	
  les	
  centres	
  villes.	
  
Les	
  personnes	
  âgées	
  vivant	
  dans	
  les	
  zones	
  rurales	
  	
  posent	
  problème	
  dès	
  qu’il	
  y	
  a	
  
absence	
  d’entourage	
  et/	
  ou	
  survenue	
  de	
  dépendance.	
  

	
  
B. Isolement	
  

	
  
Selon	
   le	
   Professeur	
  Maurice	
   TUBIANA,	
   l’isolement	
   est	
   le	
   plus	
   grand	
   fléau	
   de	
   la	
  
vieillesse.	
   Environ	
   15%	
   des	
   personnes	
   âgées	
   ne	
   reçoivent	
   jamais	
   de	
   visite,	
  
d’appels	
   téléphoniques,	
   n’ont	
   ni	
   amis	
   ni	
   parents	
   s’intéressant	
   à	
   eux	
   et	
   sont	
  
littéralement	
  coupées	
  du	
  monde.	
  (9)	
  
Cet	
  isolement	
  commence	
  à	
  la	
  retraite	
  avec	
  la	
  perte	
  des	
  liens	
  sociaux,	
  il	
  est	
  à	
  son	
  
paroxysme	
  lorsque	
  survient	
  le	
  veuvage.	
  
Ceci	
  a	
  une	
  influence	
  considérable	
  sur	
   le	
  maintien	
  à	
  domicile	
  et	
  majore	
   le	
  risque	
  
d’institutionnalisation.	
  
	
  

C. Relation	
  intergénérationnelle	
  
	
  
L’importance	
  de	
   la	
   famille	
  est	
   considérable	
  :	
   c’est	
   le	
   cadre	
  naturel	
  des	
   relations	
  
inter	
  générations,	
  de	
  la	
  solidarité	
  sociale	
  et	
  de	
  l’échange	
  de	
  services.	
  
La	
   famille	
   comporte	
   souvent	
   quatre	
   générations	
   dont	
   les	
  membres	
   ne	
   résident	
  
plus	
  sous	
  le	
  même	
  toit	
  comme	
  autrefois.	
  Mais	
  malgré	
  la	
  séparation	
  du	
  lieu	
  de	
  vie,	
  
les	
  relations	
  entre	
  les	
  différentes	
  générations	
  restent	
  très	
  fortes.	
  
	
  

D. Evaluation	
  socio	
  environnementale	
  
	
  
Selon	
   une	
   enquête	
   de	
   la	
   DREES	
   (Direction	
   de	
   la	
   Recherche,	
   des	
   Etudes,	
   de	
  
l’Evaluation	
   et	
   des	
   Statistiques)	
   intitulée	
   «	
  Dépendance	
   des	
   personnes	
   âgées	
   et	
  
handicap	
  :	
   les	
  opinions	
  de	
   français	
  entre	
  2000	
  et	
  2005	
  »,	
   le	
  maintien	
  à	
  domicile	
  
des	
   proches	
   reste	
   la	
   solution	
   préférée	
   par	
   8	
   français	
   sur	
   10,	
  mais	
   de	
  moins	
   en	
  
moins	
  à	
  travers	
  la	
  cohabitation	
  directe.	
  (10)	
  
	
  
Toujours	
  selon	
  cette	
  enquête,	
  la	
  demande	
  d’institutionnalisation	
  par	
  la	
  personne	
  
âgée	
  elle-­‐même	
  n’est	
  envisagée	
  que	
  par	
  4	
  français	
  sur	
  10.	
  
	
  
Par	
   contre,	
   de	
   plus	
   en	
   plus	
   de	
   français	
   attendent	
   des	
   Pouvoirs	
   Publics	
   (Etat	
   et	
  
collectivités	
   locales)	
  de	
   jouer	
  un	
  rôle	
  majeur	
  en	
  matière	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  
personnes	
   âgées	
   dépendantes,	
   et	
   ce,	
   devant	
   la	
   famille	
   qui	
   arrive	
   en	
   deuxième	
  
position.	
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IV.	
  Dépendance	
  et	
  conséquences	
  
	
  

A.	
  Sur	
  la	
  personne	
  âgée	
  
	
  
-­‐ Intervention	
  de	
  tiers	
  
	
  
Lorsque	
   le	
   maintien	
   à	
   domicile	
   est	
   possible,	
   la	
   dépendance	
   impose	
   la	
  
présence	
   de	
   personnes	
   à	
   domicile.	
   Lorsque	
   les	
   enfants	
   interviennent,	
   le	
  
rapprochement	
  entre	
  parents	
  et	
  enfants	
  est	
  bien	
  accueilli	
  par	
  la	
  personne	
  
âgée.	
   Lorsque	
   l’aide	
  provient	
  de	
  personnes	
   étrangères	
   à	
   la	
   famille,	
   telles	
  	
  
des	
   aides	
   ménagères,	
   il	
   faut	
   vaincre	
   la	
   réticence	
   de	
   la	
   personne	
   qui	
  
considère	
  cette	
  intervention	
  extérieure	
  comme	
  une	
  gêne,	
  voire	
  un	
  danger.	
  
	
  
-­‐ Risque	
  d’abandon	
  du	
  domicile	
  
	
  
La	
  dépendance	
  peut	
  déraciner	
  la	
  personne	
  âgée	
  de	
  son	
  domicile	
  au	
  profit	
  
de	
   structures	
   institutionnelles.	
   Ce	
   changement	
   de	
   lieu	
   de	
   vie	
   doit	
   être	
  
préparé	
  avec	
  la	
  personne	
  âgée,	
  en	
  structurant	
  progressivement	
  un	
  projet	
  
de	
   vie	
   intégrant	
   à	
   la	
   fois	
   l’acceptation	
   de	
   la	
   perte	
   du	
   domicile	
   et	
   la	
  
préparation	
  au	
  	
  nouveau	
  logement.	
  
	
  
-­‐ Réactions	
  psychologiques	
  
	
  
La	
   personne	
   devenue	
   dépendante	
   de	
   son	
   entourage	
   réactive	
   des	
  modes	
  
anciens	
   de	
   relations,	
   voire	
   infantiles.	
   Les	
   adaptations	
   psychiques	
   à	
   la	
  
dépendance	
   puisent	
   dans	
   des	
   registres	
   archaïques,	
   plus	
   ou	
   moins	
  
expressifs	
  selon	
  les	
  traits	
  de	
  personnalité.	
  Ainsi,	
   le	
  besoin	
  d’aide	
  est	
  vécu	
  
comme	
  pénible	
  ou	
  au	
  contraire	
  l’occasion	
  de	
  bénéfices	
  secondaires.	
  
Lorsque	
   la	
   dépendance	
   est	
   forte,	
   intéressant	
   les	
   gestes	
   de	
   la	
   vie	
  
quotidienne,	
  parfois	
  intimes,	
  la	
  relation	
  avec	
  les	
  aidants	
  peut	
  osciller	
  entre	
  
la	
  révolte	
  et	
  la	
  servilité.	
  
	
  
-­‐ Risque	
  de	
  maltraitance	
  
	
  
Ces	
   modes	
   de	
   réaction	
   doivent	
   être	
   appréciés	
   afin	
   d’éviter	
   tout	
  
comportement	
   de	
   projection	
   ou	
   de	
   rejet	
   que	
   peuvent	
   ressentir	
   certains	
  
aidants	
   ou	
   soignants.	
   La	
   clairvoyance	
   sur	
   ces	
   mécanismes	
   est	
   une	
   des	
  
démarches	
  préventives	
  de	
  la	
  maltraitance.	
  

	
  
B.	
  Sur	
  l’entourage	
  
	
  
-­‐ Modification	
  du	
  regard	
  de	
  l’entourage	
  
	
  
La	
  dépendance	
  modifie	
   le	
  regard	
  de	
   l’entourage	
  de	
   la	
  personne	
  âgée.	
  Les	
  
enfants	
  peuvent	
  alors	
  occuper	
  une	
  place	
  de	
  type	
  parental	
  vis-­‐à-­‐vis	
  de	
  leurs	
  
propres	
   parents.	
   Cette	
   inversion	
   des	
   rapports	
   peut	
   être	
   à	
   l’origine	
   de	
  
conflits,	
  de	
  refus,	
  d’inacceptation	
  et	
  donc	
  source	
  de	
  culpabilisation.	
  
	
  
	
  
	
  



	
  
	
  
	
  
	
   27	
  

	
  

-­‐ Soumission	
  ou	
  désinvestissement	
  
	
  
Le	
   surinvestissement	
   des	
   aidants	
   est	
   issu	
   d’une	
   culpabilité	
   non	
   fondée,	
  
d’un	
   souci	
   de	
   bien	
   faire	
   ou	
   d’une	
   attitude	
   émotionnelle.	
   Il	
   peut	
   résulter	
  
également	
   d’une	
   réponse	
   à	
   une	
   demande	
   excessive	
   de	
   la	
   personne	
  
dépendante.	
   Entre	
   le	
   désinvestissement	
   et	
   la	
   soumission	
   la	
   place	
   de	
  
l’aidant	
  est	
  d’autant	
  plus	
  difficile	
  à	
  trouver.	
  
	
  
	
  

V.	
  Le	
  maintien	
  à	
  domicile	
  
	
  

A. Définition	
  
	
  
Étymologiquement,	
   le	
   mot	
   «	
  maintien	
  »	
   vient	
   du	
   latin	
  manutenere	
   qui	
   signifie	
  
«	
  tenir	
   avec	
   la	
  main	
  ».	
   (11)	
   En	
   ancien	
   français,	
   il	
   signifiait	
   «	
  soutenir,	
   protéger,	
  
défendre,	
  avoir	
  sous	
  sa	
  garde	
  ».	
  
	
  
90%	
   des	
   personnes	
   âgées	
   de	
   plus	
   de	
   65	
   ans	
   expriment	
   la	
   volonté	
   de	
   rester	
   à	
  
domicile	
  le	
  plus	
  longtemps	
  possible.	
  (12)	
  
	
  
Le	
  maintien	
  à	
  domicile	
  recouvre	
  donc	
  tout	
  ce	
  qui	
  est	
  de	
  l’assistance	
  permettant	
  à	
  
une	
  personne	
  âgée	
  de	
  continuer	
  à	
  vivre	
  chez	
  elle	
  et	
  ce	
  malgré	
  l’apparition	
  d’une	
  
dépendance.	
  
Cette	
  aide	
  ou	
  «	
  soutien	
  à	
  domicile	
  »	
  peut	
  concerner	
  des	
  champs	
  aussi	
  variés	
  que	
  
les	
   dimensions	
   bio-­‐psycho-­‐sociale,	
   économique,	
   juridique,	
   médicale	
   et	
  
environnementale	
  de	
  la	
  personne.	
  	
  

	
  
B. Historique	
  du	
  maintien	
  à	
  domicile	
  
	
  
1. Historique	
  
	
  

A	
  partir	
  des	
  années	
  60,	
  le	
  vieillissement	
  de	
  la	
  population	
  interpelle	
  les	
  Pouvoirs	
  
Publics.	
  Se	
  développe	
  alors	
  une	
  rupture	
  de	
  la	
  politique	
  avec	
  l’institutionnalisation	
  
des	
   personnes	
   âgées,	
   dont	
   le	
   rapport	
   Laroque	
   en	
   1962,	
   est	
   emblématique.	
   Il	
  
rappelle	
  le	
  principe	
  de	
  citoyenneté	
  des	
  personnes	
  âgées,	
  et	
  leur	
  intégration	
  dans	
  
la	
  vie	
  sociale.	
  (13)	
  
	
  
Il	
  est	
  aussi	
  la	
  conséquence	
  de	
  la	
  canicule	
  d’août	
  2003,	
  qui	
  a	
  permis	
  une	
  véritable	
  
prise	
  de	
  conscience	
  de	
  la	
  fragilité	
  des	
  personnes	
  âgées	
  à	
  domicile	
  par	
  les	
  Pouvoirs	
  
Publics.	
  
	
  
Il	
   trouve	
   également	
   sa	
   source	
   dans	
   un	
   contexte	
   économique	
   difficile,	
   avec	
   une	
  
volonté	
   de	
   diminuer	
   les	
   coûts	
   liés	
   à	
   l’hospitalisation	
   et	
   de	
   lutter	
   contre	
   le	
  
chômage.	
   C’est	
   ainsi	
   que	
   le	
   secteur	
   des	
   «	
  Services	
   à	
   la	
   personne	
  »	
   a	
   connu	
   une	
  
véritable	
   explosion	
   en	
   terme	
   d’emplois	
   et	
   d’activités	
   cette	
   dernière	
   dizaine	
  
d’année.	
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2. Aides	
  financières	
  
	
  

Mise	
   en	
   place	
   en	
   1997,	
   la	
   Prestation	
   Spécifique	
   Dépendance	
   (PSD)	
   constituait	
  
l’aide	
   financière	
   initiale	
   du	
   maintien	
   à	
   domicile.	
   Jugée	
   insuffisante,	
   elle	
   est	
  
remplacée	
  par	
   l’Allocation	
  Personnalisée	
  d’Autonomie	
   (APA),	
   selon	
   la	
   loi	
  du	
  21	
  
Juillet	
  2001	
  (annexe	
  2).	
  

	
  
C. Objectifs	
  du	
  maintien	
  à	
  domicile	
  
	
  

A	
  l’échelon	
  de	
  l’individu,	
  il	
  s’agit	
  de	
  :	
  
	
  

-­‐ permettre	
  à	
  la	
  personne	
  âgée	
  de	
  conserver	
  ses	
  repères	
  habituels	
  et	
  de	
  
rester	
   insérée	
   dans	
   son	
   environnement	
   familial	
   et	
   social,	
   malgré	
   la	
  
dépendance,	
  

-­‐ retarder	
   l’apparition	
   ou	
   l’aggravation	
   d’une	
   dépendance	
   (prévention	
  
secondaire	
  ou	
  tertiaire),	
  

-­‐ éviter	
  ou	
  retarder	
  l’hospitalisation	
  et/ou	
  l’institutionnalisation,	
  
-­‐ améliorer	
  la	
  qualité	
  de	
  vie,	
  
-­‐ rompre	
  l’isolement,	
  
-­‐ seconder	
  ou	
  soulager	
  l’entourage	
  d’une	
  personne	
  âgée	
  dépendante.	
  
	
  

D. Politique	
  du	
  maintien	
  à	
  domicile	
  
	
  

Le	
   drame	
   de	
   la	
   canicule	
   en	
   2003	
   amène	
   à	
   revoir	
   l’ensemble	
   de	
   la	
   politique	
  
française	
   d’accompagnement	
   du	
   vieillissement,	
   en	
   particulier	
   à	
   domicile.	
   Le	
  
gouvernement	
  estime	
  qu’on	
  ne	
  peut	
  pas	
  s’en	
  tenir	
  au	
  financement	
  représenté	
  par	
  
l’APA.	
  Ainsi	
  est	
  créée	
  la	
  Caisse	
  Nationale	
  de	
  Solidarité	
  pour	
  l’Autonomie	
  (CNSA)	
  
en	
  2004.	
  Elle	
  réalise	
  le	
  financement	
  global	
  des	
  aides	
  aux	
  personnes	
  dépendantes,	
  
et	
  assure	
  une	
  mission	
  d’expertise.	
  
	
  
En	
  2004,	
   le	
  plan	
  «	
  Vieillissement	
  et	
  Solidarité	
  »	
  pérennise	
   le	
  dispositif	
  de	
   l’APA,	
  
par	
   la	
   stabilisation	
   de	
   la	
   contribution	
   de	
   l’Etat	
   aux	
   départements.	
   Il	
   soutient	
   le	
  
maintien	
  à	
  domicile	
  par	
   l’augmentation	
  du	
  nombre	
  de	
  places	
  en	
  SSIAD	
  (Service	
  
de	
  Soins	
  Infirmiers	
  A	
  Domicile),	
  d’accueil	
  de	
  jour	
  et	
  d’hébergement	
  temporaire.	
  
	
  
En	
   2006,	
   le	
   plan	
   «	
  Solidarité	
   Grand	
   Age	
  »	
   présente	
   comme	
   objectifs	
   le	
  
développement	
  des	
  services	
  d’aide	
  à	
  domicile	
  et	
  le	
  soutien	
  des	
  aidants	
  familiaux.	
  
	
  
Le	
  plan	
  Alzheimer	
  (2008-­‐2012)	
  a	
  pour	
  but	
  de	
  développer	
  les	
  structures	
  de	
  répit	
  
(accueil	
   de	
   jour	
   et	
   hébergement	
   temporaire),	
   et	
   de	
   consolider	
   les	
   droits	
   des	
  
aidants	
  et	
   leur	
  formation,	
  mais	
  également	
  de	
  permettre	
  aux	
  personnes	
  atteintes	
  
et	
  à	
  leurs	
  proches	
  de	
  choisir	
  le	
  soutien	
  à	
  domicile	
  (objectif	
  3).	
  (14)	
  
	
  
Les	
   MAIA	
   (Maison	
   pour	
   l’Autonomie	
   et	
   l’Intégration	
   des	
   malades	
   Alzheimer)	
  
voient	
   le	
   jour	
   en	
   2011.	
   Elles	
   font	
   intervenir	
   des	
   professionnels,	
   travailleurs	
  
sociaux	
   ou	
   professionnels	
   paramédicaux,	
   qui	
   sont	
   les	
   équivalents	
   des	
   «	
  case	
  
managers	
  »	
   anglo-­‐saxons,	
   ou	
   coordonnateurs	
   de	
   santé	
   en	
   gériatrie.	
   Ils	
  
interviennent	
   dans	
   des	
   situations	
   complexes,	
   afin	
   de	
   coordonner	
   le	
   travail	
   de	
  
différents	
  intervenants.	
  Les	
  MAIA	
  ont	
  pour	
  vocation	
  de	
  répondre	
  aux	
  attentes	
  de	
  
simplification	
  des	
  malades	
  et	
  des	
  familles	
  et	
  de	
  donner	
  la	
  priorité	
  à	
  la	
  proximité.	
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Le	
  12	
  Février	
  2014,	
  le	
  gouvernement	
  a	
  dévoilé	
  son	
  projet	
  de	
  loi	
  sur	
  l’autonomie	
  
des	
   personnes	
   âgées,	
   centré	
   sur	
   une	
   amélioration	
   des	
   aides	
   financières	
  
permettant	
   de	
   rester	
   le	
   plus	
   longtemps	
   possible	
   à	
   domicile,	
   mais	
   également	
  
d’anticiper	
  de	
  nouvelles	
  solutions	
  pour	
  le	
  logement	
  des	
  personnes	
  âgées.	
  
Le	
  texte	
  devrait	
  être	
  présenté	
  le	
  9	
  Avril	
  en	
  Conseil	
  des	
  Ministres,	
  pour	
  une	
  entrée	
  
fixée	
  en	
  2015.	
  
Les	
  mesures	
  annoncées	
  seront	
  financées	
  par	
  une	
  taxe	
  de	
  0,3%	
  instaurée	
  en	
  2013	
  
sur	
   les	
  pensions	
  des	
  retraités	
   imposables	
  (La	
  CASA	
  :	
  Contribution	
  Additionnelle	
  
de	
   Solidarité	
   pour	
   l’Autonomie).	
   La	
   majorité	
   de	
   cette	
   enveloppe	
   va	
   servir	
   à	
  
revaloriser	
   l’APA.	
   140	
   millions	
   d’euros	
   par	
   an	
   seront	
   attribués	
   pour	
   l’aide	
   à	
  
l’aménagement	
  des	
  logements.	
  Et	
  une	
  partie	
  sera	
  destinée	
  aux	
  «	
  aides	
  de	
  répit	
  »	
  
pour	
  les	
  aidants.	
  (15)	
  

	
  
E. Devenir	
  du	
  maintien	
  à	
  domicile	
  
	
  

En	
   2011,	
   les	
   nouvelles	
   places	
   d’EHPAD	
   ont	
   continué	
   à	
   être	
   privilégiées	
   par	
   les	
  
acteurs	
   locaux	
   par	
   rapport	
   aux	
   places	
   de	
   services	
   comme	
   les	
   SSIAD	
   et	
   les	
  
dispositifs	
  d’accueil	
  temporaire.	
  
	
  
Le	
  bilan	
  des	
  Plans	
  politiques	
  de	
  2012	
  posait	
   la	
  question	
  politique	
  du	
  maintien	
  à	
  
domicile.	
   La	
   nouvelle	
   loi	
   sur	
   l’autonomie	
   des	
   personnes	
   âgées	
   est	
   donc	
   très	
  
attendue.	
  
Pour	
  l’association	
  France	
  Alzheimer,	
  il	
  s’agit	
  d’une	
  	
  «	
  avancée	
  notoire	
  ».	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
La	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  personnes	
  âgées	
  dépendantes	
  au	
  domicile	
  est	
  donc	
  
un	
  enjeu	
  socio-­‐économique	
  majeur	
  pour	
  notre	
  société.	
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DEUXIEME	
  PARTIE	
  :	
  ETUDE	
  PERSONNES	
  AGEES	
  DEPENDANTES	
  
	
  
	
  
I.	
  Matériel	
  et	
  méthode	
  

	
  
A.	
  Intérêt	
  du	
  sujet	
  
	
  
1.	
  Motivation	
  et	
  choix	
  du	
  sujet	
  

	
  
La	
   prise	
   en	
   charge	
   des	
   personnes	
   âgées	
   dépendantes	
   à	
   domicile	
   représente	
   un	
  
combat	
   quotidien	
   en	
  Europe.	
   Il	
   est	
   une	
  préoccupation	
  pour	
   les	
   personnes	
   elles	
  
mêmes,	
  mais	
  aussi	
  pour	
  les	
  familles	
  et	
  les	
  sociétés.	
  
L’accroissement	
   de	
   la	
   population	
   âgée	
   est	
   à	
   l’origine	
   d’une	
   augmentation	
   de	
   la	
  
dépendance.	
  Ce	
  qui	
   engendre	
  actuellement	
  une	
   réflexion	
   sur	
   la	
  prise	
  en	
   charge	
  
future	
  dans	
  nos	
  sociétés	
  de	
  cette	
  tranche	
  de	
  la	
  population.	
  
Ce	
   cinquième	
   risque,	
   définit	
   en	
  France	
  par	
   la	
   grille	
  AGGIR,	
   est	
   à	
   l’origine	
  d’une	
  
fragilisation	
   de	
   la	
   personne	
   âgée.	
   L’aide	
   sous	
   toutes	
   ses	
   formes,	
   humaine,	
  
matérielle,	
   médicale,	
   sociale	
   est	
   devenue	
   indispensable.	
   En	
   l’absence	
   d’aide,	
   la	
  
personne	
  âgée	
  est	
  fragile.	
  	
  
	
  
Le	
   maintien	
   à	
   domicile	
   des	
   personnes	
   âgées	
   dépendantes	
   n’est	
   possible	
   que	
  
lorsque	
   l’environnement	
   est	
   favorable.	
   A	
   savoir	
   géographique,	
   matériel,	
  
architectural	
   et/ou	
   humain,…	
   Ce	
   facteur	
   humain	
   est	
   primordial.	
   Il	
   s’agit	
   de	
  
l’entourage	
   (familial	
   et/ou	
   professionnel)	
   qui	
   est	
   en	
  mesure	
   d’assurer	
   l’aide,	
   le	
  
soutien	
  y	
  compris	
  dans	
  les	
  phases	
  de	
  «	
  déséquilibre	
  »	
  ou	
  de	
  crise.	
  
Ces	
  aidants	
  sont	
  cependant	
  quelques	
  fois	
  dépassés	
  par	
  la	
  lourdeur	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  
charge.	
  La	
  moindre	
  sollicitation	
  supplémentaire	
  peut	
  conduire	
  à	
  une	
  rupture	
  de	
  
maintien	
  à	
  domicile.	
  
	
  
Les	
   services	
   d’accueil	
   d’urgences	
   (SAU)	
   représentent	
   une	
   des	
   fonctions	
   des	
  
centres	
   hospitaliers,	
   publics	
   ou	
   privés.	
   Ils	
   assurent	
   l’accueil	
   de	
   malades	
   et	
   de	
  
blessés	
  se	
  présentant	
  spontanément	
  ou	
  amenés	
  par	
  des	
  ambulances	
  ou	
  véhicules	
  
de	
   prompt-­‐secours.	
   Le	
   rôle	
   d’une	
   structure	
   d’urgences	
   est	
   d’accueillir	
   sans	
  
sélection	
   vingt	
   quatre	
   heures	
   sur	
   vingt	
   quatre,	
   tous	
   les	
   jours	
   de	
   l’année,	
   toute	
  
personne	
   se	
   présentant	
   en	
   situation	
   d’urgence,	
   y	
   compris	
   psychiatrique,	
   et	
   la	
  
prendre	
  en	
  charge,	
  notamment	
  en	
  cas	
  de	
  détresse	
  et	
  d’urgences	
  vitales.	
  
Bon	
  nombre	
  de	
  personnes	
  âgées	
  dépendantes	
  arrivent	
  «	
  en	
  catastrophe	
  »	
  au	
  SAU	
  
pour	
   divers	
   motifs	
   qui	
   s’avèrent	
   être	
   un	
   «	
  nœud	
  »	
   dans	
   le	
   fragile	
   dispositif	
   de	
  
maintien	
  à	
  domicile.	
  Evolution	
  d’état	
  de	
  santé,	
  modification	
  de	
  l’entourage	
  ou	
  de	
  
l’organisation	
  de	
  l’aide	
  :	
  des	
  petits	
  changements	
  peuvent	
  aboutir	
  à	
  une	
  véritable	
  
rupture	
  du	
  dispositif.	
  
	
  
Quels	
  sont	
  les	
  facteurs	
  précipitant	
  cette	
  rupture	
  de	
  maintien	
  à	
  domicile	
  ?	
  
Dans	
  quelle	
  mesure	
  peut-­‐on	
  prévenir	
  cette	
  rupture	
  de	
  maintien	
  à	
  domicile	
  ?	
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2.	
  Objectifs	
  	
  	
  
	
  

A	
   travers	
   cette	
   étude,	
   nous	
   souhaitons	
   mettre	
   en	
   évidence	
   	
   les	
   éléments	
   	
   de	
  
rupture	
  de	
  maintien	
  à	
  domicile.	
  Identifier	
  les	
  facteurs	
  qui	
  conduisent	
  à	
  quitter	
  le	
  
domicile	
   est	
   essentiel	
   pour	
   développer	
   des	
   actions	
   ciblées	
   sur	
   leur	
   prévention,	
  
comme	
  pour	
  assurer	
  le	
  soutien	
  des	
  aidants	
  et	
  des	
  malades	
  à	
  domicile.	
  
	
  
Mais	
  également	
  proposer	
  des	
  pistes	
  de	
  prévention	
  et	
  de	
  soutien	
  avec	
  les	
  moyens	
  
actuels	
   existants,	
   afin	
   d’éviter	
   d’engorger	
   les	
   SAU	
   de	
   personnes	
   âgées	
  
dépendantes	
   adressées	
   «	
  	
   en	
   catastrophe	
  »	
   dans	
   le	
   cadre	
   d’une	
   rupture	
   de	
  
maintien	
   à	
   domicile	
   et	
   d’offrir	
   la	
  meilleure	
   qualité	
   de	
   vie	
   aux	
   personnes	
   âgées	
  
dépendantes	
  et	
  à	
  leurs	
  aidants.	
  

	
  
B.	
  Etape	
  n°1	
  

	
  
La	
  première	
  étape	
  de	
  notre	
  étude	
  nous	
  a	
  permis	
  de	
  tester	
  le	
  questionnaire	
  établi	
  
(annexe	
  3)	
  et	
  d’évaluer	
  la	
  faisabilité	
  et	
  la	
  pertinence	
  de	
  notre	
  étude.	
  

	
  
1.	
  Type	
  d’étude	
  	
  

	
  
Il	
  s’agit	
  d’une	
  étude	
  prospective	
  et	
  anonymisée.	
  Les	
  données	
  ont	
  été	
  recueillies	
  de	
  
mai	
  à	
  novembre	
  2010	
  en	
  hospitalisation	
  par	
  un	
  interne	
  ou	
  un	
  médecin	
  du	
  service	
  
de	
  médecine	
  gériatrique	
  du	
  CHR	
  Metz	
  Thionville.	
  
La	
   collecte	
   des	
   données	
   s’est	
   basée	
   sur	
   le	
   dossier	
   médical	
   du	
   SAU	
   puis	
   a	
   été	
  
complétée	
  par	
  une	
  enquête	
  réalisée	
  auprès	
  des	
  aidants	
  ou	
  de	
  l’environnement	
  du	
  
patient.	
  

	
  
2. Population	
  étudiée	
  	
  

	
  
Critères	
  d’inclusion	
  :	
  cette	
  étude	
  propose	
  une	
  analyse	
  :	
  

-­‐ des	
  personnes	
  âgées	
  de	
  plus	
  de	
  75	
  ans	
  
-­‐ dépendantes	
  (GIR	
  1	
  et	
  2)	
  
-­‐ admises	
   au	
   SAU	
   et	
   hospitalisées	
   en	
   service	
   de	
  médecine	
   gériatrique	
  

aigue	
  
-­‐ ne	
   justifiant	
   pas	
   de	
   soins	
   médicaux	
   ou	
   chirurgicaux	
   urgents	
  

immédiats,	
  c’est	
  à	
  dire	
  sans	
  urgence	
  vitale	
  
-­‐ vivant	
  à	
  leur	
  domicile	
  

	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Critères	
  d’exclusion	
  :	
  sont	
  exclus	
  

-­‐ les	
  personnes	
  âgées	
  de	
  moins	
  de	
  75	
  ans	
  
-­‐ les	
  patients	
  présentant	
  une	
  pathologie	
  aigue	
  justifiant	
  d’une	
  prise	
  en	
  

charge	
   en	
   secteur	
   de	
   soins	
   intensifs	
   ou	
   une	
   prise	
   en	
   charge	
  
chirurgicale	
  immédiate	
  

-­‐ les	
  patients	
  vivant	
  en	
  EHPAD	
  
	
  

3. Taille	
  de	
  l’échantillon	
  
	
  

Sur	
   la	
   période	
   de	
   6	
  mois	
   de	
   cette	
   étape	
   n°1	
   de	
   l’étude,	
   nous	
   avons	
   collecté	
   30	
  
dossiers.	
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4. Principales	
  variables	
  étudiées	
  
	
  

A	
  partir	
  du	
  dossier	
  du	
  SAU,	
  nous	
  avons	
  choisi	
  d’étudier	
  :	
  
-­‐ le	
  sex	
  ratio	
  
-­‐ l’âge	
  
-­‐ le	
  motif	
  d’hospitalisation	
  
-­‐ l’horaire	
  d’arrivée	
  
-­‐ l’appel	
  à	
  l’équipe	
  mobile	
  gériatrique	
  

	
  
A	
  partir	
  de	
   l’entretien	
  avec	
   les	
  aidants	
  ou	
   l’environnement	
  du	
  patient	
  et	
   l’étude	
  
du	
  dossier	
  médical,	
  nous	
  avons	
  choisi	
  d’étudier	
  :	
  

-­‐ les	
   conditions	
   pré	
   existantes	
   au	
   domicile	
   (aides	
   mises	
   en	
   place,	
  
patient	
  vivant	
  seul/en	
  famille/en	
  couple)	
  

-­‐ la	
   communication	
   ville	
   –	
   hôpital	
   (courrier	
   médical	
   de	
   transfert	
   au	
  
SAU,	
  traitement	
  joint)	
  

-­‐ les	
  critères	
  de	
  dépendance	
  (GIR)	
  
-­‐ la	
  notion	
  d’hospitalisations	
  itératives	
  récentes	
  
-­‐ la	
  prévisibilité	
  de	
  la	
  RMAD	
  (rupture	
  de	
  maintien	
  à	
  domicile)	
  
-­‐ le	
  devenir	
  à	
  quinze	
  jours	
  de	
  la	
  sortie	
  du	
  service	
  

	
  
5. Conclusion	
  de	
  l’étape	
  n°1	
  

	
  
Nous	
  nous	
  sommes	
  aperçus	
  que	
  les	
  dossiers	
  inclus	
  dans	
  cette	
  étude	
  bénéficiaient	
  
tous	
   d’une	
   codification	
   de	
   la	
   dépendance	
   au	
   sein	
   de	
   la	
   tarification	
   à	
   l’activité	
  
(T2A)	
  selon	
  la	
  CIM	
  10.	
  
Ainsi	
   trois	
  codes	
  sont	
  systématiquement	
  retrouvés	
  dans	
   tout	
  dossier	
  de	
  patient	
  
dépendant.	
  
Ces	
  codes	
  sont	
  les	
  suivants	
  :	
  

-­‐ Z	
  74.1	
  :	
  besoin	
  d’assistance	
  et	
  de	
  soins	
  d’hygiène	
  
-­‐ Z	
   74.2	
  :	
   besoin	
   d’assistance	
   à	
   domicile,	
   aucun	
   membre	
   du	
   foyer	
  

n’étant	
  capable	
  d’assurer	
  les	
  soins	
  
-­‐ R	
  26.30	
  :	
  état	
  grabataire	
  

	
  
C.	
  Etape	
  n°2	
  
	
  
1. Type	
  d’étude	
  

	
  
Il	
  s’agit	
  	
  d’une	
  étude	
  rétrospective	
  et	
  anonymisée.	
  Les	
  données	
  ont	
  été	
  recueillies	
  
de	
  janvier	
  2011	
  à	
  avril	
  2012.	
  
La	
  collecte	
  des	
  données	
  est	
  basée	
  sur	
  l’étude	
  des	
  dossiers	
  de	
  patients	
  hospitalisés	
  
en	
  médecine	
  gériatrique.	
  	
  

	
  
2. Population	
  étudiée	
  

	
  
	
   Critères	
  d’inclusion	
  :	
  cette	
  étude	
  propose	
  une	
  analyse	
  :	
  

-­‐ des	
  personnes	
  âgées	
  de	
  plus	
  de	
  75	
  ans	
  
-­‐ dépendantes	
  (GIR	
  1	
  et	
  2)	
  
-­‐ admises	
  au	
  SAU	
  et	
  hospitalisées	
  en	
  médecine	
  gériatrique	
  aigue	
  
-­‐ ne	
   justifiant	
   pas	
   de	
   soins	
   médicaux	
   ou	
   chirurgicaux	
   urgents	
  

immédiats,	
  c’est	
  à	
  dire	
  sans	
  urgence	
  vitale	
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-­‐ vivant	
  à	
  leur	
  domicile	
  
-­‐ dont	
  le	
  diagnostic	
  principal	
  et/ou	
  associé	
  comporte	
  au	
  moins	
  :	
  Z74.1,	
  

Z74.2,	
  R26.30	
  
	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Critères	
  d’exclusion	
  :	
  sont	
  exclus	
  
-­‐ les	
  personnes	
  âgées	
  de	
  moins	
  de	
  75	
  ans	
  
-­‐ les	
  patients	
  présentant	
  une	
  pathologie	
  aigue	
  justifiant	
  d’une	
  prise	
  en	
  

charge	
   en	
   secteur	
   de	
   soins	
   intensifs	
   ou	
   une	
   prise	
   en	
   charge	
  
chirurgicale	
  immédiate	
  

-­‐ les	
  patients	
  vivant	
  en	
  EHPAD	
  
	
  

3. Taille	
  de	
  l’échantillon	
  
	
  

Sur	
  cette	
  période	
  de	
  l’étude,	
  nous	
  avons	
  collecté	
  900	
  dossiers	
  au	
  total	
  répondant	
  
aux	
  critères	
  de	
  la	
  CIM	
  10.	
  
Sur	
  ces	
  900	
  dossiers,	
  101	
  répondaient	
  aux	
  critères	
  d’inclusion.	
  

	
  
4. Principales	
  variables	
  étudiées	
  

	
  
Les	
  variables	
  étudiées	
  sont	
  identiques	
  à	
  l’étape	
  n°1	
  de	
  l’étude.	
  

	
  
	
  
II.	
  Résultats	
  

	
  
A.	
  Population	
  cible	
  
	
  

Durant	
   les	
   périodes	
   d’investigations,	
   la	
   population	
   hospitalisée	
   dans	
   l’unité	
   de	
  
médecine	
  gériatrique	
  au	
  CHR	
  Metz	
  Thionville	
  est	
  de	
  1022	
  patients	
  de	
  plus	
  de	
  75	
  
ans.	
   83%	
   (soit	
   851)	
   le	
   sont	
   en	
  provenance	
  du	
   SAU,	
   soit	
   via	
   une	
  hospitalisation	
  
immédiate	
   après	
   évaluation	
   et	
   examens	
   complémentaires	
   au	
   SAU,	
   soit	
   via	
   un	
  
hébergement	
   transitoire	
   en	
   UHCD	
   faute	
   de	
   lit	
   en	
   secteur	
   gériatrique.	
  	
  
L’application	
  des	
  critères	
  d’inclusion	
  réduit	
  le	
  nombre	
  de	
  dossiers	
  patients	
  à	
  131	
  
(étape	
  n°1	
  et	
  n°2).	
  Ceci	
  correspond	
  à	
  13%	
  de	
  la	
  population	
  âgée	
  accueillie	
  au	
  SAU	
  
et	
  hospitalisée	
  dans	
  cette	
  unité.	
  

	
  
B.	
  Sex	
  ratio	
  

	
  
Sur	
  les	
  131	
  dossiers	
  étudiés,	
  55	
  dossiers	
  concernent	
  des	
  hommes	
  soit	
  42%	
  et	
  76	
  
dossiers	
  concernent	
  des	
  femmes	
  soit	
  58%	
  de	
  la	
  population	
  étudiée.	
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C.	
  Age	
  
	
  

L’âge	
  moyen	
  de	
  la	
  population	
  étudiée	
  est	
  de	
  84,8	
  ans.	
  
L’âge	
  moyen	
  des	
  femmes	
  est	
  de	
  85,9	
  ans,	
  celui	
  des	
  hommes	
  est	
  de	
  83,3	
  ans.	
  

	
  

	
  
	
  

Figure	
  1	
  :	
  Répartition	
  selon	
  l’âge	
  
	
  

D.	
  Motif	
  d’hospitalisation	
  formulé	
  
	
  

Les	
   motifs	
   d’envoi	
   à	
   l’hôpital	
   sont	
   nombreux,	
   en	
   gériatrie	
   ils	
   sont	
   souvent	
  
multiples.	
  
Ce	
  motif	
  est	
  établi	
  à	
  partir	
  des	
  données	
  initiales	
  retrouvées	
  sur	
  le	
  dossier	
  patient	
  
au	
  sein	
  du	
  SAU	
  et	
  avant	
  examen	
  médical.	
  
Nous	
  avons	
  décidé	
  de	
  classer	
  ces	
  motifs	
  en	
  5	
  catégories	
  :	
  

-­‐ Suspicion	
  d’affection	
  médicale	
  (suspicion	
  de	
  pneumopathie,	
  dyspnée,	
  
suspicion	
  d’OAP,	
  confusion,	
  troubles	
  du	
  comportement…)	
  :	
  29%	
  

-­‐ Altération	
  de	
  l’état	
  général	
  :	
  26%	
  
-­‐ Chute,	
  traumatisme,	
  troubles	
  de	
  la	
  marche	
  :	
  18%	
  
-­‐ Rupture	
  de	
  maintien	
  à	
  domicile	
  :	
  15%	
  
-­‐ Bilan	
  de	
  malaise	
  :	
  8%	
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E.	
  Horaire	
  d’arrivée	
  
	
  

Les	
   patients	
   sont	
   adressés	
   essentiellement	
   la	
   journée	
   à	
   l’hôpital,	
   en	
   particulier	
  
entre	
  8h	
  et	
  20h.	
  	
  
61%	
  de	
  la	
  population	
  étudiée	
  arrive	
  entre	
  8h	
  et	
  20h.	
  

	
  

	
  
	
  

Figure	
  2	
  :	
  Horaire	
  d’arrivée	
  
	
  

F.	
  Appel	
  à	
  	
  l’équipe	
  mobile	
  gériatrique	
  (EMG)	
  
	
  

Après	
  analyse	
  des	
  dossiers	
  SAU,	
  nous	
  constatons	
  seulement	
  2	
  appels	
  à	
  l’EMG	
  sur	
  
131	
  dossiers	
  au	
  CHR	
  Metz	
  Thionville.	
  

	
  
G.	
  Conditions	
  sociales	
  pré	
  existantes	
  

	
  
Près	
  de	
  la	
  moitié	
  des	
  sujets	
  vivent	
  seuls	
  (44%),	
  ce	
  sont	
  surtout	
  les	
  femmes	
  (75%).	
  
37,5%	
  vivent	
  en	
  couple,	
  en	
  particulier	
  les	
  hommes	
  (70%).	
  
Enfin	
  18,5%	
  des	
  sujets	
  âgés	
  (dont	
  90%	
  de	
  femmes)	
  vivent	
  au	
  sein	
  de	
  leur	
  famille,	
  
majoritairement	
  chez	
  leurs	
  enfants,	
  un	
  patient	
  vit	
  en	
  famille	
  d’accueil,	
  un	
  vit	
  avec	
  
son	
  frère	
  et	
  un	
  avec	
  sa	
  nièce.	
  
	
  
Concernant	
  les	
  aides	
  professionnelles,	
  celles	
  ci	
  sont	
  souvent	
  présentes	
  auprès	
  des	
  
personnes	
  âgées	
  vivant	
  seules	
  à	
  domicile	
  (près	
  de	
  70%).	
  Elles	
  diminuent	
  auprès	
  
des	
  patients	
  vivant	
  en	
  couple	
  (61%)	
  et	
  surtout	
  auprès	
  des	
  patients	
  au	
  sein	
  de	
  leur	
  
famille.	
  
Les	
  aides	
  professionnelles	
  sont	
  représentées	
  par	
  ordre	
  de	
  fréquence	
  par	
  les	
  aides	
  
ménagères,	
   les	
   infirmières	
   diplômées	
   d’état,	
   le	
   portage	
   des	
   repas,	
   les	
  
kinésithérapeutes.	
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11%	
  des	
  personnes	
  âgées	
  vivant	
  seules	
  ne	
  bénéficient	
  d’aucune	
  aide	
  à	
  domicile.	
  
30%	
  d’entre	
  eux	
  ont	
  refusé	
  les	
  aides.	
  

	
  

	
  
	
  

Figure	
  3	
  :	
  Conditions	
  sociales	
  préexistantes	
  
	
  

H.	
  Communication	
  ville	
  hôpital	
  
	
  

Les	
   renseignements	
   fournis	
   à	
   l’admission	
   du	
   patient	
   comportent	
   la	
   plupart	
   du	
  
temps	
  le	
  traitement	
  et	
  les	
  circonstances	
  de	
  l’événement.	
  Apparaissent	
  ensuite	
  les	
  
antécédents	
  et	
  les	
  pathologies	
  chroniques	
  en	
  cours	
  de	
  traitement.	
  Les	
  conditions	
  
de	
   vie	
   sont	
   moins	
   fréquentes,	
   de	
   même	
   que	
   l’histoire	
   de	
   vie	
   (dégradation	
  
médicale,	
  sociale	
  ou	
  environnementale	
  dans	
  le	
  temps).	
  Ainsi,	
  nous	
  constatons	
  :	
  

	
  
-­‐ 73%	
   des	
   dossiers	
   disposent	
   immédiatement	
   du	
   traitement	
   et	
   des	
  

circonstances	
  de	
  l’événement.	
  
-­‐ 43%	
   des	
   dossiers	
   disposent	
   spontanément	
   du	
   traitement,	
   des	
  

antécédents	
  et	
  des	
  circonstances	
  de	
  l’événement.	
  
-­‐ 14%	
   des	
   dossiers	
   disposent	
   du	
   traitement,	
   des	
   antécédents,	
   des	
  

circonstances	
  de	
  l’événement	
  et	
  des	
  conditions	
  de	
  vie.	
  
	
  

I.	
  Critères	
  de	
  dépendance	
  
	
  

Le	
  GIR	
  moyen	
  à	
  l’arrivée	
  dans	
  le	
  service	
  de	
  médecine	
  gériatrique	
  est	
  estimé	
  à	
  1,	
  7.	
  
A	
  domicile	
  et	
  avant	
  l’hospitalisation,	
  le	
  GIR	
  moyen	
  était	
  de	
  3.4.	
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J.	
  Hospitalisations	
  itératives	
  
	
  

Parmi	
  l’échantillon	
  étudié,	
  50%	
  des	
  patients	
  ont	
  déjà	
  été	
  hospitalisés	
  ou	
  adressés	
  
au	
  SAU	
  durant	
  les	
  2	
  mois	
  précédents.	
  En	
  voici	
  la	
  répartition	
  :	
  

-­‐ 44%	
  des	
  patients	
  ont	
  présenté	
  un	
  passage	
  par	
  le	
  SAU	
  
-­‐ 30%	
   des	
   patients	
   ont	
   bénéficié	
   d’une	
   hospitalisation	
   en	
   service	
   de	
  

médecine	
  gériatrique	
  
-­‐ 26%	
  dans	
  une	
  autre	
  spécialité	
  

	
  
K. Prévisibilité	
  

	
  
Les	
  gériatres	
  ont	
  répondu	
  favorablement	
  dans	
  69%	
  des	
  dossiers	
  à	
  la	
  prévisibilité	
  
de	
  l’événement	
  à	
  l’origine	
  de	
  la	
  rupture	
  de	
  maintien	
  à	
  domicile.	
  	
  
Ainsi	
   en	
   théorie,	
   2/3	
   des	
   patients	
   âgés	
   dépendants	
   ont	
   présenté	
   une	
   rupture	
  
codifiée	
  comme	
  prévisible.	
  

	
  
L.	
  Devenir	
  à	
  J	
  15	
  
	
  

La	
  durée	
  moyenne	
  de	
  séjour	
  en	
  service	
  de	
  médecine	
  gériatrique	
  étant	
  d’environ	
  
10	
  jours,	
  il	
  nous	
  a	
  paru	
  intéressant	
  d’évaluer	
  le	
  devenir	
  des	
  patients	
  à	
  J15.	
  

	
  
Devenir à J 15 Nombre 
Domicile 49 
Service de soins de suite et de réadaptation 34 
Toujours hospitalisé 20 
Décédé 16 
EHPAD 10 
USLD 1 
Soins palliatifs 1 

	
  
Figure	
  4	
  :	
  Devenir	
  à	
  J	
  15	
  	
  
	
  
11%	
   des	
   patients	
   âgés	
   sont	
   décédés.	
   Cette	
   population	
   fragile,	
   dépendante	
  
présente	
  un	
  risque	
  réel	
  et	
  doit	
  être	
  repérée	
  rapidement.	
  
Près	
   de	
   42%	
  d’entre	
   eux	
   reste	
   dans	
   le	
   secteur	
   hospitalier	
  :	
   service	
   de	
   gériatrie	
  
aigue	
   ou	
   service	
   de	
   soins	
   de	
   suite	
   et	
   réadaptation	
   (SSR).	
   La	
   dépendance,	
   la	
  
présence	
  de	
  multiples	
  pathologies	
  chroniques,	
  les	
  fragilités	
  sont	
  à	
  l’origine	
  d’une	
  
augmentation	
  des	
  durées	
  moyennes	
  de	
  séjour	
  et	
  des	
  prises	
  en	
  charge	
  en	
  secteur	
  
de	
  soins	
  de	
  suite	
  et	
  de	
  réadaptation.	
  
	
  
Les	
   patients	
   regagnant	
   leur	
   domicile	
   après	
   hospitalisation	
   (37%)	
   bénéficient	
  
d’une	
   évaluation	
   sociale	
   associée	
   à	
   une	
  majoration	
   des	
   aides.	
   Certains	
   sont	
   en	
  
attente	
  d’une	
  institutionnalisation.	
  
Enfin,	
   la	
   filière	
   gériatrique	
   a	
  permis	
  d’organiser	
  une	
  prise	
   en	
   charge	
  directe	
   en	
  
EHPAD	
   dans	
   7%	
   des	
   cas.	
   Un	
   seul	
   patient	
   présentant	
   des	
   pathologies	
   lourdes	
  
instables	
  est	
  pris	
  en	
  charge	
  en	
  USLD.	
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III.	
  Discussion	
  
	
  
A.	
  Biais	
  et	
  limites	
  de	
  l’étude	
  

	
  
Les	
   difficultés	
   rencontrées	
   portent	
   sur	
   la	
   réception	
  des	
   dossiers	
   patients	
   cibles	
  
anonymisés	
   complets.	
   	
   Le	
   fait	
   de	
   limiter	
   l’étude	
   aux	
   patients	
   hospitalisés	
   en	
  
service	
   de	
   médecine	
   permet	
   d’étudier	
   des	
   dossiers	
   complets.	
   En	
   effet,	
   les	
  
variables	
   étudiées	
   sont	
   quasiment	
   toujours	
   recherchées	
   au	
   cours	
   d’une	
  
évaluation	
  gériatrique.	
  
De	
   même,	
   l’évaluation	
   de	
   l’autonomie	
   n’est	
   pas	
   effective	
   en	
   dehors	
   du	
   cadre	
  
gériatrique.	
   Pour	
   ces	
   raisons,	
   nous	
   avons	
   proposé	
   d’analyser	
   exclusivement	
   les	
  
dossiers	
  patients	
  relevant	
  des	
  critères	
  de	
  sélection	
  initiaux	
  d’une	
  part	
  et	
  d’autre	
  
part	
   en	
   introduisant	
   un	
   critère	
   supplémentaire	
  :	
   l’hospitalisation	
   en	
   secteur	
  
gériatrique	
  au	
  sein	
  d’une	
  unité	
  de	
  gériatrie	
  aigue	
  comprenant	
  26	
  lits.	
  
	
  
	
  
La	
  prévisibilité	
  de	
  la	
  rupture	
  de	
  maintien	
  à	
  domicile	
  est	
  mesurée	
  par	
  l’analyse	
  du	
  
rapport	
   dépendance/soutien/décompensation.	
   Il	
   s’agit	
   d’un	
   résultat	
  
observationnel	
   qui	
   tient	
   compte	
   des	
   critères	
   de	
   fragilité	
   du	
   patient,	
   des	
  
pathologies	
   chroniques	
   dont	
   il	
   est	
   porteur,	
   des	
   handicaps	
   et	
   des	
   dépendances	
  
qu’il	
  présente,	
  de	
  son	
  environnement	
  social	
  et	
  familial.	
  
La	
  question	
  de	
  la	
  prévisibilité	
  est	
  demandée	
  au	
  gériatre	
  après	
  analyse	
  du	
  dossier.	
  
Elle	
  reste	
  donc	
  très	
  subjective	
  et	
  basée	
  sur	
  un	
  faisceau	
  d’arguments	
  cliniques	
  et	
  
sociaux.	
  
Pour	
   exemple	
  :	
   la	
   situation	
   d’un	
   patient	
   âgé	
   porteur	
   de	
   troubles	
   neurocognitifs	
  
sévères,	
  soutenu	
  par	
  son	
  conjoint	
  seul	
  lui	
  même	
  âgé	
  et	
  vivant	
  à	
  domicile,	
  n’est	
  pas	
  
rare.	
  L’expérience	
  nous	
  montre	
  qu’il	
  existera	
  une	
  rupture	
  de	
  maintien	
  à	
  domicile	
  
en	
  l’absence	
  de	
  suivi,	
  d’évaluation	
  et	
  de	
  soutien	
  supplémentaire.	
  
	
  
La	
  	
  taille	
  de	
  l’échantillon	
  reste	
  faible,	
  malgré	
  une	
  étude	
  sur	
  deux	
  années.	
  
	
  
	
  L’inclusion	
  des	
  dossiers	
  se	
  faisant	
  dans	
  un	
  premier	
  temps	
  sur	
  la	
  codification	
  de	
  la	
  
dépendance,	
   nous	
   sommes	
   dans	
   l’incertitude	
   d’avoir	
   inclus	
   la	
   totalité	
   des	
  
dossiers	
  répondant	
  aux	
  critères	
  établis.	
  
	
  
Il	
   aurait	
   été	
   intéressant	
   de	
   contacter	
   les	
  médecins	
   traitants	
   ayant	
   envoyé	
   leurs	
  
patients	
  au	
  SAU	
  afin	
  de	
  recueillir	
   leur	
  ressenti	
  par	
  rapport	
  à	
   leurs	
  patients	
  âgés	
  
dépendants,	
  mais	
  également	
  étudier	
  le	
  motif	
  d’envoi	
  au	
  SAU	
  (pression	
  familiale,	
  
appels	
  itératifs,	
  lourdeur	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  à	
  domicile).	
  
	
  
L’étude	
  du	
  devenir	
  à	
   J15	
  nous	
  paraît	
   trop	
  précoce.	
  En	
  effet	
   les	
  personnes	
  âgées	
  
hospitalisées	
   pour	
   une	
   rupture	
   de	
   maintien	
   à	
   domicile	
   présentent	
   des	
   durées	
  
moyennes	
   de	
   séjour	
   plus	
   longues.	
   Il	
   est	
   fréquent	
   qu’elles	
   soient	
   transférées	
   en	
  
soins	
  de	
  suites	
  et	
  réadaptation	
  ou	
  les	
  durées	
  moyennes	
  de	
  séjour	
  sont	
  d’environ	
  
30	
  jours.	
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Enfin,	
   l’étude	
   rétrospective	
   n’a	
   pas	
   permis	
   d’étudier	
   le	
   ressenti	
   de	
   l’aidant	
  
principal.	
  Ce	
  qui	
  a	
  posteriori	
  semble	
  le	
  plus	
  intéressant	
  à	
  étudier	
  afin	
  de	
  pouvoir	
  
proposer	
   des	
  mesures	
   préventives	
   ou	
   un	
   accompagnement	
   plus	
   approprié	
   aux	
  
aidants.	
   L’aidant	
   se	
   sent-­‐il	
   assez	
   soutenu	
   dans	
   son	
   rôle	
  ?	
   Est-­‐il	
   suffisamment	
  
informé	
  ?	
  Quelles	
  sont	
  ses	
  préoccupations	
  et	
  ses	
  attentes	
  ?	
  Toutes	
  ses	
  questions	
  
auraient	
  été	
  constructives.	
  

	
  
B.	
   Facteurs	
   précipitant	
   la	
   rupture	
   de	
   maintien	
   à	
   domicile	
   mis	
   en	
  
évidence	
  

	
  
1.	
  Sur	
  le	
  plan	
  médical	
  

	
  
Facteurs médicaux Quantité 
Décompensations fréquentes 36 
Etat clinique inadapté au domicile 31 
Soins palliatifs 4 
Absence de médecin 3 
Douleur chronique ou invalidante 3 

	
  
Figure	
   5	
  :	
   Tableau	
   des	
   facteurs	
   médicaux	
   précipitant	
   la	
   rupture	
   de	
   maintien	
   à	
  
domicile	
  
	
  
L’analyse	
   met	
   en	
   évidence	
   l’existence	
   de	
   décompensations	
   fréquentes	
   dans	
   le	
  
dernier	
   mois	
   pour	
   un	
   patient	
   sur	
   4.	
   Ceci	
   est	
   à	
   mettre	
   en	
   corrélation	
   avec	
   les	
  
passages	
  fréquents	
  au	
  SAU	
  pour	
  des	
  motifs	
  mineurs,	
  mais	
  apporte	
  aussi	
  la	
  notion	
  
de	
  décompensation	
  de	
  pathologie	
  chronique.	
  
	
  
L’état	
  clinique	
  inadapté	
  au	
  domicile	
  retrouvé	
  dans	
  un	
  cas	
  sur	
  5	
  correspond	
  à	
  une	
  
réflexion	
   entre	
   le	
   degré	
   de	
   stabilité	
   médicale	
   du	
   patient	
   et	
   un	
   environnement	
  
classé	
  comme	
  standard	
  en	
  dehors	
  de	
  précision	
  au	
  sein	
  du	
  dossier.	
  Son	
  intérêt	
  est	
  
essentiellement	
   qualitatif.	
   Il	
   traduit	
   certainement	
   l’impossibilité	
   d’un	
   retour	
   à	
  
domicile.	
  
	
  
L’analyse	
  fait	
  ressortir	
  les	
  facteurs	
  prédictifs	
  de	
  rupture	
  suivants	
  :	
  

-­‐ décompensations	
  fréquentes	
  de	
  pathologies	
  chroniques	
  
-­‐ état	
  clinique	
  devenu	
  trop	
  lourd	
  pour	
  un	
  maintien	
  à	
  domicile	
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2.	
  Sur	
  le	
  plan	
  social	
  
	
  

L’absence	
   d’aide	
   à	
   domicile	
   est	
   majoritairement	
   présente,	
   de	
   même	
   que	
   la	
  
disparition	
   de	
   l’aidant	
   principal.	
   Quelques	
   situations	
   sont	
   signalées	
   comme	
  
l’insuffisance	
  de	
  ressources	
  financières,	
  voire	
  l’absence	
  de	
  couverture	
  sociale.	
  

	
  
Facteurs sociaux Quantité 
Disparition, incapacité, hospitalisation de l'aidant 26 
Isolement familial 5 
Absence de ressource financière 4 
Absence, insuffisance d'aide à domicile 36 
Logement inadapté 7 
Evaluation sociale défavorable  3 

	
  
Figure	
   6	
  :	
   Tableau	
   des	
   facteurs	
   sociaux	
   précipitant	
   la	
   rupture	
   de	
   maintien	
   à	
  
domicile	
  
	
  
	
  
Entre	
  l’évaluation	
  de	
  l’autonomie	
  d’un	
  patient	
  âgé	
  et	
  la	
  mise	
  en	
  place	
  des	
  besoins	
  
à	
   domicile,	
   il	
   se	
   passe	
   parfois	
   un	
   temps	
   long	
   (dossier	
   APA,	
   rendez-­‐vous	
  
d’évaluation,	
  réponse…).	
  Ces	
  situations	
  peuvent	
  conduire	
  à	
  l’hospitalisation	
  d’un	
  
patient	
  fragile.	
  
	
  
L’absence	
  de	
   coordination	
  et/ou	
  d’évaluation	
  régulière	
  de	
   la	
  personne	
  âgée	
  
fragile	
  à	
  domicile	
  paraît	
  être	
  un	
  facteur	
  de	
  rupture	
  de	
  maintien	
  à	
  domicile.	
  
De	
  même,	
   l’absence	
  de	
  l’aidant	
  principal	
  est	
  un	
  facteur	
  précipant	
  majeur	
  de	
  
cette	
  rupture	
  de	
  maintien	
  à	
  domicile.	
  

	
  
3. Sur	
  le	
  plan	
  neuropsychiatrique	
  

	
  
Facteurs neuropsychiatriques Quantité 
Maladie d'Alzheimer sans aide 11 
Maladie d'Alzheimer et tr. du comportement >1 mois 7 
Troubles neurocognitifs sévères sans aide 2 
Tr. neurocognitifs sévères et tr. Du comportement > 1 mois 10 
Troubles du comportement sans diagnostic de tr. cognitifs 10 
Autre pathologie psychiatrique non stabilisée 1 
Déficit cognitif invalidant > 1 mois 5 

	
  
Figure	
   7	
  :	
   tableau	
   des	
   facteurs	
   neuropsychiatriques	
   précipitant	
   la	
   rupture	
   de	
  
maintien	
  à	
  domicile	
  
	
  
A	
   l’arrivée	
   en	
   service,	
   43%	
  des	
  patients	
   sont	
   «	
  étiquetés	
  »	
  porteurs	
  de	
   troubles	
  
neurocognitifs,	
  c’est-­‐à-­‐dire	
  bénéficiant	
  d’un	
  suivi	
  spécialisé.	
  	
  
10%	
  des	
  patients	
  présentant	
  des	
   troubles	
  évolués	
  des	
   fonctions	
  supérieures	
  ne	
  
bénéficient	
   d’aucune	
   aide	
   ou	
   soutien.	
   De	
  même,	
   les	
   troubles	
   du	
   comportement	
  
sont	
  rencontrés	
  dans	
  près	
  de	
  19%	
  des	
  situations.	
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Rares	
   sont	
   les	
   patients	
   	
   disposant	
   	
   de	
   suivi	
   psycho-­‐gériatrique	
   à	
   domicile	
   ou	
  
d’évaluation	
  régulière	
  hors	
  hospitalisation.	
  

	
  
L’absence	
  de	
  suivi,	
  d’aides	
  ou	
  de	
  soutien	
  de	
  patients	
  présentant	
  des	
  troubles	
  
neurocognitifs	
   est	
   un	
   facteur	
   précipitant	
  majeur	
   de	
   rupture	
   de	
  maintien	
   à	
  
domicile.	
  

	
  
4. Autres	
  

	
  
Facteurs de choix Quantité 
Refus du patient 24 
Hospitalisations itératives 14 
Appels multiples médecin/ IDE 6 
Refus de la famille 8 
Chutes fréquentes 14 
Absence de couverture sociale 1 
Pathologies chroniques invalidantes 8 

	
  
Figure	
  8	
  :	
  tableau	
  des	
  autres	
  facteurs	
  précipitant	
  la	
  rupture	
  de	
  maintien	
  à	
  domicile	
  
	
  
Le	
  refus	
  est	
  certainement	
  un	
  facteur	
  de	
  rupture,	
  qu’il	
  concerne	
  le	
  refus	
  d’aide,	
  de	
  
soutien	
   ou	
   d’institutionnalisation.	
   Il	
   émane	
   directement	
   du	
   patient	
   	
   ou	
   de	
   sa	
  
famille.	
  
Les	
   appels	
   multiples	
   auprès	
   du	
   médecin	
   traitant	
   ou	
   de	
   l’infirmière	
   n’ont	
   été	
  
retrouvés	
  que	
  dans	
  six	
  dossiers.	
  Ce	
  chiffre	
  est	
  probablement	
  plus	
  important.	
  
Les	
  pathologies	
  chroniques	
  sont	
  parfois	
  invalidantes	
  voire	
  grabatisantes	
  (5%	
  des	
  
dossiers).	
  
Les	
   chutes	
   enfin	
   sont	
   retrouvées	
   dans	
   10%	
   des	
   dossiers	
   et	
   donc	
   à	
   l’origine	
  
d’hospitalisation.	
  
Les	
  hospitalisations	
  fréquentes	
  sont	
  signalées	
  dans	
  10%	
  des	
  dossiers.	
  
	
  
Les	
  facteurs	
  suivants	
  pourraient	
  être	
  à	
  l’origine	
  de	
  rupture	
  :	
  

	
   	
   -­‐	
  refus	
  d’aides,	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  en	
  institution	
  
	
   	
   -­‐	
  chutes	
  fréquentes	
  
	
   	
   -­‐	
  hospitalisations	
  fréquentes	
  (>3	
  en	
  6	
  mois).	
  

	
  
C.	
  Commentaires	
  
	
  
1. Mise	
   en	
   évidence	
   d’une	
   sous	
   demande	
   spécialisée	
   gériatrique	
   au	
  
SAU	
  du	
  CHR	
  Metz	
  Thionville	
  

	
  
Nous	
   sommes	
   forcés	
   de	
   constater	
   que	
   sur	
   notre	
   site	
   l’EMG	
   est	
   rarement	
  
contactée.	
   Le	
   rôle	
   du	
  médecin	
   urgentiste	
   est	
   de	
   gérer	
   l’urgence,	
   nous	
   pouvons	
  
donc	
   comprendre	
   qu’il	
   est	
   difficile	
   et	
   même	
   chronophage	
   pour	
   lui	
   d’évaluer	
  
l’autonomie.	
  
Il	
  reste	
  donc	
  un	
  travail	
  à	
  fournir	
  afin	
  de	
  promouvoir	
  les	
  missions	
  de	
  l’EMG	
  et	
  ainsi	
  
permettre	
  le	
  repérage	
  des	
  patients	
  fragiles.	
  Ceci	
  afin	
  de	
  permettre	
  d’optimiser	
  les	
  
indications	
  d’hospitalisation	
  mais	
   également	
   les	
   retours	
   à	
  domicile	
  directement	
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des	
  SAU	
  et	
  d’inscrire	
  des	
  patients	
   fragiles	
  dans	
   la	
   filière	
  gériatrique	
  avant	
   toute	
  
hospitalisation.	
  
	
  
De	
  quelle	
  manière	
  pouvons-­‐nous	
  promouvoir	
  cette	
  EMG	
  ?	
  
	
  

2. Motif	
   d’hospitalisation	
   tel	
   que	
  :	
   rupture	
   de	
   maintien	
   à	
   domicile,	
  
problème	
  social,	
  adaptation	
   thérapeutique,	
  ne	
  devraient	
  pas	
  être	
  
admis	
  par	
  le	
  biais	
  des	
  urgences	
  

	
  
Nous	
  connaissons	
  tous	
  les	
  difficultés	
  actuelles	
  rencontrées	
  par	
   les	
  SAU.	
  Souvent	
  
saturés,	
   ils	
   présentent	
   des	
   délais	
   de	
   prise	
   en	
   charge	
   pouvant	
   aller	
   jusqu’à	
  
plusieurs	
  heures.	
  
D’autre	
   part,	
   il	
   est	
   souvent	
   difficile	
   pour	
   le	
  médecin	
   traitant,	
   subissant	
   souvent	
  
des	
  pressions	
  de	
  l’entourage,	
  de	
  maintenir	
  à	
  domicile	
  un	
  patient	
  en	
  rupture.	
  
Bon	
  nombre	
  de	
  ces	
  patients	
  arrivent	
  donc	
  dans	
  les	
  SAU,	
  sans	
  réel	
  motif	
  médical	
  
et	
  engorgent	
  alors	
  ces	
  sites.	
  
	
  
Comment	
  pouvons-­‐nous	
  limiter	
  ces	
  motifs	
  de	
  passage	
  au	
  SAU	
  ?	
  

	
  
3. Multiplicité	
  des	
  intervenants	
  à	
  domicile	
  

	
  
Soigner	
   des	
   personnes	
   âgées	
   poly-­‐pathologiques	
   dépendantes	
   à	
   domicile	
  
nécessite	
   une	
   prise	
   en	
   charge	
  médicale	
   spécifique,	
   globale,	
   transversale	
   tenant	
  
compte	
  aussi	
  de	
  l’environnement.	
  Le	
  plus	
  souvent,	
  de	
  multiples	
  aides	
  participent	
  
au	
   maintien	
   à	
   domicile,	
   assurant	
   soins,	
   toilette,	
   habillage,	
   repas,	
   entretien	
   du	
  
domicile,	
   prise	
   en	
   charge	
   spécialisée…	
   ces	
   aides	
   appartiennent	
   à	
   différents	
  
secteurs,	
  publics	
  ou	
  privés.	
  
	
  
Ce	
  morcellement	
  de	
  l’aide	
  rend	
  difficile	
  la	
  coordination	
  des	
  soins	
  et	
  des	
  différents	
  
prestataires.	
  Il	
  existe	
  également	
  de	
  multiples	
  interlocuteurs	
  et	
  décideurs.	
  
	
  
En	
  France,	
  il	
  existe	
  une	
  fragmentation	
  du	
  système	
  de	
  santé,	
  sanitaire	
  d’une	
  part,	
  
médico-­‐social	
  d’autre	
  part.	
  	
  
	
  
Les	
  Pouvoirs	
  Publics	
  ont	
  tenté	
  de	
  répondre	
  au	
  besoin	
  croissant	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  
des	
   personnes	
   âgées	
   dépendantes	
   à	
   domicile	
   et	
   font	
   le	
   constat	
   d’une	
   incidence	
  
économique	
   croissante.	
   Plusieurs	
   plans	
   sont	
   élaborés	
   au	
   fil	
   des	
   années,	
   tous	
  
s’accordent	
  à	
  prendre	
  en	
  charge	
  les	
  personnes	
  dépendantes	
  et	
  fragiles.	
  Mais	
  ces	
  
différents	
  dispositifs	
  ont	
  également	
  complexifié	
  les	
  modes	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  en	
  
imposant	
  des	
  règles	
  plus	
  contraignantes.	
  
Des	
  études	
  autour	
  de	
  systèmes	
   intégrés	
  ont	
  proposé	
  une	
  coordination	
  avec	
  une	
  
personne	
  ressource	
  chargée	
  d’orienter	
  dans	
  le	
  système	
  de	
  l’aide	
  et	
  de	
  créer	
  des	
  
liens	
   étroits	
   entre	
   les	
   prestataires	
   et	
   les	
   acteurs	
   de	
   soins.	
   Ces	
   systèmes	
   sont	
  
difficiles	
  à	
  mettre	
  en	
  place	
  en	
  France.	
  
	
  
Existe-­‐	
  t-­‐	
  il	
  des	
  actions	
  permettant	
  de	
  coordonner	
  les	
  soins	
  et	
  aides	
  ?	
  
Faut-­‐il	
  simplifier	
  les	
  organes	
  supérieurs	
  de	
  décision	
  ?	
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4. Suivi	
  gériatrique	
  spécialisé	
  
	
  

Trop	
   peu	
   de	
   patients	
   âgés	
   fragiles	
   sont	
   dépistés	
   en	
   ville,	
   nous	
   constatons	
   une	
  
sous	
   cotation	
   des	
   aides	
   à	
   caractère	
   médical.	
   Pourtant	
   bon	
   nombre	
   d’aide	
   à	
  
caractère	
   médical	
   existe	
   (psycho	
   gériatrie	
   de	
   liaison,	
   réseau	
   gérontologique,	
  
hospitalisation	
  de	
  jour…)	
  mais	
  sont	
  peu	
  connus	
  de	
  médecins	
  traitants	
  et	
  du	
  grand	
  
public.	
  

	
  
Comment	
  pouvons-­‐nous	
  valoriser	
  l’évaluation	
  pré	
  hospitalière	
  ?	
  
Quelle	
  place	
  a	
  l’EMG	
  extra	
  hospitalière	
  ?	
  

	
  
5. Manque	
  de	
  lits	
  de	
  SSR	
  et	
  d’EHPAD	
  

	
  
Nous	
  ne	
  pouvons	
  que	
  constater,	
  et	
  ce	
  malgré	
  une	
  filière	
  gériatrique	
  bien	
  dotée	
  au	
  
sein	
  de	
  notre	
  établissement,	
  les	
  difficultés	
  pour	
  transférer	
  les	
  personnes	
  âgées	
  en	
  
SSR	
  ou	
  les	
  institutionnaliser.	
  
Il	
   apparaît	
  évident	
  qu’une	
  politique	
  d’adaptation,	
  de	
  prévention,	
  d’évaluation	
  et	
  
de	
  suivi	
  doit	
  être	
  menée	
  par	
  nos	
  sociétés.	
  

	
  
	
  
IV.	
  Conclusion	
  de	
  l’étude	
  

	
  
Nous	
   souhaitions	
   avec	
   ce	
   travail	
   mettre	
   en	
   avant	
   les	
   facteurs	
   précipitant	
   de	
  
rupture	
  de	
  maintien	
  à	
  domicile	
  à	
   l’origine	
  de	
   l’aggravation	
  de	
   la	
  dépendance	
  et	
  
donc	
  de	
  l’hospitalisation	
  des	
  personnes	
  âgées.	
  
	
  
Nous	
   avons	
   inclus	
   131	
   dossiers	
   de	
   patients	
   dépendants	
   (GIR	
   1	
   et	
   2),	
   42%	
  
d’hommes,	
  58%	
  de	
  femmes.	
  L’âge	
  médian	
  retrouvé	
  est	
  de	
  84,3	
  ans.	
  
	
  
Nous	
  avons	
  constaté	
  :	
  

-­‐ les	
  motifs	
  d’hospitalisations	
  sont	
  souvent	
  multiples,	
  
-­‐ les	
  patients	
  se	
  présentant	
  au	
  SAU,	
  le	
  sont	
  en	
  majorité	
  la	
  journée,	
  
-­‐ l’appel	
  à	
  l’équipe	
  mobile	
  gériatrique	
  de	
  notre	
  CHR	
  est	
  exceptionnel,	
  
-­‐ une	
  majorité	
  de	
  patients	
  vivent	
  seuls,	
  	
  
-­‐ seulement	
   70%	
   de	
   ces	
   patients	
   dépendants	
   bénéficient	
   d’aides	
  

humaines.	
   Ce	
   qui	
   paraît	
   peu	
   compte	
   tenu	
   du	
   fort	
   degré	
   de	
  
dépendance,	
  

-­‐ la	
   communication	
   ville-­‐hôpital	
   via	
   la	
   lettre	
   de	
   transfert	
   du	
  médecin	
  
traitant,	
   quand	
   elle	
   existe,	
   est	
   insuffisante.	
   Les	
   circonstances	
   de	
  
l’événement	
  aigu	
  conduisant	
  à	
  l’hospitalisation	
  et	
  les	
  conditions	
  de	
  vie	
  
au	
   domicile	
   ne	
   sont	
   retrouvées	
   que	
   dans	
   14%	
   des	
   cas.	
   Ces	
  
informations	
  sont	
  dans	
  la	
  majorité	
  	
  des	
  cas	
  impossibles	
  à	
  retrouver	
  à	
  
l’interrogatoire	
   du	
   patient	
   et	
   sont	
   pourtant	
   d’une	
   nécessité	
   capitale	
  
pour	
  la	
  prise	
  en	
  charge,	
  

-­‐ le	
  GIR	
  moyen	
  à	
  l’arrivée	
  en	
  service	
  est	
  estimé	
  à	
  1,7	
  contre	
  3,4	
  le	
  mois	
  
précédent	
   l’hospitalisation.	
   Cette	
   dégradation	
   de	
   l’autonomie	
   se	
  
traduit	
  par	
   l’aggravation	
  de	
  pathologies	
  chroniques	
  peu	
  suivies	
  et	
   la	
  
fréquence	
  des	
  hospitalisations.	
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Les	
  facteurs	
  précipitant	
  la	
  rupture	
  de	
  maintien	
  à	
  domicile	
  mis	
  en	
  évidence	
  sont	
  
les	
  suivants	
  :	
  

	
  
-­‐ les	
   pathologies	
   chroniques	
   avec	
   décompensations	
   fréquentes	
  

entrainent	
   une	
   lourdeur	
   de	
   prise	
   en	
   charge	
   tant	
   médicale	
   que	
  
paramédicale.	
   Ce	
   qui	
   induit	
   des	
   hospitalisations	
   répétées	
   entrainant	
  
une	
   dégradation	
   progressive	
   de	
   l’autonomie.	
   Plus	
   la	
   pathologie	
   est	
  
lourde,	
   plus	
   les	
   décompensations	
   sont	
   fréquentes	
   et	
   moins	
   le	
  
maintien	
   au	
   domicile	
   est	
   possible.	
   Ces	
   patients	
   nécessitent	
   donc	
   un	
  
suivi	
  minutieux	
  et	
  rapproché.	
  
	
  

-­‐ L’absence	
  ou	
  l’insuffisance	
  d’aide	
  est	
  un	
  facteur	
  majeur	
  précipitant	
  
les	
   difficultés	
   de	
   maintien	
   à	
   domicile.	
   Il	
   a	
   été	
   mis	
   en	
   avant	
  
l’importance	
   de	
   l’aidant	
   principal.	
   En	
   effet,	
   la	
   disparition	
   ou	
  
l’hospitalisation	
  de	
  cet	
  aidant	
  est	
  un	
   frein	
  au	
  maintien	
  à	
  domicile	
  du	
  
patient	
  dépendant.	
  Il	
  est	
  donc	
  indispensable	
  de	
  valoriser	
  ses	
  actions,	
  
mais	
   aussi	
   de	
   le	
   soutenir,	
   de	
   l’accompagner	
   et	
   de	
   lui	
   apporter	
   la	
  
meilleure	
  qualité	
  de	
  vie	
  possible.	
  

	
  
-­‐ Nous	
  avons	
  constaté	
  l’importance	
  des	
  troubles	
  neurocognitifs	
  chez	
  

les	
   patients	
   présentant	
   un	
   fort	
   degré	
   de	
   dépendance.	
   Il	
   apparaît	
  
évident,	
   que	
   pour	
   un	
   maintien	
   à	
   domicile	
   dans	
   les	
   meilleures	
  
conditions,	
   ces	
   troubles	
   soient	
   dépistés	
   de	
   manière	
   précoce	
   mais	
  
également	
   suivis	
   régulièrement.	
   Trop	
   de	
   patients	
   sont	
   encore	
  
actuellement	
  non	
  dépistés,	
  non	
  diagnostiqués	
  et	
  donc	
  non	
  suivis.	
  

	
  
-­‐ Enfin,	
  un	
  nombre	
  important	
  de	
  patient	
  et	
  de	
  famille	
  refuse	
  les	
  aides	
  

disponibles,	
  probablement	
  par	
  un	
  manque	
  d’informations.	
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TROISIEME	
   PARTIE	
  :	
   FAVORISER	
   LE	
   MAINTIEN	
   A	
   DOMICILE	
   DES	
   PERSONNES	
  
AGEES	
  DEPENDANTES	
  
	
  
	
  
I.	
  Les	
  acteurs	
  du	
  maintien	
  à	
  domicile	
  

	
  
Ce	
   travail	
   impose	
   de	
   faire	
   un	
   point	
   synthétique	
   sur	
   l’offre	
   de	
   soins	
   et	
   les	
  
nombreux	
  prestataires	
  existants.	
  Cette	
  liste	
  non	
  exhaustive	
  peut	
  paraître	
  longue	
  
et	
   répétitive,	
   elle	
   a	
   l’avantage	
   de	
   démontrer	
   la	
  multitude	
   de	
   services	
   et	
   d’aides	
  
proposés	
  et	
  l’on	
  peut	
  donc	
  comprendre	
  que	
  professionnels	
  de	
  santé	
  et	
  aidants	
  s’y	
  
perdent.	
  

	
  
A. Les	
  aidants	
  naturels	
  
	
  

Il	
   s’agit	
  en	
  général	
  de	
   la	
   famille	
   (conjoint,	
   enfants),	
  plus	
   rarement	
  du	
  voisinage,	
  
d’amis	
  ou	
  de	
  bénévoles	
  d’associations.	
  
	
  
Il	
  se	
  définit	
  comme	
  la	
  «	
  personne	
  qui	
  vient	
  en	
  aide,	
  à	
  titre	
  non	
  professionnel,	
  en	
  
partie	
   ou	
   totalement,	
   à	
   une	
   personne	
   âgée	
   dépendante	
   ou	
   une	
   personne	
  
handicapée	
  de	
  son	
  entourage,	
  pour	
  les	
  activités	
  de	
  la	
  vie	
  quotidienne	
  ».	
  (16)	
  
	
  
Plus	
   de	
   4	
   millions	
   d’aidants	
   familiaux	
   interviennent	
   régulièrement	
   à	
   titre	
   non	
  
professionnel.	
  75%	
  des	
  bénéficiaires	
  de	
   l’APA	
  sont	
  aidés	
  par	
   leurs	
  proches	
  avec	
  
un	
  investissement	
  horaire	
  deux	
  fois	
  supérieur	
  à	
  celui	
  des	
  professionnels.	
  (17)	
  

	
  
B. Les	
  aidants	
  professionnels	
  
	
  

1.	
  Secteur	
  sanitaire	
  
	
  
Intervenants	
  à	
  titre	
  individuel	
  :	
  
	
  
-­‐ Le	
  médecin	
  traitant	
  est	
  le	
  pivot	
  central	
  du	
  maintien	
  à	
  domicile.	
  

	
  Il	
  exerce	
  un	
  rôle	
  d’évaluation	
  (évaluer	
  les	
  désidératas	
  des	
  patients	
  et	
  
des	
   familles,	
   évaluer	
   les	
   besoins	
   dans	
   les	
   différents	
   domaines	
  :	
  
pathologies,	
   fonctions	
  cognitives,	
  degré	
  d’autonomie,	
  environnement	
  
humain	
   et	
   matériel).	
   Il	
   a	
   également	
   un	
   rôle	
   d’information	
   sur	
   les	
  
différentes	
  aides	
  possibles.	
  
Il	
   coordonne	
   les	
   actions	
   des	
   différents	
   intervenants	
  et	
   travaille	
   en	
  
réseau	
  pluridisciplinaire.	
  	
  
Son	
  rôle	
  est	
  également	
  préventif	
  :	
  prévention	
  de	
  la	
  perte	
  d’autonomie,	
  
prévention	
   de	
   la	
   maltraitance,	
   anticipation	
   des	
   difficultés	
   et	
   de	
  
l’épuisement	
  de	
  l’aidant,	
  assurer	
  la	
  sécurité	
  du	
  malade	
  au	
  domicile.	
  	
  
Et	
  enfin	
  un	
  rôle	
  de	
  suivi	
  évolutif	
  :	
  évaluation	
  régulière	
  du	
  plan	
  d’aides	
  
et	
  de	
  réajustement	
  si	
  nécessaire	
  de	
  celles	
  ci.	
  
	
  

-­‐ L’infirmière	
   libérale	
   effectue	
   des	
   soins	
   d‘hygiène	
   et	
   des	
   soins	
  
techniques.	
   Elle	
   a	
   un	
   rôle	
   relationnel	
   important	
  :	
   soutien,	
   relais	
   des	
  
patients	
   au	
   médecin	
   traitant,	
   explications,	
   rôle	
   d’éducation.	
   Elle	
   est	
  
l’intermédiaire	
  entre	
  le	
  médecin	
  et	
  la	
  famille.	
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-­‐ Le	
   kinésithérapeute	
   libéral	
  effectue	
   des	
   actes	
   de	
   rééducation,	
   	
   de	
  
mobilisation	
   active	
   et	
   passive,	
   de	
   prévention	
   d’escarres,	
   de	
   lutte	
  
contre	
  les	
  rétractions…	
  

	
  
	
  

-­‐ L’orthophoniste	
   libérale	
  intervient	
   dans	
   la	
   rééducation	
   des	
   troubles	
  
de	
  la	
  voix,	
  de	
  la	
  motricité	
  oro-­‐faciale,	
  de	
  la	
  déglutition.	
  
	
  

-­‐ L’ergothérapeute	
   et	
   le	
   psychomotricien	
  ont	
   une	
   action	
   d’éducation	
  
thérapeutique.	
   Ils	
   réalisent	
   le	
   bilan	
   d’adaptation	
   du	
   logement,	
   et	
  
permettent	
   des	
   prises	
   en	
   charge	
   de	
   réhabilitation	
   et	
   de	
   stimulation	
  
cognitive.	
  

	
  
Services	
  organisés	
  :	
  
	
  
-­‐ Les	
  SSIAD	
  (Services	
  de	
  Soins	
  Infirmiers	
  à	
  Domicile)	
  (annexe	
  4)	
  

Il	
   s’agit	
   de	
   structures	
   de	
   type	
   associatif	
   émanant	
   de	
   collectivités	
  
publiques	
  ou	
  d’associations.	
  Leur	
  fonction	
  est	
  de	
  dispenser	
  des	
  soins	
  
infirmiers	
   sous	
   forme	
   de	
   soins	
   de	
   base	
   et	
   relationnel	
   ou	
   de	
   soins	
  
techniques,	
   dont	
   l’objectif	
   	
   est	
   d’	
  «	
  éviter	
   une	
   hospitalisation,	
   de	
  
faciliter	
  le	
  retour	
  à	
  domicile	
  à	
  la	
  sortie	
  d’une	
  hospitalisation	
  »	
  (18).	
  	
  
Pour	
  en	
  bénéficier,	
  il	
  faut	
  être	
  âgé	
  de	
  plus	
  de	
  60	
  ans	
  et	
  malade	
  ou	
  en	
  
situation	
  de	
  dépendance.	
  	
  
Le	
  SSIAD	
  est	
  dirigé	
  par	
  une	
  infirmière	
  coordinatrice	
  qui	
  encadre	
  une	
  
équipe	
  constituée	
  d’aides	
  soignantes	
  et	
  éventuellement	
  d’infirmières	
  
salariées.	
   Le	
   service	
   est	
   assuré	
   de	
   façon	
   continu,	
   y	
   compris	
   les	
  
dimanches	
  et	
  jours	
  fériés.	
  
	
  

-­‐ L’hospitalisation	
  à	
  domicile	
  (HAD)	
  	
  
C’est	
  une	
  hospitalisation	
  sans	
  hébergement.	
  Elle	
  se	
  définit	
  comme	
  «	
  ce	
  
qui	
   permet	
   d’assurer	
   au	
   domicile	
   du	
  malade	
   des	
   soins	
  médicaux	
   et	
  
paramédicaux	
   continus	
   et	
   nécessairement	
   coordonnés,	
   pour	
   une	
  
période	
   limitée	
  mais	
   révisable	
  en	
   fonction	
  de	
   l’évolution	
  de	
  son	
  état	
  
de	
  santé.	
  Ces	
  soins	
  se	
  différencient	
  de	
  ceux	
  habituellement	
  dispensés	
  
à	
  domicile	
  par	
   la	
   complexité	
  et	
   la	
   fréquence	
  des	
  actes	
  ».	
  L’équipe	
  de	
  
l’HAD	
   comprend	
  :	
   une	
   équipe	
   de	
   coordination	
   (médecin	
  
coordonnateur,	
   cadre	
   de	
   santé),	
   une	
   équipe	
   de	
   soins	
   (infirmières,	
  
aides	
   soignantes,	
   kinésithérapeutes,	
   ergothérapeute,	
   diététicienne),	
  
une	
  équipe	
  psycho-­‐sociale	
  (psychologue,	
  assistante	
  sociale).	
  
	
  Le	
  médecin	
  traitant	
  doit	
  être	
  associé	
  au	
  traitement	
  du	
  patient,	
  il	
  doit	
  
se	
   déplacer	
   au	
   moins	
   une	
   fois	
   par	
   semaine	
   à	
   domicile,	
   il	
   est	
  
responsable	
   de	
   la	
   prise	
   en	
   charge	
   du	
  malade	
   et	
   assure	
   son	
   suivi	
   en	
  
partenariat	
  avec	
  le	
  médecin	
  coordonnateur.	
  
Le	
   service	
   hospitalier	
   demandeur	
   de	
   l’intervention	
   de	
   l’HAD	
   reste	
  
quant	
  à	
  lui	
  disponible	
  (soutien,	
  nécessité	
  de	
  ré	
  hospitalisation…).	
  
	
  

-­‐ Les	
  réseaux	
  gérontologiques	
  	
  
Ils	
   se	
   définissent	
   comme	
   un	
   ensemble	
   structuré	
   de	
   médecins,	
   de	
  
professions	
   médicales	
   et	
   paramédicales,	
   d’acteurs	
   sociaux	
   et	
  
d’établissements	
  publics	
  ou	
  privés,	
  unis	
  par	
  des	
  procédures	
  écrites	
  et	
  



	
  
	
  
	
  
	
   47	
  

	
  

associant	
   leurs	
   compétences	
   pour	
   rendre	
   un	
   service	
   optimal	
   aux	
  
personnes	
   âgées	
   de	
   plus	
   de	
   60	
   ans,	
   sur	
   un	
   territoire	
   géographique	
  
donné.	
  	
  
Ils	
   permettent	
   le	
   repérage,	
   l’évaluation	
   et	
   l’accompagnement	
   des	
  
patients	
  âgés	
  fragiles	
  poly	
  pathologiques	
  à	
  risque	
  de	
  rupture	
  brutale	
  
de	
   maintien	
   à	
   domicile.	
   Ils	
   effectuent	
   une	
   évaluation	
   générale	
   et	
  
propose	
   en	
   lien	
   avec	
   le	
   médecin	
   traitant,	
   un	
   plan	
   d’intervention	
  
personnalisé	
  destiné	
  à	
  la	
  personne	
  malade	
  et	
  aux	
  aidants	
  (annexe	
  5).	
  
	
  

-­‐ L’hôpital	
  de	
  jour	
  gériatrique	
  
Il	
   est	
   proposé	
   par	
   les	
   établissements	
   médicaux	
   ou	
   hospitaliers.	
   Il	
  
permet	
   l’évaluation	
   gériatrique	
   des	
   personnes	
   par	
   une	
   équipe	
  
pluridisciplinaire	
  sur	
  une	
  journée,	
  et	
  également	
  le	
  suivi	
  de	
  celles	
  ci.	
  
	
  

-­‐ La	
  psychiatrie	
  de	
  secteur	
  	
  
Elle	
  regroupe	
   les	
  structures	
  psychiatriques	
  dont	
  dépend	
   la	
  personne	
  
âgée	
  de	
  par	
  la	
  situation	
  géographique	
  de	
  son	
  domicile.	
  	
  
Les	
   possibilités	
   d’intervention	
   sont	
   très	
   diverses	
  :	
   hospitalisation	
   en	
  
milieu	
   géronto-­‐psychiatrique	
   pour	
   les	
   troubles	
   graves	
   du	
  
comportement,	
  hôpital	
  de	
  jour	
  psychiatrique,	
  consultation	
  externe,	
  et	
  
même	
  visite	
  à	
  domicile	
  par	
  un	
  infirmier	
  psychiatrique.	
  
	
  

-­‐ Les	
  MAIA	
  	
  
Elles	
   représentent	
   	
   un	
   guichet	
   unique	
   permettant	
   de	
   disposer	
   d’un	
  
seul	
  interlocuteur.	
  (cf	
  page	
  26)	
  (annexe	
  6)	
  

	
  
2.	
  Secteur	
  social	
  
	
  
Intervenants	
  à	
  titre	
  individuel	
  :	
  
	
  
-­‐ L’assistante	
  sociale	
  a	
  un	
  rôle	
  essentiel	
  par	
  sa	
  connaissance	
  des	
  droits	
  

en	
  prestations	
  des	
  personnes	
  âgées	
  et	
  des	
  démarches	
  administratives.	
  
Il	
  peut	
  s’agir	
  d’une	
  assistante	
  sociale	
  de	
  secteur	
  (au	
  niveau	
  communal	
  
ou	
   départemental)	
   ou	
   d’une	
   assistante	
   sociale	
   travaillant	
   dans	
   le	
  
cadre	
   d’un	
   établissement	
   (hospitalier	
   ou	
   médico-­‐social),	
   d’une	
  
association,	
  d’un	
  organisme.	
  
	
  

-­‐ L’aide	
   à	
   domicile.	
   Elle	
   est	
   liée	
   directement	
   à	
   la	
   personne	
   âgée	
   par	
  
contrat.	
   Son	
   activité	
   consiste	
   à	
   fournir	
   contre	
   rémunération	
   un	
   ou	
  
plusieurs	
   services	
   au	
   domicile,	
   en	
   général,	
   il	
   s’agit	
   du	
   ménage,	
   du	
  
repassage,	
  des	
  courses	
  et	
  de	
  la	
  préparation	
  des	
  repas.	
  

	
  
Les	
  services	
  organisés	
  :	
  
	
  
-­‐ les	
  «	
  services	
  à	
  la	
  personne	
  »	
  (annexe	
  7)	
  

Ils	
   sont	
   en	
   pleine	
   expansion	
   depuis	
   2005.	
   Ils	
   ont	
   pour	
   mission	
  
d’assurer	
   au	
  domicile	
   «	
  des	
   prestations	
   de	
   services	
  ménagers	
   et	
   des	
  
prestations	
  d’aide	
  à	
  la	
  personne	
  pour	
  les	
  activités	
  ordinaires	
  de	
  la	
  vie	
  	
  
quotidienne,	
  en	
  dehors	
  des	
  actes	
  réalisés	
  sur	
  prescription	
  médicale	
  ».	
  
(19)	
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Ils	
  sont	
  gérés	
  par	
  les	
  CCAS	
  (Centres	
  Communaux	
  d’Action	
  Sociale).	
  Ils	
  
comprennent	
   l’aide	
   à	
   domicile	
   anciennement	
   dénommée	
   aide	
  
ménagère,	
  qui	
  a	
  pour	
  mission	
  d’accomplir	
  un	
   travail	
  matériel,	
  moral	
  
et	
   social,	
   elle	
   intervient	
   pour	
   les	
   travaux	
   d’entretien	
   courant	
   du	
  
logement,	
  du	
  linge,	
  les	
  courses,	
  la	
  préparation	
  des	
  repas	
  ou	
  encore	
  les	
  
soins	
  sommaires	
  d’hygiène.	
  (20)	
  
L’auxiliaire	
  de	
  vie	
  sociale	
  a	
  quant	
  à	
  elle	
  pour	
  mission	
  d’accompagner	
  
et	
   d’aider	
   les	
   personnes	
   âgées	
   dans	
   les	
   actes	
   essentiels	
   de	
   la	
   vie	
  
quotidienne	
   (mobilisation,	
   déplacement,	
   installation,	
   habillage,	
  
déshabillage,	
   aide	
   à	
   l’alimentation),	
   les	
   activités	
   ordinaires	
   (achats	
  
alimentaires,	
  réalisation	
  des	
  repas,	
  entretien	
  du	
  linge	
  et	
  du	
  logement),	
  
et	
  les	
  activités	
  de	
  la	
  vie	
  sociale	
  (accompagnement	
  dans	
  les	
  activités	
  de	
  
loisirs	
  et	
  de	
  la	
  vie	
  sociale,	
  aide	
  à	
  la	
  gestion	
  des	
  documents	
  familiaux	
  et	
  
dans	
  les	
  démarches	
  administratives).	
  
	
  

-­‐ Le	
  portage	
  des	
   repas	
   à	
   domicile	
   assure	
  une	
   alimentation	
   équilibrée,	
  
directement	
  servie	
  à	
  domicile.	
  Généralement	
  seul	
  le	
  repas	
  du	
  midi	
  est	
  
prévu.	
   Ce	
   service	
   peut	
   être	
   organisé	
   à	
   partir	
   de	
   foyers	
   restaurants,	
  
d’EHPAD	
  ou	
  de	
  toute	
  autre	
  structure	
  de	
  restauration	
  collective.	
  
	
  

-­‐ Les	
  CLIC	
  (Centres	
  Locaux	
  d’Information	
  et	
  de	
  Coordination)	
  (annexe	
  
8).	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
Ceux	
   sont	
   des	
   services	
   financés	
   par	
   l’Etat,	
   les	
   régions	
   et	
   les	
  
départements,	
   dévolus	
   à	
   la	
   prise	
   en	
   compte,	
   au	
   niveau	
   local	
   des	
  
personnes	
   âgées	
   dépendantes,	
   pour	
   permettre	
   une	
   action	
  
gérontologique	
   en	
   réseau.	
   (21)	
   C’est	
   un	
   guichet	
   unique	
   d’accueil	
   de	
  
proximité,	
   d’information,	
   de	
   conseil	
   et	
   d’orientation,	
   destiné	
   aux	
  
personnes	
   âgées,	
   à	
   leur	
   entourage	
   et	
   aux	
   professionnels	
   de	
   santé.	
   Il	
  
rassemble	
  toutes	
  les	
  informations,	
  coordonne	
  les	
  moyens	
  et	
  mobilise	
  
les	
   ressources.	
   Au	
   niveau	
   individuel,	
   il	
   organise	
   une	
   évaluation	
  
globale	
   multidimensionnelle	
   à	
   domicile,	
   recherche	
   des	
   aides	
  
financières,	
  puis	
  met	
  en	
  œuvre	
  un	
  plan	
  d’aide	
  personnalisé.	
  Il	
  assure	
  
ensuite	
   un	
   suivi	
   pour	
   adapter	
   ce	
   plan	
   d’aide.	
   Au	
   niveau	
   collectif,	
   il	
  
organise	
   des	
   interventions	
   de	
   prévention	
   primaire,	
   secondaire	
   ou	
  
tertiaire,	
  ainsi	
  qu’une	
  mission	
  de	
  veille	
  relative	
  aux	
  personnes	
  âgées	
  
fragiles.	
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Figure	
  9	
  :	
  Cartographie	
  des	
  CLIC	
  en	
  Lorraine	
  
	
  
Mais	
  ce	
  secteur	
  en	
  plein	
  essor	
  rencontre	
  des	
  difficultés	
  de	
  recrutement	
  et	
  un	
  turn	
  
over	
   inquiétant	
   pour	
   la	
   qualité	
   de	
   la	
   prise	
   en	
   charge.	
   La	
   pénurie	
   actuelle	
   de	
  
personnels,	
   aides	
   soignants	
   et	
   aides	
   à	
   domicile,	
   psychologues,	
   animateurs…	
  
pourrait	
  créer	
  à	
  terme	
  un	
  risque	
  de	
  maltraitance	
  des	
  personnes	
  prises	
  en	
  charge.	
  	
  
S’agissant	
  de	
  l’image	
  du	
  métier	
  de	
  l’aide	
  à	
  domicile,	
  elle	
  est	
  contrastée	
  et	
  tend	
  à	
  
s’améliorer,	
  même	
  si	
  une	
  partie	
  importante	
  des	
  salariés	
  travaille	
  encore	
  à	
  temps	
  
partiel.	
  	
  
La	
  valorisation	
  des	
  métiers	
  de	
  la	
  dépendance	
  est	
  indispensable.	
  Une	
  campagne	
  de	
  
communication	
  nationale	
  sur	
  les	
  métiers	
  de	
  l’aide	
  à	
  la	
  perte	
  d’autonomie	
  s’avère	
  
indispensable.	
  La	
  valorisation	
  des	
  métiers	
  passe	
  également	
  par	
  une	
  amélioration	
  
des	
  conditions	
  de	
  travail	
  des	
  personnes	
  qui	
  interviennent	
  auprès	
  des	
  personnes	
  
âgées.	
  
	
  
A	
   côté	
   de	
   toutes	
   ces	
   aides	
   humaines,	
   il	
   ne	
   faut	
   pas	
   oublier	
   également	
   les	
   aides	
  
matérielles	
   (matériel	
   médical)	
   et	
   les	
   aides	
   juridiques	
   (protection	
   des	
   biens,	
  
tutelle,	
  curatelle,	
  sauvegarde	
  de	
  justice).	
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II.	
  Propositions	
  d’optimisation	
  	
  
	
  

Notre	
  étude	
  nous	
  a	
  permis	
  de	
  mettre	
  en	
  avant	
  les	
  facteurs	
  précipitant	
  la	
  rupture	
  
de	
  maintien	
  à	
  domicile.	
  Nous	
  souhaitons	
  proposer	
  quelques	
  actions	
  ciblées	
  nous	
  
paraissant	
  indispensables	
  à	
  la	
  prévention	
  de	
  cette	
  rupture.	
  
	
  

A. Valoriser	
  l’équipe	
  mobile	
  gériatrique	
  
	
  

Nous	
  avons	
  constaté	
  une	
  sous	
  demande	
  d’évaluation	
  gériatrique	
  au	
  sein	
  du	
  SAU	
  
de	
   notre	
   CHR.	
   Pourtant,	
   l’EMG	
   a	
   un	
   rôle	
  majeur	
   au	
   niveau	
   intra	
   hospitalier,	
   en	
  
particulier	
  au	
  SAU.	
  
	
  
Elle	
   	
  évalue	
   les	
  patients	
  sortants	
  des	
  services	
  d’urgences	
  car	
  ne	
  nécessitant	
  pas	
  
d’hospitalisation,	
   elle	
   repère	
   la	
   fragilité	
   et	
   favorise	
   l’orientation	
   des	
   personnes	
  
âgées	
  vers	
  les	
  structures	
  adaptées.	
  
Elle	
   intervient	
   également	
   à	
   la	
   demande	
   d’autres	
   services	
   de	
   médecine	
   ou	
   de	
  
chirurgie.	
  
	
  
Il	
   paraît	
   donc	
   important	
   de	
   mettre	
   en	
   avant	
   cette	
   équipe	
   et	
   de	
   faciliter	
   son	
  
intervention.	
  Nous	
  proposons	
  la	
  recherche	
  systématique	
  et	
  obligatoire	
  de	
  critères	
  
de	
  fragilité	
  chez	
  les	
  patients	
  âgés	
  de	
  plus	
  de	
  75	
  ans	
  se	
  présentant	
  au	
  SAU	
  du	
  CHR	
  
Metz	
   Thionville	
   afin	
   de	
   solliciter	
   l’intervention	
   de	
   l’EMG	
   (non	
   encore	
   mis	
   en	
  
place).	
  
	
  
Au	
  vue	
  des	
  horaires	
  d’arrivée	
  constaté	
  dans	
  l’étude,	
  il	
  serait	
  également	
  licite	
  de	
  se	
  
poser	
  la	
  question	
  de	
  la	
  présence	
  d’un	
  gériatre	
  au	
  sein	
  des	
  urgences	
  la	
  journée.	
  
	
  
Au	
  niveau	
  extra	
  hospitalier,	
  son	
  but	
  est	
  de	
  	
  proposer	
  une	
  évaluation	
  des	
  patients	
  
dépendants	
  à	
  domicile	
  et	
  ce	
  dans	
  les	
  conditions	
  de	
  vie	
  à	
  domicile	
  et	
  de	
  proposer	
  
des	
  actions	
  de	
  prévention,	
  de	
  surveillance	
  ou	
  de	
  suivi.	
  

	
  
B. Valoriser	
  l’évaluation	
  pré	
  hospitalière	
  
	
  

Nous	
   avons	
   mis	
   en	
   évidence	
   qu’un	
   grand	
   nombre	
   de	
   personnes	
   âgées	
  
dépendantes	
   sont	
   adressées	
   dans	
   les	
   SAU	
   par	
   leur	
   famille	
   ou	
   leur	
   médecin	
  
traitant	
  pour	
  de	
  multiples	
  motifs.	
  
Ces	
  services	
  ne	
  sont	
  pas	
  adaptés	
  aux	
  personnes	
  âgées,	
  qui	
  plus	
  est	
  présentant	
  une	
  
dépendance	
   marquée	
   (attente	
   longue	
   sur	
   des	
   brancards	
   entrainant	
   un	
   risque	
  
d’escarres,	
   désorientation	
   et	
   syndrome	
   confusionnel	
   chez	
   les	
   patients	
   porteurs	
  
de	
  troubles	
  neurocognitifs).	
  	
  
L’évaluation	
   pré	
   hospitalière	
   a	
   un	
   rôle	
   de	
   prévention,	
   elle	
   permet	
   un	
   repérage	
  
précoce	
  des	
  patients	
  à	
  risque	
  de	
  dépendance	
  mais	
  également	
  de	
  les	
  inclure	
  dans	
  
la	
  filière	
  gériatrique.	
  
Elle	
   apporte	
   une	
   expertise	
   gériatrique	
   en	
   médecine	
   libérale,	
   et	
   a	
   pour	
   but	
   de	
  	
  
valoriser	
   les	
  réseaux	
  gérontologiques.	
  Par	
   la	
  suite,	
  elle	
  permet	
  un	
  réel	
  suivi	
  des	
  
patients	
   dépendants	
   afin	
   d’éviter	
   une	
   prise	
   en	
   charge	
   uniquement	
   dans	
   les	
  
phases	
   de	
   crise	
   aigue,	
   et	
   en	
   urgence,	
   sans	
   qu’une	
   solution	
   adaptée	
   ait	
   pu	
   être	
  
anticipée	
  et	
  organisée.	
  Le	
  recours	
  trop	
  systématique	
  aux	
  Urgences	
  n’est	
  pas	
  une	
  
solution	
  adaptée	
  à	
  la	
  personne	
  âgée.	
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C. Coordonner	
  les	
  soins	
  et	
  les	
  aides	
  
	
  

Comme	
  nous	
  l’avons	
  constaté	
  ci	
  dessus,	
  les	
  acteurs	
  dans	
  le	
  domaine	
  du	
  maintien	
  
à	
  domicile	
  sont	
  nombreux.	
  
L’accessibilité	
   aux	
   prestations	
   médico-­‐psychosociales	
   qu’ils	
   offrent	
   est	
   parfois	
  
compliquée	
  et	
  nécessite	
  un	
  investissement	
  en	
  temps	
  non	
  négligeable.	
  
L’insuffisance	
  de	
  la	
  coordination	
  des	
  acteurs	
  du	
  champ	
  de	
  la	
  dépendance	
  autour	
  
de	
   la	
   personne	
   âgée,	
   notamment	
   entre	
   les	
   secteurs	
   sanitaires	
   et	
   le	
   secteur	
  
médico-­‐social	
  pèse	
  sur	
  la	
  qualité	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  et	
  sur	
  les	
  coûts	
  de	
  celle-­‐ci.	
  
(22)	
  
	
  
La	
   coordination	
   s’impose	
   à	
   chaque	
   phase	
   de	
   l’accueil	
   et	
   de	
   l’accompagnement,	
  
dès	
   l’évaluation.	
   Or	
   ces	
   différentes	
   étapes	
   sont	
   aujourd’hui	
   réalisées	
   par	
   des	
  
services	
  multiples	
  qui	
  ne	
  se	
  reconnaissent	
  pas	
  entre	
  eux	
  et	
  sont	
  peu	
  intégrés.	
  La	
  
fragmentation	
   des	
   réponses	
   apportées	
   aux	
   besoins	
   de	
   la	
   personne	
   âgée,	
   le	
  
fonctionnement	
  en	
  «	
  tuyaux	
  d’orgues	
  »	
  sont	
  à	
  l’origine	
  de	
  faiblesse	
  dans	
  les	
  prises	
  
en	
  charge	
  des	
  personnes	
  âgées.	
  
	
  
Bien	
  que	
  l’objectif	
  de	
  coordination	
  soit	
  un	
  principe	
  affirmé	
  périodiquement,	
  celui-­‐
ci	
   est	
   loin	
   d’être	
   atteint.	
   Les	
   Pouvoirs	
   Publics	
   ont	
   pourtant	
   mis	
   en	
   place	
   de	
  
nombreuses	
   structures	
   de	
   coordination	
  :	
   coordonnateurs	
   en	
   1982,	
   réseaux	
  
gérontologiques	
   en	
   1998,	
   CLIC	
   en	
   2000	
   dont	
   la	
   gestion	
   a	
   été	
   décentralisée	
   et	
  
confiée	
   aux	
   départements	
   en	
   2004,	
   les	
   groupements	
   de	
   coopération	
   sociale	
   ou	
  
médico-­‐sociale	
  (GCSMS),	
   les	
  MAIA	
  expérimentées	
  depuis	
  2009	
  dans	
   le	
  cadre	
  du	
  
Plan	
  Alzheimer,	
  et	
  généralisées	
  à	
  l’ensemble	
  des	
  personnes	
  en	
  perte	
  d’autonomie	
  
en	
  2011.	
  

	
  
Ces	
  différentes	
  structures	
  de	
  coordination	
  présentent	
  un	
  bilan	
  mitigé.	
  Les	
  freins	
  à	
  
la	
   mise	
   en	
   œuvre	
   d’un	
   parcours	
   coordonné	
   autour	
   de	
   la	
   personne	
   âgée	
   sont	
  
multiples	
  :	
  

-­‐ l’existence	
   de	
   nombreux	
   acteurs	
   des	
   secteurs	
   sanitaire	
   et	
   médico-­‐
social	
  dont	
   le	
  pilotage	
  tant	
  au	
  niveau	
  national	
  qu’au	
  niveau	
   local	
  ont	
  
été	
  longtemps	
  séparés	
  ;	
  

-­‐ les	
  différences	
  de	
   culture	
  des	
  acteurs	
  qui	
  ont	
  pour	
   conséquence	
  des	
  
difficultés	
   à	
   se	
   reconnaître	
   et	
   à	
   se	
   comprendre,	
   à	
   accepter	
   les	
  
contraintes	
  et	
  les	
  logiques	
  de	
  chacun	
  ;	
  

-­‐ l’ajout	
  systématique	
  de	
  structure	
  de	
  coordination	
  nouvelle	
  sans	
  revoir	
  
l’organisation	
  complète	
  ;	
  

-­‐ l’absence	
   de	
   visibilité	
   des	
   structures	
   de	
   coordination,	
   avec	
   des	
  
familles	
   et	
   des	
   personnes	
   âgées	
   qui	
   ont	
   des	
   difficultés	
   	
   à	
   trouver	
  
finalement	
   le	
  bon	
   interlocuteur,	
   à	
   obtenir	
  une	
   information	
  adaptée	
   ,	
  
claire,	
  facile	
  et	
  répondant	
  à	
  leur	
  besoin	
  ;	
  

-­‐ la	
   difficulté	
   à	
   généraliser	
   une	
   coordination	
   qui	
   fonctionne	
   dans	
   le	
  
cadre	
  d’expérimentations	
  innovantes	
  au	
  niveau	
  local	
  ;	
  

-­‐ l’absence	
   de	
   moyens	
   suffisants	
   tant	
   financiers	
   qu’humains	
   ou	
  
d’ingénierie	
   et	
   d’outils	
   (outils	
   et	
   systèmes	
   d’informations	
   partagés,	
  
protocoles..)	
  pour	
  entretenir	
  les	
  réseaux	
  et	
  structures	
  de	
  coordination	
  
existantes.	
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D. Suivi	
  gériatrique	
  spécialisé	
  et	
  expertise	
  au	
  plus	
  près	
  du	
  patient	
  âgé	
  
	
  

Un	
   nombre	
   encore	
   trop	
   important	
   de	
   patient	
   présentant	
   des	
   pathologies	
  
chroniques,	
   en	
   particulier	
   des	
   troubles	
   neurocognitifs,	
   ne	
   bénéficient	
   d’aucun	
  
suivi.	
  
Il	
   est	
   pourtant	
   prouvé	
   que	
   les	
   patients	
   suivis	
   et	
   évalués	
   régulièrement	
   restent	
  
plus	
  longtemps	
  à	
  leur	
  domicile.	
  
Il	
   convient	
   donc	
   de	
   faire	
   connaitre	
   à	
   toute	
   la	
   population	
   les	
   différentes	
  
possibilités	
   de	
   dépistage	
   et	
   de	
   suivi	
   existants.	
   Mais	
   également	
   que	
   les	
  
professionnels	
   de	
   santé	
   médicaux	
   et	
   paramédicaux,	
   en	
   particulier	
   les	
   IDE	
  
libéraux,	
  aient	
  accès	
  à	
  ces	
  informations.	
  

	
  
E. Communication	
  ville-­‐hôpital	
  et	
  l’accès	
  à	
  l’information	
  
	
  

La	
  communication	
  ville-­‐hôpital	
  doit	
  se	
  faire	
  à	
  double	
  sens.	
  D’une	
  part,	
  quand	
  un	
  
médecin	
  adresse	
  un	
  patient	
  au	
  SAU	
  via	
  son	
  courrier	
  médical	
  qui	
  doit	
  regrouper	
  le	
  
maximum	
  d’informations.	
  Nous	
  avons	
  constaté	
  que	
  celui-­‐ci	
  était	
  souvent	
  pauvre	
  
en	
  données.	
  
Mais	
  aussi	
  dans	
  le	
  sens	
  inverse,	
  de	
  l’hôpital	
  vers	
  la	
  ville.	
  La	
  sortie	
  du	
  patient	
  doit	
  
s’accompagner	
   d’un	
   courrier	
   médical	
   détaillé,	
   ainsi	
   que	
   des	
   transmissions	
  
paramédicales	
  et	
  un	
   suivi	
   social	
   réalisé	
  entre	
   l’assistante	
   sociale	
  hospitalière	
  et	
  
l’assistante	
  sociale	
  de	
  secteur.	
  
	
  
Les	
  Assises	
  Régionales	
  Alzheimer	
  ont	
  constaté	
  un	
  déficit	
  de	
  communication	
  entre	
  
les	
   médecins	
   traitants	
   et	
   les	
   organismes.	
   Le	
   médecin	
   traitant	
   ayant	
   un	
   rôle	
  
central	
  dans	
   le	
   repérage,	
   le	
  dépistage,	
   la	
  prévention	
  mais	
   également	
   le	
   suivi	
  de	
  
ses	
   patients,	
   il	
   est	
   donc	
   important	
   qu’il	
   connaisse	
   les	
   différentes	
   plateformes	
  
médicales	
   existantes	
   (réseaux	
   gérontologiques,	
   hôpital	
   de	
   jour,	
  
psychogéritarie…).	
  C’est	
  en	
  effet,	
  à	
  lui	
  qu’incombe	
  le	
  rôle	
  de	
  présenter	
  un	
  plan	
  de	
  
soins	
  et	
  d’aide	
  cohérent	
  et	
  d’en	
  assurer	
  la	
  mise	
  en	
  place,	
  en	
  collaboration	
  avec	
  les	
  
différents	
  intervenants.	
  
Un	
  travail	
  de	
  communication	
  mais	
  aussi	
  une	
  formation	
  spécifique	
  en	
  gériatrie	
  est	
  
donc	
  à	
  réaliser	
  auprès	
  des	
  médecins	
  généralistes	
  afin	
  que	
  chaque	
  patient	
  puisse	
  
bénéficier	
  de	
  la	
  meilleure	
  expertise.	
  	
  
	
  

F. Favoriser	
  la	
  prévention	
  	
  
	
  
Compte	
  tenu	
  de	
  la	
  démographie	
  et	
  du	
  vieillissement	
  de	
  la	
  population	
  actuelle,	
   il	
  
apparait	
  évident	
  de	
  dépister	
  les	
  personnes	
  bien	
  avant	
  l’apparition	
  de	
  troubles	
  ou	
  
de	
  dépendance.	
  	
  
Le	
  champ	
  d’intervention	
  en	
  prévention	
  est	
  donc	
  très	
  large.	
  
	
  
La	
  prévention	
  primaire	
  comprend	
  les	
  actes	
  destinés	
  à	
  diminuer	
  l’incidence	
  d’une	
  
maladie	
  dans	
  la	
  population.	
  Elle	
  débute	
  donc	
  dès	
  le	
  plus	
  jeune	
  âge.	
  Elle	
  fait	
  appel	
  
à	
   des	
   mesures	
   de	
   prévention	
   individuelle	
   (hygiène,	
   alimentation,	
   activité	
  
physique...)	
  et	
  collective	
  (campagne	
  de	
  vaccination).	
  
	
  
Nous	
  pourrions	
  envisager	
  des	
  systèmes	
  de	
  prévention	
  secondaire	
  permettant	
  de	
  
promouvoir	
   l’autonomie	
   dès	
   la	
   retraite.	
   En	
   effet,	
   les	
   personnes	
   exerçant	
   une	
  
activité	
  professionnelle	
  bénéficient	
  d’un	
  suivi	
  par	
   la	
  médecine	
  du	
  travail.	
  Quand	
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arrive	
  l’âge	
  de	
  la	
  retraite,	
  les	
  personnes	
  ne	
  ressentent	
  pas	
  le	
  besoin	
  d’un	
  suivi	
  et	
  
d’un	
   dépistage	
   régulier.	
   Il	
   serait	
   utile	
   qu’une	
   continuité	
   soit	
   assurée	
   entre	
   la	
  
médecine	
  du	
  travail,	
  la	
  médecine	
  de	
  ville,	
  ainsi	
  qu’avec	
  les	
  dispositifs	
  mis	
  en	
  place	
  
par	
  les	
  caisses	
  d’assurance	
  vieillesse.	
  
	
  
En	
   terme	
   de	
   prévention	
   tertiaire,	
   il	
   conviendra	
   de	
   valoriser	
   les	
   actions	
   du	
  
domaine	
  de	
  la	
  réinsertion	
  et	
  de	
  la	
  réadaptation	
  (ESAD).	
  

	
  
	
  
III.	
  Rôle	
  essentiel	
  de	
  l’aidant	
  principal	
  

	
  
A. Législation	
  française	
  et	
  aidant	
  principal	
  

	
  
La	
  solidarité	
  familiale	
  est	
  un	
  phénomène	
  naturel	
  et	
  spontané,	
  mais	
  elle	
  est	
  aussi	
  
une	
  obligation	
  légale	
  à	
  travers	
  «	
  l’obligation	
  alimentaire	
  »	
  issue	
  du	
  Code	
  Civil	
  de	
  
1804.	
   Ce	
   texte	
   de	
   loi	
   stipule	
   que	
   l’aide	
   de	
   la	
   famille	
   doit	
   passer	
   avant	
   l’aide	
  de	
  
l’Etat	
  (principe	
  de	
  subsidiarité).	
  (23)	
  
La	
   loi	
   du	
   11	
   février	
   2005	
  a	
   permis	
   la	
   reconnaissance	
   juridique	
   de	
   l’aidant.	
   Il	
   a	
  
notamment	
   le	
   droit	
   à	
   la	
   formation	
   (L.248-­‐1	
   du	
   Code	
   de	
   l’action	
   sociale	
   et	
   des	
  
familles)	
  avec	
  une	
  possibilité	
  de	
  validation	
  des	
  acquis	
  d’expériences	
  (VAE).	
  
	
  
Concernant	
   les	
   aidants	
   encore	
   en	
   activité,	
   le	
   Code	
   du	
   travail	
   prévoit	
   que	
   les	
  
aidants	
   familiaux	
  puissent	
  aménager	
   leur	
  temps	
  de	
  travail	
  afin	
  de	
  mener	
  à	
  bien	
  
leur	
  rôle	
  d’accompagnement.	
  (24)	
  
Le	
   congé	
   de	
   soutien	
   familial	
   	
   a	
   été	
   créé	
   lors	
   de	
   la	
   Conférence	
   de	
   la	
   Famille	
   en	
  
2006,	
   il	
   est	
   entré	
   en	
   vigueur	
   le	
   20	
   avril	
   2007.	
   Consacré	
   aux	
   aidants	
   familiaux	
  
d’une	
   personne	
   en	
   situation	
   de	
   dépendance,	
   il	
   est	
   d’une	
   durée	
   de	
   3	
   mois,	
  
renouvelable	
  dans	
  la	
  limite	
  d’un	
  an	
  sur	
  l’ensemble	
  de	
  la	
  carrière	
  professionnelle	
  
(décret	
  n°2007-­‐513	
  du	
  18	
  avril	
  2007).	
  Le	
  salarié	
  n’est	
  pas	
  rémunéré	
  mais	
   il	
  est	
  
assuré	
  de	
  retrouver	
  son	
  emploi	
  ou	
  un	
  emploi	
  équivalent	
  lors	
  de	
  son	
  retour	
  dans	
  
l’entreprise.	
  
	
  
«	
  	
   Ces	
  mesures	
   sont	
   considérées	
   comme	
   trop	
   restrictives	
   pour	
   le	
   collectif	
   inter	
  
association	
  d’aide	
  aux	
  aidants	
  familiaux	
  (CIAAF)	
  ».	
  
	
  
La	
  personne	
  âgée	
  a	
  parfaitement	
  le	
  droit	
  d’employer	
  à	
  domicile	
  un	
  membre	
  de	
  sa	
  
famille	
  et	
  de	
  le	
  rémunérer	
  comme	
  n’importe	
  quel	
  autre	
  salarié.	
  Dans	
  le	
  cadre	
  du	
  
plan	
   d’aide	
   fourni	
   par	
   l’APA,	
   le	
   bénéficiaire	
   peut	
   également	
   employer	
   un	
   ou	
  
plusieurs	
  membres	
  de	
  sa	
   famille,	
  à	
   l’exception	
  de	
  son	
  conjoint,	
  de	
  son	
  concubin	
  
ou	
   d’une	
   personne	
   avec	
   laquelle	
   il	
   aurait	
   conclu	
   un	
   PACS	
   (Pacte	
   Civil	
   de	
  
Solidarité).	
  

	
  
B. A	
  l’étranger	
  
	
  

En	
  Allemagne,	
  la	
  famille	
  est	
  considérée	
  comme	
  le	
  premier	
  service	
  de	
  soins	
  de	
  la	
  
nation.	
  L’assurance	
  dépendance	
  propose	
  des	
  cours	
  gratuits	
  de	
  soins	
  à	
  l’intention	
  
des	
  proches.	
  	
  
En	
   Irlande,	
   au	
   Royaume	
   Uni	
   ou	
   en	
   Suède,	
   les	
   aidants	
   peuvent	
   disposer	
  
d’allocations	
  afin	
  de	
  compenser	
  la	
  perte	
  de	
  leurs	
  revenus.	
  (25)	
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C.	
  L’aide	
  aux	
  aidants	
  
	
  

Un	
   essai	
   randomisé,	
   réalisé	
   à	
   la	
   New	
   York	
   University	
   Cognitive	
   Intervention,	
  
démontre	
   que	
   les	
   interventions	
   de	
   conseils	
   et	
   de	
   soutien	
   renforcé	
   réduisent	
   le	
  
risque	
   de	
   dépression	
   et	
   améliorent	
   la	
   santé	
   perçue	
   de	
   l’aidant.	
   Elles	
   réduisent	
  
également	
  de	
  28%	
  l’entrée	
  en	
  institution.	
  (26)	
  
	
  
Les	
   interventions	
   psychosociales	
   (soutien	
   psychologique	
   et	
   groupes	
   de	
   parole)	
  
constituent	
   les	
   méthodes	
   de	
   prise	
   en	
   charge	
   les	
   mieux	
   adaptées	
   et	
   les	
   plus	
  
efficaces.	
   Elles	
   permettent	
   de	
  diminuer	
   le	
   risque	
  de	
  dépression	
  de	
   l’aidant,	
   son	
  
vécu	
   de	
   fardeau	
   et	
   retardent	
   d’une	
   année	
   l’institutionnalisation	
   de	
   la	
   personne	
  
dépendante.(27)	
  Il	
  s’agit	
  de	
  réunions	
  de	
  groupes	
  destinées	
  d’une	
  part	
  à	
  informer	
  
et	
  soutenir	
  les	
  aidants	
  familiaux,	
  d’autre	
  part	
  à	
  prévenir	
  les	
  situations	
  de	
  rupture	
  
potentielle.	
   Elles	
   sont	
   proposées	
   par	
   les	
   CLIC	
   ainsi	
   que	
   les	
   CRAM	
   (Caisse	
  
Régionale	
  d’Assurance	
  Maladie).	
  
Ces	
  réunions	
  sont	
  animées	
  par	
  des	
  assistants	
  sociaux	
  qui	
  peuvent	
  faire	
  intervenir	
  
des	
   professionnels	
   spécialisés	
   selon	
   les	
   sujets	
   abordés.	
   Ces	
   actions	
   permettent	
  
par	
   leur	
  dynamique	
  de	
  groupe	
  de	
  surmonter	
  collectivement	
   les	
  problématiques	
  
individuelles	
  communes.	
  
	
  
Les	
  associations	
  d’aide	
  aux	
  aidants	
  et	
  les	
  associations	
  de	
  malades	
  proposent	
  elles	
  
aussi	
  diverses	
  activités	
  pour	
  rompre	
  l’isolement	
  des	
  aidants	
  et	
  leur	
  permettre	
  de	
  
partager	
  leur	
  quotidien.	
  Pour	
  exemple,	
  le	
  Forum	
  débat	
  théâtre	
  ou	
  encore	
  le	
  Café	
  
Alzheimer.	
  Il	
  s’agit	
  d’un	
  premier	
  pas	
  vers	
  l’acceptation	
  de	
  l’aide	
  au	
  répit.	
  (annexe	
  
9)	
  
	
  
Force	
  est	
  de	
  constater	
  que,	
  malgré	
  le	
  dynamisme	
  et	
  la	
  persévérance	
  des	
  acteurs	
  
locaux,	
   les	
   actions	
   d’aides	
   aux	
   aidants	
   sont	
   pour	
   beaucoup	
   ponctuelles	
   et	
   loin	
  
d’atteindre	
  le	
  grand	
  public.	
  Il	
  est	
  donc	
  nécessaire	
  qu’elles	
  soient	
  plus	
  étendues	
  et	
  
accessibles.	
  

	
  
D. La	
  formation	
  des	
  aidants	
  

	
  
Il	
   existe	
   des	
   sessions	
   d’aides	
   aux	
   aidants	
   proposées	
   par	
   la	
   CRAM	
   d’Alsace	
  
Moselle	
  :	
   formation	
   sur	
   l’alimentation,	
   sur	
   l’hygiène	
   de	
   vie	
   ou	
   encore	
   sur	
   la	
  
manutention	
  des	
  personnes	
  dépendantes.	
  	
  
Ces	
  moments	
   favorisent	
   les	
  échanges	
  d’expérience	
  entre	
   les	
  aidants,	
  mais	
  aussi	
  
de	
  partager	
  les	
  inquiétudes.	
  Elles	
  permettent	
  de	
  rompre	
  l’isolement.	
  
La	
  formation	
  valorise	
  dans	
  leurs	
  fonctions	
  les	
  aidants.	
  
C’est	
  un	
  lieu	
  d’apprentissage	
  mais	
  aussi	
  un	
  lieu	
  de	
  répit.	
  (28)	
  

	
  
E. Besoin	
  d’information	
  

	
  
Déjà	
   en	
   2000,	
   le	
   rapport	
   GIRARD	
   évoquait	
   les	
   difficultés	
   des	
   aidants	
   et	
   la	
  
nécessité	
  de	
  les	
  aider.	
  (29)	
  
	
  
Une	
  étude	
  réalisée	
  auprès	
  de	
  112	
  patients	
  atteints	
  de	
  démence	
  modérée	
  à	
  sévère,	
  
a	
   étudié	
   les	
   besoins	
   médicaux	
   exprimés	
   par	
   les	
   aidants.	
   Ils	
   concernent	
   une	
  
meilleure	
  connaissance	
  de	
  la	
  maladie	
  dans	
  78%	
  des	
  cas.	
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Les	
  besoins	
  de	
  formation	
  concernent	
  essentiellement	
  l’acquisition	
  de	
  la	
  capacité	
  à	
  
communiquer	
  (83%)	
  et	
  à	
  gérer	
  les	
  troubles	
  cognitifs	
  (81%).	
  (30)	
  

	
  
F. Valorisation	
  de	
  l’aidant	
  
	
  

L’aidant	
  est	
  aujourd’hui	
  reconnu	
  grâce	
  aux	
  associations.	
  (31)	
  
La	
  première	
  journée	
  nationale	
  des	
  aidants	
  a	
  eu	
  lieu	
  le	
  6	
  octobre	
  2010.	
  
Il	
  apparaît	
  important	
  qu’une	
  place	
  à	
  part	
  soit	
  donc	
  faite	
  aux	
  aidants.	
  
	
  
Leur	
   rôle	
   est	
   source	
   de	
   valorisation	
   mais	
   les	
   conséquences	
   psychologiques	
  
peuvent	
   être	
   lourdes	
  :	
   plus	
   d’un	
   tiers	
   des	
   aidants	
   déclarent	
   que	
   ce	
   rôle	
   a	
   des	
  
conséquences	
   négatives	
   sur	
   leur	
   bien	
   être	
   (fatigue	
   morale,	
   fatigue	
   physique,	
  
stress).	
   Le	
  médecin	
   doit	
   pouvoir	
   apprécier	
   cette	
   situation	
  d’aidant	
   afin	
   d’éviter	
  
des	
  situations	
  d’épuisement,	
  source	
  d’altération	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  vie.	
  
	
  

G. Suivi	
  médical	
  des	
  aidants	
  naturels	
  (32)	
  (annexe	
  10)	
  
	
  

Les	
  recommandations	
  de	
  la	
  Haute	
  Autorité	
  de	
  Santé	
  proposent	
  une	
  consultation	
  
annuelle	
   à	
   l’aidant	
   naturel	
   d’une	
   personne	
   atteinte	
   de	
  maladie	
   d’Alzheimer	
   ou	
  
d’une	
  maladie	
  apparentée.	
  
Cette	
  consultation	
  permet	
  d’être	
  vigilant	
  sur	
  l’état	
  psychique	
  de	
  l’aidant,	
  son	
  état	
  
nutritionnel	
  et	
  son	
  niveau	
  d’autonomie	
  psychique	
  et	
  physique.	
  Elle	
  recherche	
  une	
  
souffrance,	
   des	
   troubles	
   anxieux	
   et/ou	
   dépressifs,	
   des	
   troubles	
   du	
   sommeil,	
   en	
  
tenant	
  compte	
  du	
  contexte	
  familial,	
  social	
  et	
  culturel.	
  
Elle	
  vérifie	
  le	
  bon	
  niveau	
  d’adéquation	
  entre	
  les	
  besoins	
  de	
  l’aidant	
  naturel	
  et	
  du	
  
patient	
  et	
  les	
  moyens	
  mis	
  en	
  place.	
  
Elle	
  est	
  hélas	
  trop	
  souvent	
  oubliée.	
  
	
  
La	
   mesure	
   numéro	
   3	
   du	
   plan	
   Alzheimer	
  	
   (amélioration	
   du	
   suivi	
   sanitaire	
   des	
  
aidants	
  naturels)	
  préconise	
   l’utilisation	
  d’outil	
  simple	
  permettant	
  de	
  mesurer	
  et	
  
de	
  suivre	
  le	
  «	
  fardeau	
  de	
  l’aidant	
  »	
  comme	
  l’échelle	
  mini	
  Zarit	
  (annexe	
  11).	
  
	
  
	
  
Déjà	
   en	
   2004,	
   l’Agence	
   Régionale	
   de	
   Santé	
   soulignait	
   l’importance	
   d’améliorer	
  
l’accès	
  à	
  l’information,	
  d’identifier	
  une	
  personne	
  ressource,	
  d’améliorer	
  le	
  travail	
  
en	
  coordination,	
  de	
  reconnaître	
  le	
  rôle	
  social	
  de	
  l’aidant.	
  

	
  
	
  
IV.	
  Alternatives	
  et	
  initiatives	
  innovantes	
  au	
  maintien	
  à	
  domicile	
  

	
  
Le	
  répit	
  de	
  l’aidant	
  est	
  une	
  nécessité	
  reconnue	
  lors	
  de	
  la	
  Conférence	
  de	
  la	
  Famille	
  
en	
  2006.	
  (33)	
  
	
  
Quelles	
   sont	
   aujourd’hui	
   les	
   différentes	
   possibilités	
   existantes	
   en	
   France	
   mais	
  
aussi	
  à	
  l’étranger	
  ?	
  
	
  

A. L’hébergement	
  temporaire	
  
	
  
Il	
   s’agit	
   d’un	
   accueil	
   temporaire	
   organisé	
   pour	
   une	
   durée	
   limitée	
   pouvant	
   aller	
  
jusqu’à	
   six	
   semaines.	
   Il	
   est	
   destiné	
   aux	
   personnes	
   en	
   situation	
   de	
   crise	
   ou	
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d’urgence.	
  Par	
  exemple	
  si	
   l’aidant	
  principal	
  est	
   indisponible	
  (hospitalisation)	
  ou	
  
si	
   celui	
   ci	
   est	
   épuisé	
   psychologiquement	
   ou	
   physiquement.	
   Son	
   coût	
   est	
   à	
   la	
  
charge	
  de	
  la	
  personne	
  âgée.	
  
	
  

B. L’accueil	
  de	
  jour	
  	
  
	
  

Il	
   reçoit	
   une	
   ou	
   plusieurs	
   fois	
   par	
   semaine	
   des	
   patients	
   vivant	
   à	
   domicile,	
   il	
  
propose	
   des	
   activités	
   de	
   stimulation,	
   il	
   permet	
   de	
   conserver	
   une	
   vie	
   sociale.	
  
L’aidant	
  peut	
  souffler	
  et	
  s’occuper	
  de	
  lui	
  même.	
  Il	
  améliore	
  le	
  maintien	
  	
  à	
  domicile	
  
et	
  peut	
  préparer	
  à	
  une	
  éventuelle	
  entrée	
  en	
  institution.	
  	
  
Il	
  s’agit	
  plus	
  d’une	
  réponse	
  sociale	
  que	
  thérapeutique	
  mais	
  reste	
  la	
  problématique	
  
du	
  transport	
  et	
  de	
  son	
  coût.	
  
	
  

C. Les	
  séjours	
  de	
  vacances	
  	
  
	
  

Ils	
  permettent	
  de	
  sortir	
  les	
  personnes	
  âgées	
  de	
  leur	
  cadre	
  quotidien	
  pendant	
  une	
  
semaine,	
  avec	
  ou	
  sans	
  l’aidant.	
  Il	
  s’agit	
  de	
  «	
  vacances	
  assistées	
  ».	
  
	
  

D. L’accueil	
  de	
  nuit	
  	
  
	
  

Il	
  est	
  basé	
  sur	
  le	
  même	
  principe	
  que	
  l’accueil	
  de	
  jour.	
  Il	
  facilite	
  le	
  repos	
  de	
  l’aidant	
  
principal	
  pouvant	
  être	
   sollicité	
  à	
  de	
  multiples	
   reprises	
  au	
  cours	
  d’une	
  nuit.	
   Son	
  
coût	
   est	
   important,	
   il	
   entraine	
   également	
   une	
   perte	
   des	
   repères	
   chez	
   les	
  
personnes	
  présentant	
  des	
  troubles	
  neurocognitifs.	
  Il	
  reste	
  rare	
  et	
  peu	
  disponible.	
  
	
  

E. Les	
  familles	
  d’accueil	
  temporaire	
  	
  
	
  

Elles	
  sont	
  méconnues	
  et	
  peu	
  développées	
  en	
  France.	
  Comme	
  leur	
  nom	
  l’indique,	
  
elles	
  permettent	
  un	
  accueil	
  au	
  sein	
  d’un	
  foyer	
  	
  pendant	
  une	
  durée	
  limitée.	
  
	
  

F. Les	
  MARPA	
  (Maison	
  d’Accueil	
  Rurale	
  pour	
  Personne	
  Agée)	
  
	
  

Elles	
  sont	
  développées	
  par	
  la	
  Mutualité	
  Sociale	
  Agricole.	
  Il	
  s’agit	
  de	
  petites	
  unités	
  
de	
   vie	
   qui	
   cherchent	
   à	
   préserver	
   en	
   zone	
   rurale	
   les	
   liens	
   du	
   résident	
   avec	
   ses	
  
proches	
  et	
  son	
  environnement.	
  
En	
  Lorraine,	
  nous	
  disposons	
  d’une	
  MARPA	
  en	
  Meurthe	
  et	
  Moselle.	
  
	
  

G. La	
  garde	
  itinérante	
  de	
  nuit	
  	
  
	
  

Elle	
   permet	
   d’assurer	
   une	
   prestation	
   d’une	
   durée	
   comprise	
   entre	
   15	
   et	
   30	
  
minutes	
  entre	
  19h30	
  et	
  8h30,	
  7j/7.	
  
Son	
  but	
  est	
  de	
  garder	
  une	
  vie	
  sociale,	
  d’éviter	
  le	
  coucher	
  à	
  18h.	
  
Son	
  coût	
  est	
  important	
  (16€	
  la	
  demi-­‐heure).	
  

	
  
H. Le	
  baluchonnage	
  (système	
  canadien)	
  
	
  

Un	
  même	
  professionnel	
  intervient	
  10	
  jours	
  d’affilée	
  pour	
  remplacer	
  l’aidant.	
  	
  
Le	
  Code	
  du	
  Travail	
  français	
  ne	
  permet	
  pas	
  cette	
  pratique.	
  Son	
  coût	
  est	
  élevé.	
  (34)	
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I. Le	
  Plan	
  Garance	
  	
  
	
  

Il	
  s’agit	
  d’un	
  plan	
  d’action	
  mis	
  en	
  place	
  par	
  le	
  réseau	
  gérontologique	
  de	
  Metz	
  qui	
  
permet	
  d’anticiper	
  le	
  cas	
  où	
  l’aidant	
  doit	
  être	
  hospitalisé	
  ou	
  absent.	
  Il	
  permet	
  une	
  
réflexion	
  sur	
  l’accueil	
  dans	
  l’entourage	
  ou	
  en	
  accueil	
  temporaire,	
  voir	
  en	
  EHPAD.	
  
Il	
   permet	
   d’éviter	
   aux	
   aidants	
   d’être	
   pris	
   en	
   charge	
   médicalement	
   trop	
  
tardivement,	
   mais	
   aussi	
   d’éviter	
   les	
   hospitalisations	
   d’urgence,	
   de	
   diminuer	
   le	
  
stress	
  et	
  d’éviter	
  l’épuisement.	
  
	
  

J. Les	
  ESAD	
  	
  (Equipe	
  Spécialisée	
  Alzheimer	
  à	
  Domicile)	
  (annexe	
  12)	
  
	
  

Elles	
  ont	
  pour	
  objectif	
  de	
  maintenir	
  et	
  d’améliorer	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  des	
  patients	
  et	
  
de	
  leurs	
  aidants,	
  de	
  répondre	
  à	
  une	
  prestation	
  «	
  de	
  soins,	
  d’accompagnement	
  et	
  
de	
  réhabilitation	
  ».	
  	
  
Elle	
  s’obtient	
  sur	
  prescription	
  médicale	
  de	
  15	
  séances	
  à	
  raison	
  de	
  deux	
  séances	
  
par	
   semaine	
   maximum,	
   renouvelable	
   éventuellement	
   chaque	
   année,	
   et	
   pris	
   en	
  
charge	
  à	
  100%	
  par	
  l’Assurance	
  Maladie.	
  	
  
Elles	
   ont	
   pour	
   missions	
  :	
   l’évaluation	
   précise	
   des	
   capacités	
   restantes	
   par	
   un	
  
ergothérapeute,	
   le	
   maintien	
   ou	
   le	
   développement	
   des	
   possibilités	
   restantes	
  
(motrices,	
  sensorielles,	
  cognitives,	
  sociales..)	
  à	
  travers	
  des	
  activités	
  du	
  quotidien,	
  
la	
  prévention	
  des	
  troubles	
  du	
  comportement,	
  et	
  d’apporter	
  un	
  soutien	
  accru	
  aux	
  
aidants.	
  
	
  

K. Les	
  géronto-­‐technologies	
  	
  
	
  

Le	
   terme	
   de	
   géronto-­‐technologies	
   décrit	
   des	
   systèmes	
   techniques	
   évolués	
   qui	
  
vont	
  aider	
  la	
  personne	
  âgée	
  ou	
  son	
  aidant	
  à	
  réaliser	
  certaines	
  activités	
  normales	
  
de	
  la	
  vie	
  quotidienne.	
  
Preuve	
   de	
   leur	
   essor	
   sur	
   le	
   plan	
   scientifique,	
   le	
   Plan	
   Alzheimer	
   2008-­‐2012,	
  
comprend	
  un	
  axe	
  s’intéressant	
  à	
  «	
  l’amélioration	
  du	
  soutien	
  à	
  domicile	
  grâce	
  aux	
  
nouvelles	
  technologies	
  ».	
  (35)	
  
Pour	
  n’en	
  citer	
  que	
  quelqu’une	
  à	
  titre	
  d’exemple	
  :	
  présence	
  simulée,	
  domotique,	
  
pilulier	
   électronique,	
   aides	
   auditives,	
   détecteur	
   de	
   chute,	
   système	
   de	
   géo	
  
localisation	
  pour	
  patient	
  fugueur…	
  
Leur	
  coût	
  est	
  très	
  élevé.	
  De	
  plus,	
  elles	
  interrogent	
  l’éthique	
  médicale,	
  notamment	
  
dans	
  les	
  domaines	
  du	
  secret	
  médical,	
  des	
  libertés	
  individuelles	
  et	
  du	
  respect	
  de	
  la	
  
dignité	
  des	
  personnes	
  âgées.	
  (36)	
  
	
  
	
  
La	
   téléassistance	
   utilise	
   la	
   téléphonie	
   pour	
   promouvoir	
   la	
   santé,	
   apporter	
   des	
  
informations	
  et	
  assister	
  les	
  aidants.	
  Elle	
  se	
  présente	
  la	
  plupart	
  du	
  temps	
  sous	
  la	
  
forme	
   d’un	
   standard	
   téléphonique,	
   accessible	
   à	
   certaines	
   heures,	
   où	
   un	
  
intervenant	
   professionnel	
   propose	
   écoute	
   et	
   conseils.	
   Une	
   étude	
   randomisée	
  
comparant	
   deux	
   groupes	
   (interventions	
   téléphoniques	
   ciblées	
   versus	
   simples	
  
conversations	
   téléphoniques)	
   a	
   démontré	
  de	
  manière	
   significative	
   l’effet	
   positif	
  
sur	
  les	
  aidants	
  dans	
  le	
  groupe	
  interventions.	
  (37)	
  
	
  
La	
   télémédecine	
   permet	
   quand	
   à	
   elle,	
   la	
   réalisation	
   d’une	
   «	
  visite	
   virtuelle	
  »	
   à	
  
distance.	
  Il	
  a	
  été	
  démontré	
  que	
  la	
  satisfaction	
  des	
  patients	
  ayant	
  recours	
  à	
  cette	
  
technique	
  est	
  réelle.	
  En	
  effet,	
  la	
  perception	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  la	
  consultation	
  semble	
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équivalente	
   à	
   la	
   visite	
   à	
   domicile.	
   Ce	
   qui	
   montre	
   l’intérêt	
   possible	
   de	
   ce	
   type	
  
d’intervention	
   en	
   milieu	
   sous	
   médicalisé.	
   Il	
   existe	
   en	
   outre	
   un	
   intérêt	
  
économique,	
  on	
  note	
  moins	
  de	
  visite	
  à	
  domicile	
  et	
  moins	
  d’hospitalisation.	
  	
  
La	
   télémédecine	
   pose	
   les	
   mêmes	
   problèmes	
   éthiques	
   que	
   les	
   autres	
   géronto-­‐
technologies.	
  
	
  
Il	
  est	
  donc	
  possible	
  de	
  répondre	
  au	
  plus	
  près	
  des	
  besoins	
  en	
  combinant	
  plusieurs	
  
types	
  d’aides.	
  
	
  
	
  

V.	
  Perspectives	
  d’avenir	
  
	
  
En	
  vue	
  du	
  nouveau	
  projet	
  de	
   loi	
  sur	
   l’autonomie	
  et	
   l’adaptation	
  de	
   la	
  société	
  au	
  
vieillissement,	
   le	
   gouvernement	
   a	
   demandé	
   la	
   réalisation	
  de	
  plusieurs	
   rapports	
  
afin	
   de	
   conduire	
   une	
   politique	
   adaptée	
   à	
   la	
   transition	
   démographique	
   et	
  
épidémiologique	
  que	
  traverse	
  notre	
  société.	
  
	
  

A. Le	
   Rapport	
   Aquino	
  :	
   anticiper	
   pour	
   une	
   autonomie	
   préservée,	
   un	
  
enjeu	
  de	
  société.	
  (38)	
  

	
  
La	
   prévention	
   en	
   gérontologie	
   ne	
   peut	
   être	
   conçue	
   que	
   dans	
   une	
   approche	
  
globale,	
   médicale,	
   psychologique,	
   sociale	
   mais	
   aussi	
   environnementale,	
  
s’appuyant	
   sur	
   la	
   pluridisciplinarité	
   des	
   acteurs	
   et	
   impliquant	
   une	
   démarche	
  
interministérielle	
  compte	
  tenu	
  des	
  différents	
  domaines	
  concernés.	
  
La	
   coordination	
   des	
   acteurs	
   et	
   des	
   financeurs,	
   la	
   définition	
   d’axes	
   stratégiques	
  
pertinents	
  et	
   l’évaluation	
  des	
  actions	
  conduites	
  s’imposent.	
  Ceci	
  étant,	
   l’avis	
  des	
  
acteurs	
  de	
  terrain	
  en	
  contact	
  direct	
  avec	
  les	
  populations	
  doit	
  être	
  privilégié,	
  faute	
  
de	
  quoi	
  la	
  concrétisation	
  des	
  mesures	
  aussi	
  pertinentes	
  soient	
  elles,	
  risque	
  de	
  se	
  
heurter	
  à	
  la	
  réalité	
  du	
  terrain.	
  Si	
  des	
  actions	
  individuelles	
  et	
  collectives	
  s’avèrent	
  
nécessaires,	
   en	
  particulier	
  au	
  moment	
  des	
  épisodes	
  de	
   rupture	
  qui	
   surviennent	
  
au	
   cours	
   de	
   la	
   vie,	
   de	
   nouveaux	
   modes	
   d’organisation	
   s’imposent	
   pour	
   mieux	
  
répondre	
  au	
  besoin	
  de	
  la	
  population.	
  
Les	
  actions	
  ne	
  pourront	
  être	
  menées	
  à	
  bien	
  que	
  si	
  les	
  acteurs	
  sont	
  formés	
  et	
  les	
  
pratiques	
  professionnelles	
  adaptées	
  au	
  contexte.	
  
Il	
  convient	
  donc	
  de	
  conduire	
  une	
  politique	
  adaptée	
  en	
  réponse	
  aux	
  besoins	
  avec	
  
pour	
  objectif	
  principal	
  :	
  la	
  qualité	
  de	
  vie	
  des	
  personnes	
  âgées.	
  
	
  

B. Le	
  rapport	
  Broussy	
  :	
  mission	
  interministérielle	
  sur	
  l’adaptation	
  de	
  la	
  
société	
  française	
  au	
  vieillissement	
  de	
  la	
  population.	
  (39)	
  

	
  
3	
   ème	
   constat	
  :	
   le	
   maintien	
   à	
   domicile	
   doit	
   devenir	
   enfin	
   une	
   véritable	
   priorité	
  
nationale	
  assumée.	
  
	
  
Pour	
  Luc	
  BROUSSY,	
  permettre	
   le	
  maintien	
  à	
  domicile	
  passe	
  par	
   la	
  consolidation	
  
urgente	
   d’un	
   secteur,	
   celui	
   de	
   l’aide	
   à	
   domicile	
   qui	
   aujourd’hui	
   souffre	
  
énormément.	
  
Il	
  fait	
  le	
  constat	
  qu’aujourd’hui	
  de	
  nombreuses	
  institutions	
  oeuvrent	
  pour	
  le	
  bien	
  
être	
   des	
   personnes	
   âgées,	
   chacune	
   fait	
   un	
   travail	
   utile	
   mais	
   pour	
   autant	
   le	
  
système	
  est	
  devenu	
  radicalement	
   illisible,	
   anxiogène	
  pour	
   les	
   familles	
  et	
   contre	
  
productif	
  à	
  force	
  d’enchevêtrer	
  les	
  responsabilités	
  sans	
  aucune	
  efficacité.	
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Il	
  existe	
  beaucoup	
  d’organismes	
  et	
  d’institutions	
  ayant	
  développé	
  un	
  savoir	
  faire	
  
et	
  une	
  expertise	
  qui	
  sont	
  trop	
  souvent	
  méconnus.	
  
Il	
   conclut	
  à	
   la	
   nécessité	
   d’une	
   organisation	
   interministérielle	
   et	
   d’une	
  
coordination	
  des	
  acteurs	
  et	
  des	
  experts	
  nationaux	
  à	
  travers	
  un	
  guichet	
  unique.	
  
	
  
Il	
  propose	
  ainsi	
  de	
  :	
  
	
  

-­‐ créer	
   une	
   délégation	
   interministérielle	
   à	
   l’adaptation	
   de	
   la	
   société	
  
française	
  au	
  vieillissement	
  de	
  la	
  population	
  ;	
  
	
  

-­‐ créer	
  une	
  conférence	
  nationale	
  permettant	
  aux	
  différents	
  acteurs	
  de	
  
l’adaptation	
   d’échanger	
   et	
   de	
   travailler	
   ensemble	
   au	
   delà	
   des	
  
habituelles	
  frontières	
  administratives	
  ;	
  

	
  
-­‐ créer	
   un	
   lieu	
   pour	
   que	
   se	
   coordonne	
   l’ensemble	
   des	
   institutions	
   et	
  

experts	
   concernés,	
   permettant	
   de	
   piloter	
   les	
   politiques	
   publiques	
  
relatives	
  à	
  la	
  perte	
  d’autonomie	
  ;	
  

	
  
-­‐ lancer	
   avec	
   l’ensemble	
   des	
   partenaires	
   nationaux	
   un	
   grand	
   portail	
  

internet	
   national	
   doté	
   de	
   l’ensemble	
   des	
   renseignements	
   liés	
   au	
  
vieillissement	
  ;	
  

	
  
-­‐ renforcer	
   le	
   pouvoir	
   de	
   la	
   Caisse	
   Nationale	
   de	
   Solidarité	
   pour	
  

l’Autonomie	
   en	
   lui	
   confiant	
   une	
   mission	
   de	
   préparation	
   des	
   textes	
  
réglementaires	
   et	
   des	
   circulaires.	
   La	
   CNSA	
   doit	
   être	
   renforcée	
   pour	
  
devenir	
  la	
  véritable	
  plate-­‐forme	
  nationale	
  de	
  la	
  perte	
  d’autonomie	
  ;	
  
	
  

-­‐ créer	
   des	
   Maisons	
   Départementales	
   de	
   l’Autonomie	
   dans	
   tous	
   les	
  
départements,	
   transformation	
   des	
  MDPH	
  pour	
   les	
   familles	
   d’enfants	
  
et	
  d’adultes	
  handicapé;	
  

	
  
-­‐ créer	
   dans	
   chaque	
   département	
   un	
   Comité	
   Départemental	
   de	
  

Solidarité	
   pour	
   l’Autonomie,	
   sorte	
   de	
   pendant	
   local	
   au	
   conseil	
   de	
   la	
  
CNSA	
  ;	
  

	
  
-­‐ mettre	
   en	
   avant	
   l’importance	
   des	
   territoires	
   gérontologiques	
   de	
  

proximité	
   pour	
   permettre	
   aux	
   acteurs	
   de	
   travailler	
   ensemble	
   et	
   aux	
  
guichets	
  uniques	
  d’être	
  accessible	
  aux	
  citoyens	
  et	
  réellement	
  unique.	
  

	
  
C.	
  	
  Le	
  rapport	
  Pinville	
  :	
  relever	
  le	
  défi	
  politique	
  de	
  l’avancée	
  en	
  âge	
  
Perspectives	
  internationales.	
  (40)	
  

	
  
Il	
  s’agit	
  d’une	
  synthèse	
  des	
  différentes	
  expériences	
   internationales	
  et	
  actions	
  de	
  
prévention	
   tertiaire	
   afin	
   d’éviter	
   les	
   hospitalisations	
   inutiles.	
   En	
   prenant	
  
différents	
  exemples	
  :	
  
	
  

-­‐ Exemple	
   des	
   équipes	
  mobiles	
   de	
   soins	
   qui	
   interviennent	
   à	
   domicile	
  
dans	
   le	
   but	
   de	
   prévenir	
   les	
   hospitalisations	
   inutiles	
   afin	
   d’éviter	
   les	
  
solutions	
  trop	
  coûteuses	
  à	
  la	
  collectivité	
  dans	
  un	
  contexte	
  général	
  de	
  
réduction	
  des	
  lits	
  hospitaliers	
  ;	
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-­‐ Exemple	
   en	
   Allemagne	
   des	
   unités	
   de	
   soins	
   de	
   courte	
   durée	
   créée	
  

récemment	
  dans	
  le	
  but	
  d’accueillir	
  des	
  personnes	
  tout	
  juste	
  sorties	
  de	
  
l’hôpital	
  et	
  d’autres	
  qui	
  vivent	
  chez	
  elles	
  et	
  dont	
  le	
  séjour	
  permet	
  un	
  
répit	
   aux	
   aidants.	
   Elles	
   préparent	
   un	
   plan	
   de	
   soins	
   individualisé	
   et	
  
permettent	
   de	
   coordonner	
   les	
   éventuelles	
   interventions	
   futures	
   de	
  
professionnels.	
   Chaque	
   personne	
   a	
   un	
   interlocuteur	
   unique	
   qui	
  
prodigue	
   des	
   conseils	
   de	
   santé	
   préventifs	
   à	
   la	
   personne	
   et	
   à	
   son	
  
entourage.	
  

	
  
	
  

VI.	
  Les	
  limites	
  du	
  maintien	
  à	
  domicile	
  
	
  
Même	
  si	
  tout	
  est	
  mis	
  en	
  œuvre	
  pour	
  favoriser	
  le	
  maintien	
  à	
  domicile	
  celui-­‐	
  ci	
  à	
  ses	
  
limites.	
  
	
  
Du	
  côté	
  de	
  la	
  personne	
  âgée,	
  on	
  peut	
  citer	
  :	
  
	
  

-­‐ des	
  troubles	
  graves	
  du	
  comportement	
  (violence	
  physique,	
  verbale)	
  ;	
  
-­‐ 	
  l’aggravation	
  des	
   troubles	
  neurocognitifs	
   pouvant	
  mettre	
   en	
  danger	
  

l’aidé	
  et	
  l’aidant	
  ;	
  
-­‐ le	
  degré	
  de	
  dépendance	
  élevé,	
  en	
  effet	
  comme	
  le	
  montre	
  l’étude	
  plus	
  

la	
  personne	
  est	
  dépendante	
  (GIR	
  bas),	
  plus	
  son	
  maintien	
  à	
  domicile	
  va	
  
poser	
  des	
  difficultés	
  ;	
  

-­‐ l’isolement,	
  avec	
  notamment	
  la	
  perte	
  de	
  l’aidant	
  principal	
  ;	
  
-­‐ l’état	
  de	
  santé	
   instable	
  et	
   la	
   lourdeur	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  médicale,	
  

nécessitant	
   dans	
   les	
   cas	
   les	
   plus	
   lourds	
   l’orientation	
   vers	
   les	
   USLD	
  
(Unité	
  de	
  Soins	
  de	
  Longue	
  Durée)	
  ;	
  

-­‐ l’état	
  inadapté	
  du	
  logement	
  ne	
  permettant	
  pas	
  une	
  prise	
  ne	
  charge	
  en	
  
charge	
  correcte.	
  

	
  
Du	
  côté	
  de	
  l’aidant	
  :	
  	
  
	
  

-­‐ celui	
   ci	
   pourra	
   être	
   limité	
   par	
   ses	
   capacités	
   physiques.	
   En	
   effet,	
  
l’aidant	
  principal	
  est	
  souvent	
  également	
  une	
  personne	
  âgée	
  ;	
  

-­‐ mais	
  aussi	
  par	
  ses	
  capacités	
  psychologiques	
  à	
  accepter	
  la	
  lourdeur	
  de	
  
la	
  pathologie	
  et	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  ;	
  

-­‐ l’isolement	
   de	
   ce	
   dernier	
   et	
   l’absence	
   d’entourage	
   familial	
   joue	
  
également	
  un	
  rôle	
  important	
  ;	
  

-­‐ les	
  difficultés	
  financières	
  en	
  lien	
  avec	
  le	
  coût	
  du	
  maintien	
  à	
  domicile	
  ;	
  
-­‐ une	
   carence	
   en	
   aide	
  	
   (devant	
   les	
   difficultés	
   	
   dans	
   la	
   gestion	
   du	
  

quotidien,	
  soins,	
  encadrement)	
  a	
  également	
  un	
  impact	
  sur	
  la	
  personne	
  
aidée	
  et	
  peut	
  conduire	
  par	
  exemple	
  à	
  de	
  la	
  maltraitance.	
  
	
  
	
  

Dans	
   ces	
   cas,	
   le	
   placement	
   en	
   EHPAD	
   s’avèrera	
   être	
   la	
   solution.	
   Mais	
   une	
  
institutionnalisation	
   est	
   avant	
   tout	
   un	
   projet	
   de	
   vie	
   qui	
   s’anticipe.	
   Il	
   est	
   donc	
  
important	
  de	
  trouver	
  «	
  le	
  juste	
  temps	
  du	
  placement	
  ».	
  (41)	
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CONCLUSION	
  
	
  
	
  
Les	
   personnes	
   âgées	
   expriment	
   le	
   souhait	
   de	
   rester	
   le	
   plus	
   longtemps	
   possible	
   à	
   leur	
  
domicile	
  en	
  y	
  vivant	
  dignement,	
  même	
  en	
  situation	
  de	
  forte	
  dépendance.	
  Ce	
  constat	
  va	
  
nous	
   obliger	
   à	
   privilégier	
   à	
   l’avenir	
   ce	
   mode	
   de	
   prise	
   en	
   charge.	
   Ce	
   qui	
   nécessite	
   de	
  
prioriser	
  et	
  de	
  développer	
  les	
  structures	
  permettant	
  cet	
  accompagnement,	
  qu’il	
  s’agisse	
  
du	
  soin	
  à	
  domicile,	
  de	
  l’aide	
  à	
  la	
  vie	
  quotidienne	
  et	
  des	
  structures	
  de	
  répit.	
  
	
  
Nous	
  avons	
  pu	
  mettre	
  en	
  avant	
  l’importance	
  des	
  aides.	
  Que	
  ce	
  soit	
  l’aidant	
  naturel	
  ou	
  les	
  
aidants	
  professionnels.	
  En	
  effet,	
   l’absence	
  d’aides,	
  un	
  aidant	
  épuisé	
  ou	
  absent	
  sont	
  des	
  
facteurs	
  précipitant	
  la	
  rupture	
  de	
  maintien	
  à	
  domicile.	
  Leur	
  rôle	
  est	
  à	
  valoriser	
  au	
  sein	
  
de	
   notre	
   société	
   et	
   leur	
   formation	
   à	
   parfaire,	
   en	
   particulier	
   en	
   cas	
   de	
   dépendance	
  
importante.	
  
	
  
Le	
  médecin	
   traitant	
   est	
   le	
   pivot	
   et	
   l’interlocuteur	
   privilégié	
   au	
  maintien	
   à	
   domicile.	
   Il	
  
dépiste,	
  permet	
  le	
  suivi	
  et	
  l’accompagnement	
  et	
  coordonne	
  les	
  soins.	
  L’absence	
  de	
  suivi	
  
régulier,	
   en	
  particulier	
   chez	
  des	
  personnes	
  porteuses	
  de	
  pathologies	
   chroniques	
   et	
   de	
  
dépendance	
  est	
  un	
  frein	
  au	
  maintien	
  à	
  domicile.	
  
	
  
Nous	
   avons	
   constaté	
   une	
   offre	
   abondante	
   en	
   terme	
   d’intervenants	
   au	
   maintien	
   à	
  
domicile	
   et	
   les	
   multiples	
   structures	
   d’encadrement	
   et	
   d’accompagnement	
   existantes.	
  
Famille,	
   patient	
   et	
   professionnels	
   de	
   santé	
   se	
   perdent	
   dans	
   cette	
   multiplicité	
  
d’intervenants.	
  
	
  
	
  
Le	
  maintien	
  à	
  domicile	
  doit	
  passer	
  par	
  une	
  réforme	
  du	
  modèle	
  de	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  
personnes	
   âgées	
   en	
   particulier	
   en	
   situation	
   de	
   dépendance.	
   Avec	
   en	
   amont,	
   des	
  
systèmes	
  de	
   prévention	
  de	
   cette	
   perte	
   d’autonomie,	
   une	
   évaluation	
  pré	
   hospitalière	
   à	
  
promouvoir,	
   des	
   médecins	
   traitants	
   à	
   former	
   et	
   à	
   informer	
   sur	
   les	
   spécificités	
  
gériatriques.	
  
Les	
  Pouvoirs	
  Publics	
  doivent	
  quant	
  à	
  eux	
  revoir	
  la	
  coordination	
  des	
  différents	
  acteurs	
  du	
  
maintien	
  à	
  domicile,	
  mais	
  aussi	
  créer	
  de	
  nouvelles	
  instances	
  de	
  centralisation	
  facilitant	
  
l’accès	
  à	
  l’information.	
  
	
  
Le	
   gouvernement	
   travaille	
   actuellement	
   sur	
   un	
   nouveau	
   projet	
   de	
   loi	
   sur	
   l’autonomie	
  
des	
   personnes	
   âgées,	
   projet	
   de	
   loi	
   très	
   attendu	
   par	
   les	
   associations	
   de	
   malades,	
   les	
  
associations	
  d’aides	
  aux	
  aidants	
  et	
  les	
  professionnels	
  de	
  santé.	
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ANNEXE 4 : SSIAD LORRAINE 
	
  

Meurthe-et-Moselle (54) 

• S.S.I.A.D. DE L'ASSOCIATION GARDE - 54000 NANCY 
• S.S.I.A.D. CONGREGATION SOEURS DE ST CHARLES - 54000 NANCY 
• S.S.I.A.D. DE L'OHS - 54022 NANCY  
• S.S.I.A.D. DES 4 CANTONS ( A.D.M.R. ) - 54120 BACCARAT 
• S.S.I.A.D. DEPENDANT DU GIP BIEN VIEILLIR EN PAYS DE COLOMBEY - 54170 

COLOMBEY LES BELLES 
• S.S.I.A.D. ASSOCIATION TOULOIS NORD FAMILIAL - 54200 ROYAUMEIX 
• S.S.I.A.D. POUR PERSONNES AGEES CH TOUL - 54200 TOUL 
• SERVICE SOINS A DOM POUR P.A. CH DE ST NICOLAS DE PORT - 54210 ST NICOLAS DE 

PORT 
• S.S.I.A.D. DE L'AH ST ELOI - 54230 NEUVES MAISONS 
• S.S.I.A.D. DEPT DE LA CARMI EST - 54240 JOEUF 
• S.S.I.A.D. DE L'ASSOCIATION SANTE ORNE SERVICES - 54240 JOEUF 
• S.S.I.A.D. DE L'ASSOCIATION AVAD - 54280 SEICHAMPS 
• S.S.I.A.D. DE LA MR DE VEZELISE - 54330 VEZELISE 
• S.S.I.A.D. HLI POMPEY-LAY ST CHRISTOPHE - 54340 POMPEY 
• S.S.I.A.D. A MT ST MARTIN ( ALPHA SANTE ) - 54350 MONT ST MARTIN 
• S.S.I.A.D. DES 3 RIVIERES A.D.M.R. - 54360 BLAINVILLE SUR L EAU 
• S.S.I.A.D. DES ETANGS A.D.M.R. - 54370 EINVILLE AU JARD 
• S.S.I.A.D. DU GIHP - 54500 VANDOEUVRE LES NANCY 
• S.S.I.A.D. DE L'ALSAD - 54600 VILLERS LES NANCY 
• S.S.I.A.D. DU VAL DE LORRAINE - 54700 LES PONT-À-MOUSSON 
• S.S.I.A.D. DE L'ASAPA - 54740 HAROUE 
• S.S.I.A.D. PR P.A. RATTACHEE A LA MR DE FAULX - 54760 FAULX 
• S.S.I.A.D. - CIAS DU JARNISY - 54802 JARNY  

Meuse (55) 

• S.S.I.A.D. DE BAR LE DUC - 55000 BAR LE DUC 
• S.S.I.A.D. DE VERDUN - 55107 VERDUN  
• S.S.I.A.D. DES 3 CANTONS DUN SUR MEUSE - 55110 DUN SUR MEUSE 
• S.S.I.A.D. DE GONDRECOURT - 55130 GONDRECOURT LE CHATEAU 
• S.S.I.A.D. DE VAUCOULEURS - 55140 VAUCOULEURS 
• S.S.I.A.D. D'HANNONVILLE/FRESNES - 55160 FRESNES EN WOEVRE 
• S.S.I.A.D. - 55170 ANCERVILLE 
• S.S.I.A.D. - 55205 COMMERCY  
• S.S.I.A.D. DE SPINCOURT - 55230 SPINCOURT 
• S.S.I.A.D. DE ST MIHIEL - 55300 ST MIHIEL 
• S.S.I.A.D. DES MONTHAIRONS - 55320 DIEUE SUR MEUSE 
• S.S.I.A.D. DE LIGNY EN BARROIS - 55500 LIGNY EN BARROIS 
• S.S.I.A.D. DE MONTMEDY - 55600 MONTMEDY 
• S.S.I.A.D. DE REVIGNY SUR ORNAIN - 55800 REVIGNY SUR ORNAIN 

Moselle (57) 

• S.S.I.A.D. AFAD - 57000 METZ 
• S.S.I.A.D. DE METZ / ARS SUR MOSELLE - 57000 METZ 
• S.S.I.A.D. SAINTE BLANDINE - 57045 METZ  
• S.S.I.A.D. DE LA FENSCH "FLORANGE" - 57100 THIONVILLE 
• S.S.I.A.D. DE CATTENOM - 57100 THIONVILLE 
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• S.S.I.A.D. CLINIQUE STE ELISABETH - 57106 THIONVILLE  
• S.S.I.A.D. DE ROMBAS - 57120 ROMBAS 
• S.S.I.A.D. POUR PERSONNES AGEES - 57150 CREUTZWALD 
• AMAPA - SSIAD - 57170 CHATEAU SALINS 
• S.S.I.A.D. DE SARREGUEMINES - 57200 SARREGUEMINES 
• S.S.I.A.D. POUR PERSONNES AGEES BOULAY - BOUZONVILLE - 57220 BOULAY 
• S.S.I.A.D. DE BITCHE - 57230 BITCHE 
• S.S.I.A.D. DE MOYEUVRE GRANDE - 57250 MOYEUVRE GRANDE 
• S.S.I.A.D. POUR PERSONNES AGEES - 57260 DIEUZE 
• S.S.I.A.D. DE GUENANGE - 57310 GUENANGE 
• S.S.I.A.D. DE STIRING WENDEL - 57351 STIRING WENDEL  
• S.S.I.A.D. DE SARREBOURG - 57400 SARREBOURG 
• S.S.I.A.D. DE FONTOY - 57440 ALGRANGE 
• S.S.I.A.D. SECT AUDUN LE ROMAN (DEPT 54) - 57440 ALGRANGE 
• S.S.I.A.D. DE SAINT AVOLD - 57500 ST AVOLD 
• S.S.I.A.D. DE COURCELLES CHAUSSY/SOLGNE - 57530 COURCELLES CHAUSSY 
• S.S.I.A.D. DE FORBACH HOSPITALOR - 57612 FORBACH  
• S.S.I.A.D. POUR PERSONNES AGEES - 57630 VIC SUR SEILLE 
• S.S.I.A.D. POUR PERSONNES AGEES - 57670 ALBESTROFF 
• S.S.I.A.D. DE CREHANGE - 57690 CREHANGE 
• S.S.I.A.D. DE FREYMING MERLEBACH - 57800 FREYMING MERLEBACH 
• S.S.I.A.D. DE LA VALLE DE LA BIEVRE - 57870 TROISFONTAINES 
• S.S.I.A.D. DE MONTIGNY LES METZ - 57951 MONTIGNY LES METZ  
• S.S.I.A.D. POUR PERSONNES AGEES DE YUTZ - 57970 YUTZ 

Vosges (88) 

• S.S.I.A.D. DU C.C.A.S. D'EPINAL - 88000 EPINAL 
• S.S.I.A.D. EPINAL EST-OUEST XE - 88000 EPINAL 
• S.S.I.A.D. DU C.C.A.S. DE ST DIE DES - 88100 ST DIE DES VOSGES 
• S.S.I.A.D. RATTACHE A HL DE RAON - 88110 RAON L ETAPE 
• S.S.I.A.D. CONTREX MIRECOURT - 88140 CONTREXEVILLE 
• S.S.I.A.D. HAUTE MOSELLE A LE THILL - 88160 LE THILLOT 
• S.S.I.A.D. DES CANTONS DE REMIREMONT ET PLOMBIERES LES BAINS - 88200 ST 

NABORD 
• S.S.I.A.D. RATTACHE A HL SENONES - 88210 SENONES 
• S.S.I.A.D. RATTACHE HL FRAIZE - 88230 FRAIZE 
• S.S.I.A.D. RATTACHE A E.H.P.A.D. DE LA BRESSE - 88250 LA BRESSE 
• S.S.I.A.D. INFIRMIERS HL DARNEY - 88260 DARNEY 
• S.S.I.A.D. RATTACHE A E.H.P.A.D. SAULXUR - 88290 SAULXURES SUR MOSELOTTE 
• S.S.I.A.D. CH NEUFCHATEAU - 88300 NEUFCHATEAU 
• S.S.I.A.D. RATTACHE HL LAMARCHE - 88320 LAMARCHE 
• S.S.I.A.D. DE CHATEL SUR MOSELLE - 88330 CHATEL SUR MOSELLE 
• S.S.I.A.D. CH GERARDMER - 88400 GERARDMER 
• S.S.I.A.D. DU BASSIN DE LA MOYENNE MOSELLE - VINCEY - 88450 VINCEY 
• S.S.I.A.D. DE MIRECOURT - 88500 MIRECOURT 
• S.S.I.A.D. DE L'HOPITAL DE BRUYERES - 88600 BRUYERES 
• S.S.I.A.D. HL DE RAMBERVILLERS - 88700 RAMBERVILLERS 
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ANNEXE 5 : RESEAUX GERONTOLOGIQUES LORRAINS 
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ANNEXE 6 : MAIA DE LORRAINE 

 

Conseil	
  Général	
  de	
  Meurthe	
  et	
  Moselle	
  :	
  MAIA	
  Nancy	
  

	
  

CLIC	
  Longwy	
  :	
  MAIA	
  Meurthe-­‐et-­‐Moselle	
  Nord	
  

	
  

Conseil	
  Général	
  de	
  Moselle	
  :	
  MAIA	
  Metz	
  

	
  

Conseil	
  Général	
  des	
  Vosges	
  :	
  2	
  MAIA	
  

	
   Vosges-­‐Est	
  

	
   Vosges-­‐Ouest	
  

	
  

Pas	
  de	
  MAIA	
  en	
  Meuse	
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ANNEXE 7 : SERVICE PRESTATAIRE D’AIDE A DOMICILE 
	
  

Meurthe-et-Moselle (54) 

• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE NANCY - 54000 NANCY 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE L'ASSOCIATION GARDE - 54052 NANCY  
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE L'ASSOCIATION ADAPA NANCY - 54052 NANCY  
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE ROSIERES AUX SALINES - 54110 ROSIERES AUX 

SALINES 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE VARANGEVILLE - 54110 VARANGEVILLE 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE TANTONVILLE - 54116 TANTONVILLE 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE BACCARAT - 54120 BACCARAT 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE BRIEY - 54150 BRIEY 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE BRIEY - 54150 BRIEY 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE ALLAIN - 54170 ALLAIN 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE TOUL - 54200 TOUL 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE NEUVES MAISONS - 54230 NEUVES MAISONS 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE L'ASSOCIATION ASSAD - 54270 ESSEY LES 

NANCY 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE CHAMPENOUX - 54280 CHAMPENOUX 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES ( AVAD ) - 54280 SEICHAMPS 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE BAYON - 54290 BAYON 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE LUNEVILLE - 54300 LUNEVILLE 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE VEZELISE - 54330 VEZELISE 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE BLAINVILLE SUR L EAU - 54360 BLAINVILLE SUR L 

EAU 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE EINVILLE AU JARD - 54370 EINVILLE AU JARD 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE DIEULOUARD - 54380 DIEULOUARD 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE LONGWY - 54400 LONGWY 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE LONGWY - 54414 LONGWY  
• SAD ADAPH NORD 54 - 54414 LONGWY  
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE BLAMONT - 54450 BLAMONT 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE OGEVILLER - 54450 OGEVILLER 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES L'ESPRIT TRANQUILLE-PROXIM'SERVICE - 

54520 LAXOU 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE BADONVILLER - 54540 BADONVILLER 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES ( ASSOCIATION VILLE ET SERVICES ) - 54600 

VILLERS LES NANCY 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE NOMENY - 54610 NOMENY 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE CUSTINES - 54670 CUSTINES 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE PONT A MOUSSON - 54700 PONT A MOUSSON 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE GERBEVILLER - 54830 GERBEVILLER 
• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE ST CLEMENT - 54950 ST CLEMENT 

Meuse (55) 

• A.D.M.R. LES GLODINETTES - 55000 LISLE EN RIGAULT 
• ASSOCIATION ADAPAH UNA - 55000 BAR LE DUC 
• A.D.M.R. DU VERDUNOIS - 55100 VERDUN 
• A.D.M.R. DES VALLONS BOISES - 55100 BRAS SUR MEUSE 
• A.D.M.R. DE DUN SUR MEUSE - 55110 DOULCON 
• A.D.M.R. DE CLERMONT EN ARGONNE - 55120 CLERMONT EN ARGONNE 
• A.D.M.R. LES MOULINS - 55120 NIXEVILLE BLERCOURT 
• A.D.M.R. TROIS VALLEES - 55130 TREVERAY 
• A.D.M.R. DE GONDRECOURT - 55130 GONDRECOURT LE CHATEAU 
• A.D.M.R. DE VAUCOULEURS - 55140 VAUCOULEURS 
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• A.D.M.R. VALLEE DU LOISON - 55150 DAMVILLERS 
• A.D.M.R. DE FRESNES EN WOEVRE - 55160 FRESNES EN WOEVRE 
• A.D.M.R. D'ANCERVILLE - 55170 ANCERVILLE 
• A.D.M.R. LES CINQ PONTS - 55170 RUPT AUX NONAINS 
• A.D.M.R. DE COUSANCES - 55170 COUSANCES LES FORGES 
• A.D.M.R. DE VOID - 55190 VOID VACON 
• A.D.M.R. DU CANTON DE COMMERCY - 55200 COMMERCY 
• A.D.M.R. DE VIGNEULLES - 55210 VIGNEULLES HATTONCHATEL 
• A.D.M.R. PAYS DE SPINCOURT - 55230 SPINCOURT 
• A.D.M.R. DE REMBERVAL - 55250 REMBERCOURT SOMMAISNE 
• A.D.M.R. SUD ARGONNE - 55250 SEUIL D ARGONNE 
• A.D.M.R. VALLEE DE L'AIRE - 55260 PIERREFITTE SUR AIRE 
• A.D.M.R. OUEST- ARGONNE - 55270 MONTFAUCON D ARGONNE 
• A.D.M.R. DE VARENNES EN ARGONNE - 55270 VARENNES EN ARGONNE 
• A.D.M.R. PETITE WOEVRE - 55300 BUXIERES SOUS LES COTES 
• A.D.M.R. LE PONT DES ARTS - 55300 SAMPIGNY 
• A.D.M.R. LACROISEE DES 16 - 55300 LACROIX SUR MEUSE 
• A.D.M.R. DE TRONVILLE - 55310 TRONVILLE EN BARROIS 
• A.D.M.R. VAL DE MEUSE ET PLATEAU DE SOUILLY - 55320 LES MONTHAIRONS 
• A.D.M.R. VALLEE DE L'ORNE - 55400 ETAIN 
• A.D.M.R. LES MINIERES - 55500 DAMMARIE SUR SAULX 
• A.D.M.R. DE MONTMEDY - 55600 MONTMEDY 
• A.D.M.R. DE REVIGNY - 55800 REVIGNY SUR ORNAIN 
• SERVICE A DOMICILE A.M.F. 55 - 55840 THIERVILLE SUR MEUSE 

Moselle (57) 

• SERVICE A DOMICILE AMEVA SERVICES - 57000 METZ 
• SERVICE A DOMICILE ADM - LE DOMAINE - 57000 METZ 
• SERVICE A DOMICILE SAPHA MOSELLE - ADHAP - 57000 METZ 
• SERVICE A DOMICILE POUR PERSONNES AGEES - 57000 METZ 
• SERVICE A DOMICILE "EMPLOIS FAMILIAUX DE MOSELLE" - 57000 METZ 
• SERVICE A DOMICILE ALLIANCE AUTONOMIE - 57000 METZ 
• SERVICE A DOMICILE - A.D.M.R. DU PAYS MESSIN - 57000 METZ 
• SERVICE A DOMICILE "AMAPA" - 57050 LE BAN ST MARTIN 
• SERVICE A DOMICILE HOME PRESENCE - 57050 LONGEVILLE LES METZ 
• SERVICE A DOMICILE SOLUTIA METZ - 57070 ST JULIEN LES METZ 
• SERVICE A DOMICILE AGE D'OR SERVICES - 57075 METZ  
• SERVICE A DOMICILE AGE D'OR - 57100 THIONVILLE 
• SERVICE A DOMICILE THERAS SANTE - 57100 THIONVILLE 
• ASSOCIATION FAMILIALE D'AIDE A DOMICILE (AFAD) - 57100 THIONVILLE 
• SERVICE A DOMICILE - A.D.M.R. DU PAYS DE L'ORNE - 57120 ROMBAS 
• SERVICE A DOMICILE "A DOMICILE 57" - 57140 WOIPPY 
• SERVICE A DOMICILE "LOR-APAH" RESEAU COVIVA - 57160 MOULINS LES METZ 
• SERVICE A DOMICILE - FENSCH PORTES DE FRANCE - 57190 FLORANGE 
• SERVICE A DOMICILE "A DOMICILE 57" - 57190 FLORANGE 
• SERVICE A DOMICILE "A VOTRE SERVICE" - 57200 SARREGUEMINES 
• SERVICE A DOMICILE "A DOMICILE 57" - 57200 SARREGUEMINES 
• SERVICE A DOMICILE "ALL SERVICES" - 57200 SARREGUEMINES 
• SERVICE A DOMICILE MESANGES BLEUES - 57260 DIEUZE 
• SERVICE A DOMICILE "A DOMICILE 57" - 57340 MORHANGE 
• SERVICE A DOMICILE AVD 57 - 57350 STIRING WENDEL 
• SERVICE A DOMICILE ADHAP - 57390 AUDUN LE TICHE 
• SERVICE A DOMICILE LA SAGESSE - JUNIOR SENIOR - 57400 SARREBOURG 
• SERVICE A DOMICILE "A DOMICILE 57" - 57400 SARREBOURG 
• SERVICE A DOMICILE SARRE SERVICES - 57400 SARREBOURG 
• SERVICE A DOMICILE FAMILLES RURALES - 57420 SOLGNE 
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• SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DU C.C.A.S. DE ST AVOLD - 57500 ST AVOLD 
• SERVICE A DOMICILE "SERVICE PLUS" - 57600 FORBACH 
• SERVICE A DOMICILE FONDATION BOMPARD - 57680 NOVEANT SUR MOSELLE 
• SERVICE A DOMICILE "NET HOME" - 57700 NEUFCHEF 
• SERVICE A DOMICILE ASP-PRO 57 - 57730 FOLSCHVILLER 
• SERVICE A DOMICILE SVQ - 57800 FREYMING MERLEBACH 
• AAPA DU BHL - 57803 FREYMING MERLEBACH  
• SERVICE A DOMICILE CARREFOUR MONTIGNIEN - 57950 MONTIGNY LES METZ 
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ANNEXE 8 : CLIC LORRAINE 
	
  

Meurthe-et-Moselle (54) 

• C.L.I.C. DE L'AGGLOMERATION NANCEIENNE - 54000 NANCY 
• C.L.I.C. DE BRIEY - 54150 BRIEY 
• C.L.I.C. DE TOUL - 54200 TOUL 
• C.L.I.C. DE NANCY - GRANDE COURONNE NANCEIENNE - 54210 ST NICOLAS DE PORT 
• C.L.I.C. DE LUNEVILLE - 54300 LUNEVILLE 
• C.L.I.C. DE LONGWY - 54400 LONGWY 
• C.L.I.C. DU VAL DE LORRAINE - 54700 PONT A MOUSSON 

Meuse (55) 

• C.L.I.C. DE BAR LE DUC - PL GERONTOLOGIQUE - 55013 BAR LE DUC  

Moselle (57) 

• C.L.I.C. AMAPA - 57000 METZ 
• C.L.I.C. DU RESEAU GERONTOLOGIQUE DE MOSELLE NORD - 57100 THIONVILLE 
• C.L.I.C. DE BITCHE ET SARREGUEMINES - 57230 BITCHE 
• INTERASS. DES RETRAITES ET PERSONNES AGEES MORHANGE ET ENVIRONS - 

57340 MORHANGE 
• C.L.I.C. DE SARREBOURG - 57400 SARREBOURG 
• ASSOCIATION DU 3EME AGE - 57460 BEHREN LES FORBACH 
• RELAIS-SENIOR-INFORMATION, COORDINATION, ANIMATION - 57530 COURCELLES 

CHAUSSY 
• C.L.I.C. DU SAULNOIS - 57630 VIC SUR SEILLE 
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ANNEXE 9 : ASSOCIATION DE MALADES ET AIDE AUX AIDANTS 

 

Association France Alzheimer et maladie apparentées 
	
  
Association	
  reconnue	
  d’utilité	
  publique,	
  créée	
  en	
  1985.	
  
	
  
Rôles	
  :	
  

-­‐ soutien	
  des	
  familles	
  de	
  malades	
  
-­‐ informe	
  l’opinion	
  et	
  les	
  Pouvoirs	
  Publics	
  
-­‐ contribue	
  à	
  la	
  recherche	
  et	
  à	
  la	
  formation	
  des	
  bénévoles	
  te	
  des	
  

professionnels	
  de	
  santé	
  
	
  

Numéro	
  nationale	
  :	
  0811	
  112	
  112	
  
www.francealzheimer.org	
  
	
  
	
  
Fondation	
  Médéric	
  Alzheimer	
  
	
  
Association	
  créée	
  en	
  1999	
  par	
  le	
  groupe	
  français	
  de	
  protection	
  sociale	
  Médéric.	
  
Reconnue	
  d’utilité	
  	
  publique.	
  
Engagement	
  :	
  

-­‐ aides	
  aux	
  aidants	
  
-­‐ met	
  à	
  disposition	
  un	
  annuaire	
  national	
  qui	
  répertorie	
  pour	
  chaque	
  

département	
  les	
  différents	
  dispositifs	
  d’accompagnement	
  et	
  de	
  prise	
  
en	
  charge	
  pour	
  les	
  patients	
  et	
  leurs	
  aidants	
  familiaux	
  

	
  
www.fondation-­‐mederic-­‐alzheimer.org	
  
	
  
	
  
Alzheimer	
  Europe	
  
	
  
Organisation	
  non	
  gouvernementale	
  qui	
  vise	
  à	
  améliorer	
  les	
  soins	
  et	
  les	
  traitements	
  des	
  
malades	
  Alzheimer.	
  
	
  
Offre	
  des	
  conseils	
  pour	
  les	
  proches	
  et	
  des	
  informations	
  concernant	
  les	
  droits	
  des	
  
malades.	
  
	
  
	
  
Fondation	
  Plan	
  Alzheimer	
  
	
  
Prévue	
  par	
  la	
  mesure	
  n°21	
  du	
  Plan	
  Alzheimer,	
  créée	
  dès	
  fin	
  juin	
  2008.	
  
	
  
Son	
  but	
  est	
  de	
  coordonner	
  la	
  recherche	
  française	
  sur	
  la	
  maladie	
  d’Alzheimer	
  et	
  d’attirer	
  
les	
  meilleurs	
  chercheurs	
  sur	
  certains	
  projets.	
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AIDANTS	
  
	
  
Association	
  française	
  des	
  aidants	
  
	
  
Elle	
  milite	
  pour	
  la	
  reconnaissance	
  du	
  rôle	
  et	
  de	
  la	
  place	
  de	
  tous	
  les	
  aidants	
  dans	
  la	
  
société,	
  sans	
  distinction	
  liée	
  à	
  l’âge	
  ou	
  à	
  la	
  pathologie	
  de	
  la	
  personne	
  accompagnée.	
  
	
  
Elle	
  oriente	
  et	
  soutient	
  les	
  aidants,	
  assure	
  des	
  formations	
  sur	
  les	
  questions	
  liées	
  à	
  
l’accompagnement	
  pour	
  les	
  proches	
  et	
  les	
  équipes	
  professionnelles.	
  
	
  
Elle	
  diffuse	
  l’information,	
  développe	
  des	
  partenariats	
  et	
  participe	
  à	
  la	
  construction	
  
d’outils	
  pour	
  mieux	
  appréhender	
  les	
  attentes	
  et	
  les	
  besoins	
  des	
  aidants.	
  
	
  
	
  
Avec	
  nos	
  proches	
  
	
  
Communauté	
  d’aidants	
  qui	
  épaulent	
  par	
  téléphone	
  des	
  aidants	
  dans	
  le	
  besoin.	
  
	
  
Offre	
  une	
  écoute	
  bienveillante	
  et	
  un	
  partage	
  d’expérience.	
  
	
  
Numéro	
  unique	
  01	
  84	
  72	
  94	
  72.	
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ANNEXE 10 : SUIVI MEDICAL DES AIDANTS 
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ANNEXE 11 : MINI ZARIT 
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———————————————————————————————————————————————— 
RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
CONTEXTE : La prise en charge des personnes âgées dépendantes au domicile 
représente un enjeu socio économique majeur pour notre société. 
OBJECTIF : L’objectif est d’étudier les facteurs précipitant la rupture de maintien à domicile 
de ces personnes âgées. 
METHODE : L’étude est réalisée en deux étapes. La première étape étudie 30 dossiers de 
patients âgés de plus  de 75 ans, GIR 1 et 2, admis au SAU et hospitalisés en médecine 
gériatrique. Les données ont été analysées à partir des dossiers médicaux et des entretiens 
avec les aidants. Cette étape a permis de mettre en évidence trois diagnostics principaux 
d’hospitalisation : besoin d’assistance et de soins d’hygiène, besoin d’assistance à domicile 
et état grabataire. Ces motifs d’hospitalisation ont été utilisés pour le recrutement de la 
population de la deuxième étape.  
La deuxième étape est une étude rétrospective ayant permis d’inclure 101 dossiers. 
RESULTATS : L’analyse a permis de définir les différentes situations responsables de 
rupture de maintien à domicile. D’un point de vue médical, les pathologies chroniques 
entrainant des décompensations fréquentes, ainsi que les troubles neurocognitifs 
représentent  des facteurs précipitant cette rupture de maintien à domicile. D’un point de 
vue social, l’absence ou l’insuffisance d’aide sont les facteurs les plus retrouvés. 
DISCUSSION : L’importance des aides à domicile, notamment de l’aidant principal, le rôle 
pivot du médecin traitant et une meilleure coordination des différents acteurs participant au 
maintien à domicile sont des mesures permettant l’amélioration des conditions de vie des 
personnes âgées  dépendantes. 
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