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INTRODUCTION

Le vieillissement de la population frangaise est un constat actuel préoccupant pour le
systeme de santé. Ainsi notre société traverse une crise car confrontée a 'augmentation
de la charge en soins et a une démographie médicale et soignante qui décroit. La prise en
charge des personnes agées en particulier en situation de dépendance représente un
enjeu économique et social majeur pour le XXI eme siécle.

Les problémes liés a l'institutionnalisation (nombre limité en place, colit économique,
perte des repéres habituels, refus de la personne...) conduisent a privilégier le maintien
a domicile tant qu'’il est possible. Celui-ci est conditionné par I'’environnement, 'aidant
principal y tenant un réle primordial.

Il nous a donc paru intéressant d’étudier les facteurs précipitant la rupture de maintien
a domicile.

Nous avons choisi dans un premier temps de revoir succinctement les notions de
vieillissement, de dépendance et de maintien a domicile. Mais aussi de réaliser une
synthese des actions entreprises par nos gouvernements ces dernieres années.

Dans une seconde partie, nous avons choisi de réaliser un état des lieux des difficultés
rencontrées dans le maintien a domicile des personnes agées 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 a domicile et
de discuter des pistes de prévention de ces difficultés de maintien a domicile.

Nous verrons enfin comment favoriser le maintien a domicile, quelles sont les
alternatives et les initiatives innovantes au maintien a 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 I'optique d’une loi sur I'autonomie tres
attendue par les associations, les aidants et la filiere gériatrique.
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PREMIERE PARTIE : GENERALITES ET DEFINITIONS

I. Personne dgée dépendante
A. Définition de la personne agée

L’OMS considere qu’'une personne devient agée a partir de 65 ans. Elle distingue
les jeunes vieillards (de 65 a 74 ans), les vieillards (de 75 a 90 ans) et les grands
vieillards (de plus de 90 ans).

Or, contrairement au vieillissement qui est un phénomene biologique, la vieillesse
est une construction sociale.

Ainsi la personne dgée peut se définir selon plusieurs référentiels.

Sur le plan social, elle correspond a I’age de cessation de l'activité professionnelle,
c’esta dire 55-60 ans. (1)

En France, les instruments démographiques et statistiques définissent comme
personnes agées les personnes de 75 ans et plus. (2)

Selon C DELBES, chercheur a la Fondation Nationale de Gérontologie, la vieillesse
est associée a 1'dge ou apparaissent des limitations de I'autonomie. (3) Sur la
courbe du handicap de la population francaise (enquéte Handicaps-Incapacités-
Dépendance réalisée par I'INSEE en 1998-1999), la dépendance n’augmente
fortement qu’a partir de 75-80 ans. C'est pourquoi la notion de vieillesse apres 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 a son environnement. Ce qui
entraine la nécessité de recourir a 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 I’APA et la tarification des établissements pour personnes agées. Elle permet
une classification en six Groupes Iso-Ressources (GIR), homogenes en terme de
ressources mobilisées (annexe 1). Au titre du Conseil Général, une personne agée
est considérée comme dépendante a 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 étre considéré
dans plusieurs dimensions.

1. Dimension démographique

L’INED définit le vieillissement comme l'augmentation de la proportion de
personnes agées dans la population d'un pays ou d’une région. Il peut étre la
conséquence d’'une augmentation du nombre de personne agée (vieillissement dit
par le sommet de la pyramide des ages) 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 I'organisme, du vieillissement pathologique. En effet, un sujet
peut étre « vieux » avant d’étre agé ou étre agé sans avoir beaucoup vieilli. De nos
jours, les individus sont en général moins vieux a 80 ans qu’ils ne I'étaient au
méme age il y a quelques décennies. (5)

3. Dimension sociale

Actuellement la vieillesse ne commence plus dés la mise a la retraite que I'on tend
a considérer comme une période de renouveau tout au moins au début.
Elle est assimilée dans la société a I'apparition d'une dépendance. (3)

4. Dimension économique

Sur le plan de la collectivité, I'impact du vieillissement sur les dépenses de la
nation est une question centrale et fait '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 a un seuil pertinent pour appréhender
les phénomenes de vieillissement, il s’agit en France de 1'age a partir duquel les
prestations destinées aux personnes agées peuvent étre allouées. (3)

Sur le plan individuel, la vieillesse s’accompagne forcément d’'une baisse des
revenus (retraite, veuvage concernant surtout la population féminine).
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II. Quelques chiffres
A. Vieillissement de la population

Au 1¢r janvier 2013, la France compte 17,5% d’habitants agés d’au moins 65 ans;
c’est 1,4 % de plus qu’en 2003. Prés d'un habitant sur dix a au moins 75ans.

L’espérance de la vie a la naissance continue de progresser : elle est de 84,8 ans
pour les femmes et 78,2 ans pour les hommes. Si bien qu’a partir de 2020, la
classe des plus de 75 ans devrait présenter pres 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 I'enquéte HID (Handicaps-Incapacités-
Dépendance) (6), des «équivalents GIR » ont été construits. Cette méthode
aboutit aux estimations suivantes :

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

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

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

Au 30 septembre 2005, 56% des 911 000 bénéficiaires de ’APA vivaient a
domicile (7).

En 2009, on comptait 1,13 millions de personnes dépendantes, 60% vivant a leur
domicile.

A Thorizon 2040, on estimerait une augmentation de 50% des effectifs en France,
soit 500 000 personnes dépendantes supplémentaires (8), et a 1,6 million le
nombre de bénéficiaires de I’APA.

C. Dépendance en Lorraine
Nous disposons actuellement en Lorraine de 20 000 places d’hébergement pour
personnes agées, dont 18 000 pour personnes agées dépendantes. Ce qui

correspond au taux d’équipement moyen frangais (100 places pour 1000
personnes de plus de 75 ans et plus).
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III. Sociologie de la personne agée
A. Lieu de vie

La majorité des personnes agées vivent a leur domicile. Le maintien a domicile se
généralise jusqu’a 85 ans, méme au sein de la population la plus dépendante, car
cette solution répond a la fois aux voeux des personnes agées et a des choix
économiques. En effet, le secteur de 'aide a domicile est porteur d’emploi et le
financement des dispositifs d’aide a domicile colite moins cher a la collectivité
que le développement de structures d’hébergement. (3)

Sur le territoire francais, les plus de 65 ans vivent surtout dans les centres villes.
Les personnes agées vivant dans les zones rurales posent probleme des 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 agées ne recgoivent jamais de visite,
d’appels téléphoniques, n'ont ni amis ni parents s’intéressant a eux et sont
littéralement coupées du monde. (9)

Cet isolement commence a la retraite avec la perte des liens sociaux, il est a son
paroxysme lorsque survient le veuvage.

Ceci a une influence considérable sur le maintien a 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 I’échange de services.

La famille comporte souvent quatre générations dont les membres ne résident
plus sous le méme toit comme autrefois. Mais malgré la séparation du lieu de vie,
les relations entre les différentes générations restent tres fortes.

D. Evaluation socio environnementale

Selon une enquéte de la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de
I’Evaluation et des Statistiques) intitulée « Dépendance des personnes agées et
handicap : les opinions de francais entre 2000 et 2005 », le maintien a domicile
des proches reste la solution préférée par 8 francais sur 10, mais de moins en
moins a travers la cohabitation directe. (10)

Toujours selon cette enquéte, la demande d’institutionnalisation par la personne
agée elle-méme n’est envisagée que par 4 frangais sur 10.

Par contre, de plus en plus de frangais attendent des Pouvoirs Publics (Etat et
collectivités locales) de jouer un role majeur en matiere de prise en charge des
personnes agées dépendantes, et ce, devant la famille qui arrive en deuxiéme
position.
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IV. Dépendance et conséquences
A. Sur la personne agée
- Intervention de tiers

Lorsque le maintien a domicile est possible, la dépendance impose la
présence de personnes a domicile. Lorsque les enfants interviennent, le
rapprochement entre parents et enfants est bien accueilli par la personne
agée. Lorsque l'aide provient de personnes étrangeres a la famille, telles
des aides ménageres, il faut vaincre la réticence de la personne qui
considere cette intervention extérieure comme une géne, voire un danger.

- Risque d’abandon du domicile

La dépendance peut déraciner la personne agée de son domicile au profit
de structures institutionnelles. Ce changement de lieu de vie doit étre
préparé avec la personne agée, en structurant progressivement un projet
de vie intégrant a 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 a la
dépendance puisent dans des registres archaiques, plus ou moins
expressifs selon les traits de personnalité. Ainsi, le besoin d’aide est vécu
comme pénible ou au contraire I'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 étre 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 I'’entourage
- Modification du regard de I'’entourage
La dépendance modifie le regard de I'’entourage de la personne agée. Les
enfants peuvent alors occuper une place de type parental vis-a-vis de leurs

propres parents. Cette inversion des rapports peut étre a l'origine de
conflits, de refus, d'inacceptation et donc source de culpabilisation.
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- 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 a une demande excessive de la personne
dépendante. Entre le désinvestissement et la soumission la place de
'aidant est d’autant plus difficile a trouver.

V. Le maintien a domicile
A. Définition

Etymologiquement, le mot « maintien » vient du latin manutenere qui signifie
« tenir avec la main ». (11) En ancien frangais, il signifiait « soutenir, protéger,
défendre, avoir sous sa garde ».

90% des personnes agées de plus de 65 ans expriment la volonté de rester a
domicile le plus longtemps possible. (12)

Le maintien a domicile recouvre donc tout ce qui est de I'assistance permettant a
une personne agée de continuer a vivre chez elle et ce malgré 'apparition d’'une
dépendance.

Cette aide ou « soutien a 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 a 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 'institutionnalisation
des personnes agées, dont le rapport Laroque en 1962, est emblématique. Il
rappelle le principe de citoyenneté des personnes agées, et leur intégration dans
la vie sociale. (13)

Il est aussi la conséquence de la canicule d’aoiit 2003, qui a permis une véritable
prise de conscience de la fragilité des personnes agées a domicile par les Pouvoirs
Publics.

Il trouve également sa source dans un contexte économique difficile, avec une
volonté de diminuer les colts liés a I'hospitalisation et de lutter contre le
chomage. C’'est ainsi que le secteur des « Services a la personne » a connu une
véritable explosion en terme d’emplois et d’activités cette derniere dizaine
d’année.
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2. Aides financiéres

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

C. Objectifs du maintien a domicile
ATéchelon de I'individu, il s’agit de :

- permettre a la personne agée de conserver ses reperes 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 I'hospitalisation et/ou l'institutionnalisation,

- améliorer la qualité de vie,

- rompre l'isolement,

- seconder ou soulager 'entourage d’'une personne agée dépendante.

D. Politique du maintien a domicile

Le drame de la canicule en 2003 ameéne a revoir '’ensemble de la politique
francaise d’accompagnement du vieillissement, en particulier a domicile. Le
gouvernement estime qu’on ne peut pas s’en tenir au financement représenté par
I’APA. Ainsi est créée la Caisse Nationale de Solidarité pour ’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 I’APA,
par la stabilisation de la contribution de I'Etat aux départements. Il soutient le
maintien a domicile par I'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 a 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 a leurs proches de choisir le soutien a domicile (objectif 3). (14)

Les MAIA (Maison pour I’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 a la proximité.
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Le 12 Février 2014, le gouvernement a dévoilé son projet de loi sur I'autonomie
des personnes agées, centré sur une amélioration des aides financieres
permettant de rester le plus longtemps possible a domicile, mais également
d’anticiper de nouvelles solutions pour le logement des personnes agées.

Le texte devrait étre 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 I'’Autonomie). La majorité de cette enveloppe va servir a
revaloriser 'APA. 140 millions d’euros par an seront attribués pour l'aide a
I'aménagement des logements. Et une partie sera destinée aux « aides de répit »
pour les aidants. (15)

E. Devenir du maintien a domicile

En 2011, les nouvelles places d’EHPAD ont continué a étre 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 a
domicile. La nouvelle loi sur I'autonomie des personnes agées est donc tres
attendue.

Pour l'association France Alzheimer, il s’agit d’'une « avancée notoire ».

La prise en charge des personnes agées 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. Intérét du sujet
1. Motivation et choix du sujet

La prise en charge des personnes agées dépendantes a domicile représente un
combat quotidien en Europe. Il est une préoccupation pour les personnes elles
mémes, mais aussi pour les familles et les sociétés.

L’accroissement de la population dgée est a I'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 cinquiéme risque, définit en France par la grille AGGIR, est a l'origine d’une
fragilisation de la personne agée. L’aide sous toutes ses formes, humaine,
matérielle, médicale, sociale est devenue indispensable. En I'absence d’aide, la
personne agée est fragile.

Le maintien a domicile des personnes dgées 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
I'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 a une rupture de
maintien a domicile.

Les services d’accueil d'urgences (SAU) représentent une des fonctions des
centres hospitaliers, publics ou privés. Ils assurent I'accueil de malades et de
blessés se présentant spontanément ou amenés par des ambulances ou véhicules
de prompt-secours. Le role 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 agées dépendantes arrivent « en catastrophe » au SAU
pour divers motifs qui s’averent étre un « nceud » dans le fragile dispositif de
maintien a domicile. Evolution d’état de santé, modification de I'’entourage ou de
I'organisation de I'aide : des petits changements peuvent aboutir a une véritable
rupture du dispositif.

Quels sont les facteurs précipitant cette rupture de maintien a domicile ?
Dans quelle mesure peut-on prévenir cette rupture de maintien a domicile ?
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2. Objectifs

A travers cette étude, nous souhaitons mettre en évidence les éléments de
rupture de maintien a domicile. Identifier les facteurs qui conduisent a quitter le
domicile est essentiel pour développer des actions ciblées sur leur prévention,
comme pour assurer le soutien des aidants et des malades a 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 agées
dépendantes adressées « en catastrophe » dans le cadre d’'une rupture de
maintien a domicile et d’offrir la meilleure qualité de vie aux personnes agées
dépendantes et a leurs aidants.

B. Etape n°1

La premiére 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 a 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 enquéte réalisée aupres des aidants ou de I’environnement du
patient.

2. Population étudiée

Criteres d’inclusion : cette étude propose une analyse :

- des personnes agées 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 a dire sans urgence vitale

- vivant a leur domicile

Criteres d’exclusion : sont exclus
- les personnes agées 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 I’échantillon

Sur la période de 6 mois de cette étape n°1 de I'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 :
- lesexratio
- lage
- le motif d’hospitalisation
- I'horaire d’arrivée
- Tl'appel al’équipe mobile gériatrique

A partir de 'entretien avec les aidants ou I'’environnement du patient et I'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 - hopital (courrier médical de transfert au
SAU, traitement joint)
- lescritéres de dépendance (GIR)
- lanotion d’hospitalisations itératives récentes
- la prévisibilité de la RMAD (rupture de maintien a domicile)
- le devenir a quinze jours de la sortie du service

5. Conclusion de I'étape n°1

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

- Z74.1:besoin d’assistance et de soins d’hygiéne

- Z 74.2: besoin d’assistance a 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 a avril 2012.

La collecte des données est basée sur I'étude des dossiers de patients hospitalisés
en médecine gériatrique.

2. Population étudiée

Criteres d’inclusion : cette étude propose une analyse :
- des personnes agées 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 a dire sans urgence vitale
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- vivant a leur domicile

- dont le diagnostic principal et/ou associé comporte au moins : Z74.1,
774.2,R26.30

Criteres d’exclusion : sont exclus
- les personnes agées 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 I’échantillon

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

4. Principales variables étudiées

Les variables étudiées sont identiques a I'étape n°1 de I'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 apreés évaluation et examens complémentaires au SAU, soit via un
hébergement transitoire en UHCD faute de lit en secteur gériatrique.
L’application des critéres d’inclusion réduit le nombre de dossiers patients a 131
(étape n°1 et n°2). Ceci correspond a 13% de la population agée 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’age moyen de la population étudiée est de 84,8 ans.
L’age moyen des femmes est de 85,9 ans, celui des hommes est de 83,3 ans.
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Figure 1 : Répartition selon I'dge
D. Motif d’hospitalisation formulé

Les motifs d’envoi a I'’hdpital sont nombreux, en gériatrie ils sont souvent
multiples.
Ce motif est établi a 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 I'état général : 26%

- Chute, traumatisme, troubles de la marche : 18%

- Rupture de maintien a domicile : 15%

- Bilan de malaise : 8%
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E. Horaire d’arrivée

Les patients sont adressés essentiellement la journée a I'hdpital, en particulier
entre 8h et 20h.
61% de la population étudiée arrive entre 8h et 20h.

40

35

30

25

20

0-4h 4-8h 8-12h 12-16h 16-20h 20-24h

Figure 2 : Horaire d’arrivée
F. Appel a I'équipe mobile gériatrique (EMG)

Apres analyse des dossiers SAU, nous constatons seulement 2 appels a 'EMG sur
131 dossiers au CHR Metz Thionville.

G. Conditions sociales pré existantes

Prés 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 agés (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 frere et un avec sa niece.

Concernant les aides professionnelles, celles ci sont souvent présentes aupres des
personnes agées vivant seules a domicile (prés de 70%). Elles diminuent aupres
des patients vivant en couple (61%) et surtout aupres des patients au sein de leur
famille.

Les aides professionnelles sont représentées par ordre de fréquence par les aides
ménageres, les infirmieres diplomées d’état, le portage des repas, les
kinésithérapeutes.
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11% des personnes agées vivant seules ne bénéficient d’aucune aide a domicile.
30% d’entre eux ont refusé les aides.

100

90

80

70

60

o Femme

50
® Homme

40

30

20

10

I

seul couple famille

Figure 3 : Conditions sociales préexistantes
H. Communication ville hopital

Les renseignements fournis a 'admission du patient comportent la plupart du
temps le traitement et les circonstances de I'événement. Apparaissent ensuite les
antécédents et les pathologies chroniques en cours de traitement. Les conditions
de vie sont moins fréquentes, de méme 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 I'événement.

- 43% des dossiers disposent spontanément du traitement, des
antécédents et des circonstances de I'événement.

- 14% des dossiers disposent du traitement, des antécédents, des
circonstances de I'événement et des conditions de vie.

I. Criteres de dépendance

Le GIR moyen a l'arrivée dans le service de médecine gériatrique est estiméa 1, 7.
A domicile et avant I'hospitalisation, le GIR moyen était de 3.4.
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J. Hospitalisations itératives

Parmi I’échantillon étudié, 50% des patients ont déja été hospitalisés ou adressés
au SAU durant les 2 mois précédents. En voici la répartition :
- 449% 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 a la prévisibilité
de I'événement a I'origine de la rupture de maintien a domicile.

Ainsi en théorie, 2/3 des patients agés dépendants ont présenté une rupture
codifiée comme prévisible.

L. Devenira]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 a J15.

Devenira 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 : Devenira ] 15

11% des patients agés sont décédés. Cette population fragile, dépendante
présente un risque réel et doit étre repérée rapidement.

Pres 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 a I'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 aprés hospitalisation (37%) bénéficient
d’'une évaluation sociale associée a une majoration des aides. Certains sont en
attente d’une institutionnalisation.

Enfin, la filiere 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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I11. Discussion
A. Biais et limites de I’étude

Les difficultés rencontrées portent sur la réception des dossiers patients cibles
anonymisés complets. Le fait de limiter '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 méme, I'évaluation de I'autonomie n’est pas effective en dehors du cadre
gériatrique. Pour ces raisons, nous avons proposé d’analyser exclusivement les
dossiers patients relevant des criteres de sélection initiaux d’'une part et d’autre
part en introduisant un critére supplémentaire: I'’hospitalisation en secteur
gériatrique au sein d’'une unité de gériatrie aigue comprenant 26 lits.

La prévisibilité de la rupture de maintien a domicile est mesurée par 'analyse du
rapport dépendance/soutien/décompensation. Il  s’agit d'un résultat
observationnel qui tient compte des criteres de fragilit¢ 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 apres analyse du dossier.
Elle reste donc tres subjective et basée sur un faisceau d’arguments cliniques et
sociaux.

Pour exemple : la situation d’'un patient agé porteur de troubles neurocognitifs
séveres, soutenu par son conjoint seul lui méme agé et vivant a domicile, n’est pas
rare. L’expérience nous montre qu'il existera une rupture de maintien a domicile
en I'absence de suivi, d’évaluation et de soutien supplémentaire.

La taille de I'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 critéres établis.

Il aurait été intéressant de contacter les médecins traitants ayant envoyé leurs
patients au SAU afin de recueillir leur ressenti par rapport a leurs patients agés
dépendants, mais également étudier le motif d’envoi au SAU (pression familiale,
appels itératifs, lourdeur de la prise en charge a domicile).

L’étude du devenir a J15 nous parait trop précoce. En effet les personnes agées
hospitalisées pour une rupture de maintien a 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, I'étude rétrospective n’a pas permis d’étudier le ressenti de l'aidant
principal. Ce qui a posteriori semble le plus intéressant a étudier afin de pouvoir
proposer des mesures préventives ou un accompagnement plus approprié aux
aidants. L’aidant se sent-il assez soutenu dans son réle ? Est-il suffisamment
informé ? Quelles sont ses préoccupations et ses attentes ? Toutes ses questions
auraient été constructives.

B. Facteurs précipitant la rupture de maintien a 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 a
domicile

L’analyse met en évidence l'existence de décompensations fréquentes dans le
dernier mois pour un patient sur 4. Ceci est a 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 a 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 intérét est
essentiellement qualitatif. Il traduit certainement I'impossibilité d’'un retour a
domicile.

L’analyse fait ressortir les facteurs prédictifs de rupture suivants :

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

L’absence d’aide a domicile est majoritairement présente, de méme que la
disparition de l'aidant principal. Quelques situations sont signalées comme
I'insuffisance de ressources financieres, voire I’absence de couverture sociale.

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

Figure 6: Tableau des facteurs sociaux précipitant la rupture de maintien a
domicile

Entre I’évaluation de I'autonomie d’un patient agé et la mise en place des besoins
a domicile, il se passe parfois un temps long (dossier APA, rendez-vous
d’évaluation, réponse...). Ces situations peuvent conduire a I’hospitalisation d’un
patient fragile.

L’absence de coordination et/ou d’évaluation réguliére de la personne dgée
fragile a domicile parait étre un facteur de rupture de maintien a domicile.
De méme, I'absence de I'aidant principal est un facteur précipant majeur de
cette rupture de maintien a 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 sévéres sans aide 2

Tr. neurocognitifs sévéres 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 a domicile

A l'arrivée en service, 43% des patients sont « étiquetés » porteurs de troubles
neurocognitifs, c’est-a-dire bénéficiant d'un suivi spécialisé.

10% des patients présentant des troubles évolués des fonctions supérieures ne
bénéficient d’aucune aide ou soutien. De méme, les troubles du comportement
sont rencontrés dans pres de 19% des situations.
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Rares sont les patients disposant de suivi psycho-gériatrique a domicile ou
d’évaluation réguliere 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 a
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 a 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 aupres du médecin traitant ou de l'infirmiére 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 a l'origine
d’hospitalisation.

Les hospitalisations fréquentes sont signalées dans 10% des dossiers.

Les facteurs suivants pourraient étre a I'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 'EMG est rarement
contactée. Le role du médecin urgentiste est de gérer 1'urgence, nous pouvons
donc comprendre qu’il est difficile et méme chronophage pour lui d’évaluer
I’autonomie.

Il reste donc un travail a fournir afin de promouvoir les missions de 'EMG et ainsi
permettre le repérage des patients fragiles. Ceci afin de permettre d’optimiser les
indications d’hospitalisation mais également les retours a domicile directement
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des SAU et d’inscrire des patients fragiles dans la filiere gériatrique avant toute
hospitalisation.

De quelle maniére pouvons-nous promouvoir cette EMG ?

2. Motif d’hospitalisation tel que: rupture de maintien a domicile,
probléme social, adaptation thérapeutique, ne devraient pas étre
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’a
plusieurs heures.

D’autre part, il est souvent difficile pour le médecin traitant, subissant souvent
des pressions de I'entourage, de maintenir a 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 a domicile

Soigner des personnes agées poly-pathologiques dépendantes a domicile
nécessite une prise en charge médicale spécifique, globale, transversale tenant
compte aussi de I'environnement. Le plus souvent, de multiples aides participent
au maintien a domicile, assurant soins, toilette, habillage, repas, entretien du
domicile, prise en charge spécialisée... ces aides appartiennent a différents
secteurs, publics ou privés.

Ce morcellement de I'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 systeme 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 agées dépendantes a domicile et font le constat d’'une incidence
économique croissante. Plusieurs plans sont élaborés au fil des années, tous
s’accordent a prendre en charge les personnes dépendantes et fragiles. Mais ces
différents dispositifs ont également complexifié les modes de prise en charge en
imposant des regles plus contraignantes.

Des études autour de systemes intégrés ont proposé une coordination avec une
personne ressource chargée d’orienter dans le systéme de 'aide et de créer des
liens étroits entre les prestataires et les acteurs de soins. Ces systemes sont
difficiles a 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 dgés fragiles sont dépistés en ville, nous constatons une
sous cotation des aides a caractere médical. Pourtant bon nombre d’aide a
caractere 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 I'évaluation pré hospitaliére ?
Quelle place a 'EMG extra hospitaliére ?

5. Manque de lits de SSR et d’EHPAD

Nous ne pouvons que constater, et ce malgré une filiere gériatrique bien dotée au
sein de notre établissement, les difficultés pour transférer les personnes agées en
SSR ou les institutionnaliser.

Il apparait évident qu'une politique d’adaptation, de prévention, d’évaluation et
de suivi doit étre menée par nos sociétés.

IV. Conclusion de I’étude

Nous souhaitions avec ce travail mettre en avant les facteurs précipitant de
rupture de maintien a domicile a I'origine de 'aggravation de la dépendance et
donc de I'hospitalisation des personnes agées.

Nous avons inclus 131 dossiers de patients dépendants (GIR 1 et 2), 42%
d’hommes, 58% de femmes. L’age 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 al’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 parait peu compte tenu du fort degré de
dépendance,

- la communication ville-hopital via la lettre de transfert du médecin
traitant, quand elle existe, est insuffisante. Les circonstances de
I’événement aigu conduisant a I’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 a retrouver a
I'interrogatoire du patient et sont pourtant d’'une nécessité capitale
pour la prise en charge,

- le GIR moyen a I'arrivée en service est estimé a 1,7 contre 3,4 le mois
précédent I'hospitalisation. Cette dégradation de l'autonomie se
traduit par I'aggravation de pathologies chroniques peu suivies et la
fréquence des hospitalisations.
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Les facteurs précipitant la rupture de maintien a 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 a domicile. 11 a été mis en avant
I'importance de l'aidant principal. En effet, la disparition ou
I'’hospitalisation de cet aidant est un frein au maintien a domicile du
patient dépendant. Il est donc indispensable de valoriser ses actions,
mais aussi de le soutenir, de 'accompagner et de lui apporter la
meilleure qualité de vie possible.

- Nous avons constaté I'importance des troubles neurocognitifs chez
les patients présentant un fort degré de dépendance. Il apparait
évident, que pour un maintien a domicile dans les meilleures
conditions, ces troubles soient dépistés de maniére précoce mais
également suivis régulierement. 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 a domicile

Ce travail impose de faire un point synthétique sur l'offre de soins et les
nombreux prestataires existants. Cette liste non exhaustive peut paraitre longue
et répétitive, elle a I'avantage de démontrer la multitude de services et d’aides
proposés et I'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, a titre non professionnel, en
partie ou totalement, a une personne agée dépendante ou une personne
handicapée de son entourage, pour les activités de la vie quotidienne ». (16)

Plus de 4 millions d’aidants familiaux interviennent réguliérement a titre non
professionnel. 75% des bénéficiaires de '’APA sont aidés par leurs proches avec
un investissement horaire deux fois supérieur a celui des professionnels. (17)

B. Les aidants professionnels
1. Secteur sanitaire
Intervenants a titre individuel :

- Le médecin traitant est le pivot central du maintien a domicile.
Il exerce un réle 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 role d’information sur les
différentes aides possibles.
Il coordonne les actions des différents intervenants et travaille en
réseau pluridisciplinaire.
Son réle est également préventif : prévention de la perte d’autonomie,
prévention de la maltraitance, anticipation des difficultés et de
I'épuisement de I'aidant, assurer la sécurité du malade au domicile.
Et enfin un réle de suivi évolutif : évaluation réguliere du plan d’aides
et de réajustement si nécessaire de celles ci.

- Linfirmiére libérale effectue des soins d‘hygieéne et des soins
techniques. Elle a un réle relationnel important: soutien, relais des
patients au médecin traitant, explications, role d’éducation. Elle est
I'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 a 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 a domicile a la sortie d’'une hospitalisation » (18).
Pour en bénéficier, il faut étre agé de plus de 60 ans et malade ou en
situation de dépendance.

Le SSIAD est dirigé par une infirmiere coordinatrice qui encadre une
équipe constituée d’aides soignantes et éventuellement d’infirmieres
salariées. Le service est assuré de fagon continu, y compris les
dimanches et jours fériés.

- L’hospitalisation a 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 I’évolution de son état
de santé. Ces soins se différencient de ceux habituellement dispensés
a domicile par la complexité et la fréquence des actes ». L’équipe de
I'HAD comprend: une équipe de coordination (médecin
coordonnateur, cadre de santé), une équipe de soins (infirmieres,
aides soignantes, kinésithérapeutes, ergothérapeute, diététicienne),
une équipe psycho-sociale (psychologue, assistante sociale).
Le médecin traitant doit étre associé au traitement du patient, il doit
se déplacer au moins une fois par semaine a 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 'HAD reste
quant a lui disponible (soutien, nécessité de ré hospitalisation...).

- Lesréseaux gérontologiques
IIs 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
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associant leurs compétences pour rendre un service optimal aux
personnes agées de plus de 60 ans, sur un territoire géographique
donné.

I[Is permettent le repérage, 'évaluation et I'accompagnement des
patients agés fragiles poly pathologiques a risque de rupture brutale
de maintien a domicile. Ils effectuent une évaluation générale et
propose en lien avec le médecin traitant, un plan d’intervention
personnalisé destiné a la personne malade et aux aidants (annexe 5).

- L’hopital 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
agée de par la situation géographique de son domicile.
Les possibilités d’intervention sont tres diverses : hospitalisation en
milieu géronto-psychiatrique pour les troubles graves du
comportement, hopital de jour psychiatrique, consultation externe, et
méme visite a 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 a titre individuel :

- L’assistante sociale a un role essentiel par sa connaissance des droits
en prestations des personnes agées 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 a domicile. Elle est liée directement a la personne agée par
contrat. Son activité consiste a 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 a la personne » (annexe 7)
I[Is sont en pleine expansion depuis 2005. Ils ont pour mission
d’assurer au domicile « des prestations de services ménagers et des
prestations d’aide a la personne pour les activités ordinaires de la vie
quotidienne, en dehors des actes réalisés sur prescription médicale ».
(19)
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IIs sont gérés par les CCAS (Centres Communaux d’Action Sociale). Ils
comprennent l'aide a domicile anciennement dénommée aide
ménagere, 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’hygiéene. (20)

L’auxiliaire de vie sociale a quant a elle pour mission d’accompagner
et d’aider les personnes agées dans les actes essentiels de la vie
quotidienne (mobilisation, déplacement, installation, habillage,
déshabillage, aide a I'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 a la gestion des documents familiaux et
dans les démarches administratives).

Le portage des repas a domicile assure une alimentation équilibrée,
directement servie a domicile. Généralement seul le repas du midi est
prévu. Ce service peut étre organisé a 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 I'Etat, les régions et les
départements, dévolus a la prise en compte, au niveau local des
personnes 4agées 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 agées, a 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 a domicile, recherche des aides
financieres, puis met en ceuvre 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 agées
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 a domicile, psychologues, animateurs...
pourrait créer a terme un risque de maltraitance des personnes prises en charge.
S’agissant de I'image du métier de 'aide a domicile, elle est contrastée et tend a
s’améliorer, méme si une partie importante des salariés travaille encore a temps
partiel.

La valorisation des métiers de la dépendance est indispensable. Une campagne de
communication nationale sur les métiers de 'aide a la perte d’autonomie s’avere
indispensable. La valorisation des métiers passe également par une amélioration
des conditions de travail des personnes qui interviennent aupres des personnes
agées.

A coté 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 a domicile. Nous souhaitons proposer quelques actions ciblées nous
paraissant indispensables a la prévention de cette rupture.

A. Valoriser I'équipe mobile gériatrique

Nous avons constaté une sous demande d’évaluation gériatrique au sein du SAU
de notre CHR. Pourtant, 'EMG a un roéle 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 repere la fragilité et favorise I'orientation des personnes
agées vers les structures adaptées.

Elle intervient également a la demande d’autres services de médecine ou de
chirurgie.

Il parait donc important de mettre en avant cette équipe et de faciliter son
intervention. Nous proposons la recherche systématique et obligatoire de criteres
de fragilité chez les patients agés de plus de 75 ans se présentant au SAU du CHR
Metz Thionville afin de solliciter I'intervention de 'EMG (non encore mis en
place).

Au vue des horaires d’arrivée constaté dans I'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 a domicile et ce dans les conditions de vie a domicile et de proposer
des actions de prévention, de surveillance ou de suivi.

B. Valoriser I’évaluation pré hospitaliére

Nous avons mis en évidence qu'un grand nombre de personnes agées
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 agées, 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 hospitaliere a un réle de prévention, elle permet un repérage
précoce des patients a risque de dépendance mais également de les inclure dans
la filiere 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 étre
anticipée et organisée. Le recours trop systématique aux Urgences n’est pas une
solution adaptée a la personne agée.
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C. Coordonner les soins et les aides

Comme nous 'avons constaté ci dessus, les acteurs dans le domaine du maintien
a 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 agée, notamment entre les secteurs sanitaires et le secteur
meédico-social pese sur la qualité de la prise en charge et sur les colits de celle-ci.
(22)

La coordination s’impose a chaque phase de l'accueil et de I'accompagnement,
des I'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 agée, le
fonctionnement en « tuyaux d’orgues » sont a I'origine de faiblesse dans les prises
en charge des personnes agées.

Bien que I'objectif de coordination soit un principe affirmé périodiquement, celui-
ci est loin d’étre 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 a I'’ensemble des personnes en perte d’autonomie
en 2011.

Ces différentes structures de coordination présentent un bilan mitigé. Les freins a
la mise en ceuvre d’un parcours coordonné autour de la personne agée 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 a se reconnaitre et a se comprendre, a accepter les
contraintes et les logiques de chacun ;

- l'ajout systématique de structure de coordination nouvelle sans revoir
I'organisation complete ;

- l'absence de visibilit¢é des structures de coordination, avec des
familles et des personnes agées qui ont des difficultés a trouver
finalement le bon interlocuteur, a obtenir une information adaptée ,
claire, facile et répondant a leur besoin ;

- la difficulté a 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 systemes 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 pres du patient agé

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 régulierement restent
plus longtemps a leur domicile.

Il convient donc de faire connaitre a 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 accés a ces informations.

E. Communication ville-hdpital et 'acces a I'information

La communication ville-hdpital doit se faire a 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 I'hopital 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 I'assistante sociale hospitaliere 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 role
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, hépital de jour,
psychogéritarie...). C'est en effet, a lui qu'incombe le role 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 a réaliser aupres 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 I'apparition de troubles ou
de dépendance.

Le champ d’intervention en prévention est donc tres large.

La prévention primaire comprend les actes destinés a diminuer I'incidence d’une
maladie dans la population. Elle débute donc des le plus jeune age. Elle fait appel
a des mesures de prévention individuelle (hygiene, alimentation, activité
physique...) et collective (campagne de vaccination).

Nous pourrions envisager des systemes de prévention secondaire permettant de

promouvoir 'autonomie des la retraite. En effet, les personnes exercant une
activité professionnelle bénéficient d’'un suivi par la médecine du travail. Quand
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arrive I'age 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).

II1. Role essentiel de I'aidant principal
A. Législation francaise et aidant principal

La solidarité familiale est un phénomene naturel et spontané, mais elle est aussi
une obligation légale a travers « I'obligation alimentaire » issue du Code Civil de
1804. Ce texte de loi stipule que I'aide de la famille doit passer avant l'aide de
I'Etat (principe de subsidiarité). (23)

La loi du 11 février 2005 a permis la reconnaissance juridique de l'aidant. Il a
notamment le droit a la formation (L.248-1 du Code de I'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 a bien
leur réle 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 '’ensemble de la carriére 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
I'entreprise.

« Ces mesures sont considérées comme trop restrictives pour le collectif inter
association d’aide aux aidants familiaux (CIAAF) ».

La personne agée a parfaitement le droit d’employer a 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 I’APA, le bénéficiaire peut également employer un ou
plusieurs membres de sa famille, a I'exception de son conjoint, de son concubin
ou d’'une personne avec laquelle il aurait conclu un PACS (Pacte Civil de
Solidarité).

B. Al'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 a I'intention
des proches.

En Irlande, au Royaume Uni ou en Suede, 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 a 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 percue 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 I'aidant, son
vécu de fardeau et retardent d’'une année l'institutionnalisation de la personne
dépendante.(27) 1l s’agit de réunions de groupes destinées d’'une part a informer
et soutenir les aidants familiaux, d’autre part a 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 théatre ou encore le Café
Alzheimer. Il s’agit d'un premier pas vers 'acceptation de I'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 I'hygiene 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 I'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

Déja en 2000, le rapport GIRARD évoquait les difficultés des aidants et la
nécessité de les aider. (29)

Une étude réalisée aupres de 112 patients atteints de démence modérée a sévere,

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 I'acquisition de la capacité a
communiquer (83%) et a gérer les troubles cognitifs (81%). (30)

F. Valorisation de I’'aidant

L’aidant est aujourd’hui reconnu grace aux associations. (31)
La premiere journée nationale des aidants a eu lieu le 6 octobre 2010.
Il apparait important qu’'une place a part soit donc faite aux aidants.

Leur role est source de valorisation mais les conséquences psychologiques
peuvent étre lourdes: plus d'un tiers des aidants déclarent que ce réle a des
conséquences négatives sur leur bien étre (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 a I'aidant naturel d’'une personne atteinte de maladie d’Alzheimer ou
d’'une maladie apparentée.

Cette consultation permet d’étre vigilant sur I’état psychique de I'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 I'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 I'utilisation d’outil simple permettant de mesurer et
de suivre le « fardeau de I'aidant » comme I’échelle mini Zarit (annexe 11).

Déja en 2004, 'Agence Régionale de Santé soulignait I'importance d’améliorer
I'acces a I'information, d’identifier une personne ressource, d’améliorer le travail
en coordination, de reconnaitre le role social de 'aidant.

IV. Alternatives et initiatives innovantes au maintien a domicile

Le répit de I'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 a I'étranger ?

A. L’hébergement temporaire

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

B. L’accueil de jour

Il recoit une ou plusieurs fois par semaine des patients vivant a domicile, il
propose des activités de stimulation, il permet de conserver une vie sociale.
L’aidant peut souffler et s’occuper de lui méme. Il améliore le maintien a domicile
et peut préparer a une éventuelle entrée en institution.

Il s’agit plus d’'une réponse sociale que thérapeutique mais reste la problématique
du transport et de son cofit.

C. Les séjours de vacances

[Is permettent de sortir les personnes dgées 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 méme principe que I'accueil de jour. Il facilite le repos de I'aidant
principal pouvant étre sollicité a de multiples reprises au cours d'une nuit. Son
colit est important, il entraine également une perte des reperes 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. 1l s’agit de petites unités
de vie qui cherchent a 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 a 18h.
Son cofit est important (16€ la demi-heure).

H. Le baluchonnage (systéme canadien)

Un méme professionnel intervient 10 jours d’affilée pour remplacer I'aidant.
Le Code du Travail francais ne permet pas cette pratique. Son colt 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 ou l'aidant doit étre hospitalisé ou absent. Il permet une
réflexion sur I'accueil dans I’entourage ou en accueil temporaire, voir en EHPAD.
Il permet d’éviter aux aidants d’étre pris en charge médicalement trop
tardivement, mais aussi d’éviter les hospitalisations d’'urgence, de diminuer le
stress et d’éviter I'épuisement.

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

Elles ont pour objectif de maintenir et d’améliorer la qualité de vie des patients et
de leurs aidants, de répondre a une prestation « de soins, d’accompagnement et
de réhabilitation ».

Elle s’obtient sur prescription médicale de 15 séances a raison de deux séances
par semaine maximum, renouvelable éventuellement chaque année, et pris en
charge a 100% par I’Assurance Maladie.

Elles ont pour missions: I'évaluation précise des capacités restantes par un
ergothérapeute, le maintien ou le développement des possibilités restantes
(motrices, sensorielles, cognitives, sociales..) a 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 systéemes techniques évolués qui
vont aider la personne agée ou son aidant a 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 a « 'amélioration du soutien a domicile grace aux
nouvelles technologies ». (35)

Pour n’en citer que quelqu’une a titre d’exemple : présence simulée, domotique,
pilulier électronique, aides auditives, détecteur de chute, systéme de géo
localisation pour patient fugueur...

Leur coft est tres élevé. De plus, elles interrogent I’éthique médicale, notamment
dans les domaines du secret médical, des libertés individuelles et du respect de la
dignité des personnes agées. (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 a certaines heures, ou un
intervenant professionnel propose écoute et conseils. Une étude randomisée
comparant deux groupes (interventions téléphoniques ciblées versus simples
conversations téléphoniques) a démontré de maniere significative I'effet positif
sur les aidants dans le groupe interventions. (37)

La télémédecine permet quand a elle, la réalisation d’'une « visite virtuelle » a

distance. Il a été démontré que la satisfaction des patients ayant recours a cette
technique est réelle. En effet, 1a perception de la qualité de la consultation semble
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équivalente a la visite a domicile. Ce qui montre l'intérét possible de ce type
d’'intervention en milieu sous médicalisé. Il existe en outre un intérét
économique, on note moins de visite a domicile et moins d’hospitalisation.

La télémédecine pose les mémes problemes éthiques que les autres géronto-
technologies.

Il est donc possible de répondre au plus pres des besoins en combinant plusieurs
types d’aides.

V. Perspectives d’avenir

En vue du nouveau projet de loi sur I'autonomie et 'adaptation de la société au
vieillissement, le gouvernement a demandé la réalisation de plusieurs rapports
afin de conduire une politique adaptée a 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 étre concue 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 I’évaluation des actions conduites s'imposent. Ceci étant, I'avis des
acteurs de terrain en contact direct avec les populations doit étre privilégié, faute
de quoi la concrétisation des mesures aussi pertinentes soient elles, risque de se
heurter a la réalité du terrain. Si des actions individuelles et collectives s’averent
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 étre menées a 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 agées.

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

3 eme constat: le maintien a domicile doit devenir enfin une véritable priorité
nationale assumée.

Pour Luc BROUSSY, permettre le maintien a domicile passe par la consolidation
urgente d'un secteur, celui de l'aide a domicile qui aujourd’hui souffre
énormément.

Il fait le constat qu’aujourd’hui de nombreuses institutions oeuvrent pour le bien
étre des personnes agées, chacune fait un travail utile mais pour autant le
systéeme est devenu radicalement illisible, anxiogéne pour les familles et contre
productif a force d’enchevétrer 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.

I concluta la nécessité d'une organisation interministérielle et d'une
coordination des acteurs et des experts nationaux a travers un guichet unique.

Il propose ainsi de :

- créer une délégation interministérielle a I'adaptation de la société
francaise au vieillissement de la population ;

- créer une conférence nationale permettant aux différents acteurs de
I'adaptation d’échanger et de travailler ensemble au dela des
habituelles frontiéres administratives ;

- créer un lieu pour que se coordonne l'ensemble des institutions et
experts concernés, permettant de piloter les politiques publiques
relatives a la perte d’autonomie ;

- lancer avec I'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
I’Autonomie en lui confiant une mission de préparation des textes
réglementaires et des circulaires. La CNSA doit étre renforcée pour
devenir la véritable plate-forme nationale de la perte d’autonomie ;

- créer des Maisons Départementales de I’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 I’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’étre accessible aux citoyens et réellement unique.

C. Le rapport Pinville : relever le défi politique de I'avancée en age
Perspectives internationales. (40)

Il s’agit d’'une synthése 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 a domicile
dans le but de prévenir les hospitalisations inutiles afin d’éviter les
solutions trop cofiteuses a 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
I’hdpital 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 a la personne et a son
entourage.

VI. Les limites du maintien a domicile

Méme si tout est mis en ceuvre pour favoriser le maintien a domicile celui- ci a ses

limites.

Du c6té de la personne agée, on peut citer:

des troubles graves du comportement (violence physique, verbale) ;
I'aggravation des troubles neurocognitifs pouvant mettre en danger
'aidé et 'aidant ;

le degré de dépendance élevé, en effet comme le montre I'étude plus
la personne est dépendante (GIR bas), plus son maintien a domicile va
poser des difficultés ;

'isolement, avec notamment la perte de I'aidant principal ;

’état de santé instable et la lourdeur de la prise en charge médicale,
nécessitant dans les cas les plus lourds 'orientation vers les USLD
(Unité de Soins de Longue Durée) ;

I’état inadapté du logement ne permettant pas une prise ne charge en
charge correcte.

Du c6té de I'aidant :

celui ci pourra étre limité par ses capacités physiques. En effet,
I'aidant principal est souvent également une personne agée ;

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

I'isolement de ce dernier et I'absence d’entourage familial joue
également un role important ;

les difficultés financieres en lien avec le colit du maintien a 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 a de la maltraitance.

Dans ces cas, le placement en EHPAD s’averera étre 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 agées expriment le souhait de rester le plus longtemps possible a leur
domicile en y vivant dignement, méme en situation de forte dépendance. Ce constat va
nous obliger a privilégier a I'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 a domicile, de I'aide a la vie quotidienne et des structures de répit.

Nous avons pu mettre en avant I'importance des aides. Que ce soit I'aidant naturel ou les
aidants professionnels. En effet, I'absence d’aides, un aidant épuisé ou absent sont des
facteurs précipitant la rupture de maintien a domicile. Leur réle est a valoriser au sein
de notre société et leur formation a parfaire, en particulier en cas de dépendance
importante.

Le médecin traitant est le pivot et 'interlocuteur privilégié au maintien a domicile. Il
dépiste, permet le suivi et I'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 a domicile.

Nous avons constaté une offre abondante en terme d’intervenants au maintien a
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 a domicile doit passer par une réforme du modele de la prise en charge des
personnes agées en particulier en situation de dépendance. Avec en amont, des
systéemes de prévention de cette perte d’autonomie, une évaluation pré hospitaliére a
promouvoir, des médecins traitants a former et a informer sur les spécificités
gériatriques.

Les Pouvoirs Publics doivent quant a eux revoir la coordination des différents acteurs du
maintien a domicile, mais aussi créer de nouvelles instances de centralisation facilitant
'acces a I'information.

Le gouvernement travaille actuellement sur un nouveau projet de loi sur 'autonomie

des personnes agées, projet de loi tres attendu par les associations de malades, les
associations d’aides aux aidants et les professionnels de santé.
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ANNEXE 1 : GROUPE ISO RESSOURCE

Groupes
Iso-
Ressources

Degrés de dépendance et aide ad équate

GIR 1

Fonctions intellectuelles et motrices gravement alterées : Individu en fin de vie,
ou immobilisé dans un lit ou dans un fautsuil et dont les facultes mentales sont
trés attsinte.

» Nécessite une présence constante car la personne est totalement

dépendante.

GIR2

Fonctions intellectuelles ou motrices srieusement altérees : Individu
immobilisé mais dont les facultés intellectuslle sont intactes, ou individu
pouvant se déplacer mais dont les facultés mentales sont atteintes.

» Neécessite la présence d'une tierce personne quasi constante.

GIR 3

Fonctions motrices altérees : Individu qui ne peut effectuer certains gestes de la
vie quotidiennes (se laver, se lever, shabiller, se coucher...) mais qui a conserve
toutes ses facultss mentales.

» Nécessite une aide partielle mais quotidienne pour les gestes de la vie
quotidienne.

GIR 4

Fonctions motrice légérement altérées : Individus pouvant effectuer les gestes
de la vie quotidienne mais qui ne peut pas se déplacer seul, ou, individu qui
peut se déplacer seul mais qui ne peut effectuer certains gestes.

» Necessite une aide partielle et éventuellement quotidienne selon les cas.

GIR 5

Fonctions motrice occasionnellement diminuées : Individus ayant
occasionnellement les fonctions mofrices diminuées.

» Neécessite une aide occasionnelle uniquement pour certains gestes.

GIR 6

Personnes autonomes
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ANNEXE 2 : CERTIFICAT APA

-AI- Département
i

Moselle

Conseil Général

CERTIFICAT MEDICAL
ALLOCATION PERSONNALISEE D’AUTONOMIE

Cher Confrére,

Dans l'intérét de votre patient, je vous remercie de bien vouloir lui remettre, sous pli
confidentiel, ce certificat médical circonstancié pour qu’il le joigne a son dossier de demande
d’Allocation Personnalisée d’Autonomie.

Je me permets de vous rappeler que I'équipe médicale et 'ensemble des services sont
astreints au secret professionnel (article 226-13 du nouveau Code Pénal).

Comptant sur votre collaboration, je vous prie d’agréer, Cher Confrére, 'expression de mes
salutations distinguées.

Ce certificat médical est a retourner sous pli confidentiel a I'adresse suivante :

DIRECTION DE LA SOLIDARITE
DIRECTION DE LA POLITIQUE DE L’AUTONOMIE
Division des Prestations Sociales
Service de I'Allocation Personnalisée d’Autonomie
28-30 avenue André Malraux
57046 METZ CEDEX 1
Tél. : 03.87.56.31.31

Le Médecin Contréleur
des Lois d’Aide Sociale

ETAT-CIVIL

ACrESSes e tesnmiig s sniotes i e e S S T e R e

A transmettre sous pli cacheté - SECRET MEDICAL -
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Falle s oo . e e Boildseac s e s e e

PATHOLOGIES PRINCIPALES motivant la demande

Autres pathologies ayant un retentissement sur la vie quotidienne et contribuant a la demande :

DEFICIENCES INTELLECTUELLES et/ou TROUBLES DU PSYCHISME ou du COMPORTEMENT

OB S e TC oI e e el T e

Dernier score MMS réalisé :

Trouble (s) du comportement :
O inversion rythme nycthéméral
a fugues
O agressivité
a

AIIIES s s owe W g e e e e e e

Trouble(Sde  h e U depressIon ) o O e o
DEFICIENCES AUDITIVES

a non O oui
Appareillage 3 non O oui
DEFICIENCES VISUELLES

d non Gl eli(apreeisen)s - 2 e e e
Correction d non O oui

DEFICIENCES DU LANGAGE
0 non Plooul typei - e Lo .

DEFICIENCES CARDIAQUE et/ou RESPIRATOIRE ayant un retentissement sur la vie quotidienne
0 dyspnée (stade) :
L Al R N R N T Y s e e

O oxygénothérapie a domicile

66



DEFICIENCES MOTRICES et de ’APPAREIL LOCOMOTEUR

Paralysie O MSD "0 MSG O MID O MIG Coté dominant O G 1 D
Trouble de I'équilibre O non Eloui (@precisenys .. o L R
o TR T
S GRS T e

DEFICIENCES ENDOCRINIENNES

Diabéte : 1 non O oui complications: mal perforant 0 non O oui
neuropathie O non 0O oui
artériopathie Ei*non: Eloul
rétinopathie QO non 0O oui
hypoglycémie sévere avec malaises Q non O oui

e T R e e N T T

DEFICIENCES DIGESTIVES
Trouble(s) de la déglutition, trouble(s) du transit, stomie : ................

Incontinence anale : O permanente 1 occasionnelle

DEFICIENCES URINAIRES

Type de trouble(s)e: =Mty $80. 0008 Il einl 0le SOV, TIICS 6. AL L Naaniini a8 SenRs. 1
Incontinence urinaire : O permanente O occasionnelle
Sonde urinaire a
Dialyse a
Couches a OB eI o ik
TRAITEMENT
Capacité a gérer son traitement : O non a oui
INTERVENTION IDE EN COURS ATTITUDE PSYCHOLOGIQUE
a 1 fois / jour a 2 fois / jour O coopérant
1 soins particuliers (pansements, sondages, soins O opposant
stomies, escarres...) 0 indifférent
O injections O démissionnaire
Sur la journée nécessite une surveillance :

AUTRES PARAMEDICAUX EN COURS 5 O B popduglie

Auxiliaire de vie : Peut faire avec stimulation :

: : d non O oui

(toilette-habillage) ) Toilette O non O oui

Kmesnthergpeute O non a oui Habillage & hon = ou

Orthophoniste 0 non O ou Alimentation Q non Q oui

Autres O non 0 oui (& préciser)

OBSERVATIONS EVENTUELLES
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CONSEQUENCES DES DEFICIENCES

DETERMINATION DU GROUPE AGGIR

A : Fait seul spontanément, totalement, correctement, habituellement
B : Fait plus ou moins spontanément, totalement, correctement, habituellement
C : Ne fait pas du tout
ABouC

COHERENCE : converser et/ou se comporter de fagon logique et sensée

ORIENTATION : se repérer dans le temps, les moments de la journée, les lieux

TOILETTE : hygiéne corporelle : haut -B-
-B-

C
bas C

HABILLAGE : s'habiller, se déshabiller, se présenter + apparéillage : haut A-B
moyen :A-B-
bas A-B-

(o}~ e

ALIMENTATION : manger les aliments préparés : se servir (1):A-B-C

manger :A-B-C
ELIMINATION : assurer I'hygiéne de I'élimination urinaire : A-B-C
fécale :A-B-C

TRANSFERTS : se lever, se coucher, s’asseoir

DEPLACEMENTS INTERIEURS : (2) avec O canne, O déambulateur, O fauteuil roulant

DEPLACEMENTS EXTERIEURS : a partir de la porte d’entrée sans moyen de transport

COMMUNICATION a distance : téléphone, sonnette, alarme

Signature et Cachet

Horaires auxquels vous pouvez étre
joint & votre cabinet médical :

(1) Se servir : peler un fruit, ouvrir un yaourt, couper sa viande, se verser un verre
(2) L'utilisation par la personne seule de cannes, d'un déambulateur ou d'un fauteuil roulant peut lui permettre d'étre
parfaitement indépendante pour ses déplacements
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ANNEXE 3 : QUESTIONNAIRE ETUDE

N° d’inclusion :

Téléphone de la personne ou de 'aidant :

Dated’arrivée: __/__/__ (I/MM/AA) Heure d’arrivée: __/ _
Personneconcernée H [0 F [ Année de naissance: _ _ _ _ Mois: __ (de1a12)
Mode de vie: Seule O Avecenfants [
En couple El Autres O
Dépendance : GIR avant hospitalisation _ __ _ __ _
GIR a I'arrivée dans le service _ _ _ _ _
Troubles du comportement  JOUR [ - NUIT O
Aidants
Conjoint(e) [ Age du conjoint : _ _
Enfants O Sollicitation : Yo B Nuit O
Professionnel [ - Infirmiére O
Hospitalisation a domicile =
Hépital de jour (] Accueil de Jour [J Prise en charge par réseau gérontologique 18]
Autres Iz i i e e e
Modification des aides : NON [ Epuisement de I'aidant O
Hospitalisation de l'aidant O
ouUr . B Vacances de l'aidant =
Rupture de suivi |
La modification des aidants était prévisible O
La modification des aidants n’était pas prévisible I3
Remarques :
Suivi habituel
Médecin Traitant O
Equipe spécialisée O . Service de soins infirmiers O
Kinésithérapeute O
Réseau ville (] Diététicienne O
Réseau hopital O Psychogériatrie &)
Gériatre =]
Suivi avant I'envoi au SAU
Médecin Traitant [
Equipe spécialisée O - Service de soins infirmiers I
Kinésithérapeute O
Réseau ville O Diététicienne O
Réseau hopital El Psychogériatrie El
Gériatre O

Service de Gérontologie Clinique B - CHR METZ-THIONVILLE
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Hospitalisation précédente: NON [J Service de Gériatrie ]
QUL = El Service de Médecine polyvalente E}
Service de Médecine spécialisée =
Service de Chirurgie O
Passage au SAU =
Convalescence O
e - = o
Motif d’envoi a 'hépital
Rupture de maintien & domicile ]
Malaise &)
Altération de I'état général &
Bilan O
Traumatisme ]
Affection médicale |
Douleur O
Troubles de la marche B
Autres B Colladi s e e SR e e e
Parqui ? = Médecin O Aidants/Voisin El
Infirmiére O Appels au Numéro de Secours [
La personne elle-méme &

Autres Professionnels [

Renseignements fournis

Par Personne accompagnante
Par Lettre de médecin
Par Secours

[E
[E]
0O
Traitement O
Antécédents O
Pathologies I5
Circonstances de I'événement [J
Mode de vie £l
Histoire de vie récente [J

Autres O

(a fournir aprés anonymisation et N° d’inclusion)

Diagnostic ou orientation diagnostique au SAU

Aggravation d’une pathologie chronique
Rupture de maintien a domicile
Adaptation traitement

Probléme social autre

Affection traumatologique

Nouvelle affection médicale

Affection ayant déja décompensée dans
le mois

Service de Gérontologie Clinique B - CHR METZ-THIONVILLE
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Diagnostic ou orientation diagnostique :

Motifs de rupture du maintien a domicile

Temporaire oul O NON [ NESAITPAS [J

Possibilité de retour a domicile OUI OJ NON O NESAITPAS O
Plusieurs réponses possibles

Médical

MUl [ Pathologies justifiant suivi quotidien

MU2 [J Etat clinique inadapté au maintien a domicile avec risque vital
MU3 [J Décompensations fréquentes de pathologies chroniques
MU4 [0 Soins palliatifs ou fin de vie

MUS5 [ Pathologie aigue justifiant une prise en charge hospitaliére
MU6 [ Grabataire

MU7 [ Déclin récent inférieur a 1 mois

MuU8 [ Absence de médecin

MU9 [J Douleur

Social
SU1  [JEpuisement de I'aidant
SU2 [ Pathologie transitoire de I'aidant
SU3 [ Disparition de I'aidant
SU4  [Jlisolement familial (pas de famille ou famille lointaine, ...)
SU5  [Jlsolement géographique (campagne, lieu de vie isolé, ...)
SU6 [ Absence ou insuffisance de ressources financiéres
SU7 [ Absence ou insuffisance d’aide au domicile
SuU8 [ Absence de logement
SU9 [ Logement inadapté a la personne agée en général (insalubrité, chauffage, ...)
SU10 [ Logement inadapté aux pathologies de la personne 4gée identifiée
SU11 [ Evolution sociale défavorable récente inférieure a 1 mois

Neuropsychiatrique
NU1 [J Démence d’Alzheimer sans troubles dyscomportementaux
NU2 [J Démence d’Alzheimer avec troubles dyscomportementaux
NU3 [0 Autre démence sans troubles dyscomportementaux
NU4 [0 Autre démence avec troubles du comportement
NU5 [ Troubles dyscomportementaux sans diagnostic établi de démence
NU6 [ Psychose chronique
NU7 [ Autre pathologie psychiatrique (dépression, mélancolie, anxiét, ...)
NU8 [ Déficit neuropsychocognitif récent inférieur & 1 mois

Refus ou incapacité
RU1 [ Refus du patient 4gé
RU2  [JlIncapacité physique du patient

Service de Gérontologie Clinique B - CHR METZ-THIONVILLE 3/6
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RU3  [Jincapacité psychique
RU4  [Jlincapacité cognitive

Autres AU(0-10) Définissez ce ou ces motifs (maltraitance supposée, ...)

Entretien avec l'aidant

Lien de parenté avec la personne agée :

Depuis combien de temps prenez-vous en charge cette personne agée ? :

Habitez-vous & proximité ? : OUI (] NON [0 Temps de déplacement (en minutes) : _ _ _

Sexe F/ M Age:

Résumé de I'entretien : (horaires, fréquence, difficultés, typologie de I'aide, déroulement, affections personnelles,

-

Devenir (+ 15 jours)

Devenir Domicile |
Institution =]
Hospitalisation [J
Convalescence [

Décédé O
Autre O Seilfrseiser: . o - L 0 s s s
Majoration des aides NON [ QU= = . e e
Majoration des aides
Plusieurs réponses possibles
Social Prévu  Mise en place

sel Izl Renforcement des aides
* toilette
* aide-ménageére
* portage de repas
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* infirmiére

SP2 & O Déménagement / adaptation de I'habitat
SP3 =] [ Majoration des éléments de soutien (lit, fauteuil, déambulateur, ...
SPa - ] O Transfert en EHPAD (anciennement maison de retraite)
SP5- [ El Transfert en USLD (unité de soins de longue durée)
SP6 - [l il Soutien de I'aidant
Sp7.- B O Evaluation socio-économique
Meédical
mMpP1 O O Suivi de pathologies / adaptation thérapeutique
mpP2 O & | Gestion de la douleur
MP3 [ = Gestion des troubles du comportement
MP4 [ O Hospitalisations réglées
MpP5 [ = Evaluation gériatrique du patient
MpPe [ Bl Suivis spécialisés

* psychogériatrie
* gériatre
* autre réseau ou suivi

Prise en charge temporaire

PPl El Bl Accueil de jour
pP2 [1 El Accueil de nuit
PR3- 5] | Hospitalisation en convalescence

Géronto-technologie

)

GpY [ & Téléalarme
GP2. [ O Téléphonie
GP3 [ ] Vidéo-surveillance
GPg-- ] O Visio-conférence
GP5: " [l | Systeme d’écoute
Gpe6 [ | Accés internet
GR7 - [ El Géo-localisation
Gprs [1 E} Déambulateur intelligent
GP9 [1 El Autre :
Autres
APL: ] B e
Nl mb el BEREEEE R .
AP3 [ mL e e
AP4 = |
Appel a I'équipe mobile gériatrique oul O NON [
Evénement prévisible oul O NON [
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Critéres d’alerte ou critéres prédictifs d’'une rupture de maintien a domicile
Compte tenu de I'analyse précédente, pouvez vous identifier des signes ou critéres d’alertes qui auraient permis de prévoir une

rupture de maintien a domicile ?

Médical
MC1
MC2
MC3
MC4
MC5

Social
SC1
SC2
sc3
SC4
SC5
SC6
567
SC9
8610
SC11

Neuropsychiatrique
NC1
NC2
NC3
NC4
NC5
NC6
NC7
NC8

Refus ou Autres
RC1
RC2
RC3
RC4
RC5

Autres (préciser)
AC1
AC2
AC3
AC4
AC5

[J Décompensations fréquentes (>2) dans le mois précédent

[ Etat clinique devenu inadapté au maintien a domicile depuis 1 mois
[ Soins palliatifs ou fin de vie prévisible depuis 1 mois

[J Absence de médecin

[J Douleur chronique invalidante

[J Epuisement depuis 1 mois au moins de l'aidant

[ pathologie connue et invalidante de I'aidant

[ Disparition prévisible de I'aidant

[ Isolement familial ancien (pas de famille ou famille lointaine, ...)

[ Isolement géographique ancien (campagne, lieu de vie isolé, ...)

[J Absence ou insuffisance depuis au moins 1 mois de ressources financiéres
[ Absence ou insuffisance depuis au moins 1 mois d’aide au domicile

[J Logement inadapté a la personne adgée en général (insalubrité, chauffage, ...)
[J Logement inadapté aux pathologies de la personne agée identifiée

[J Evolution sociale défavorable récente depuis au moins 1 mois

[0 Démence d’Alzheimer séveére ancienne sans aide ou soutien

[J Démence d’Alzheimer avec troubles dyscomportementaux génant (> 1 mois)
[J Autre démence sévére ancienne sans aide ou soutien

[J Autre démence avec troubles du comportement génants (> 1 mois)

[ Troubles dyscomportementaux génants sans diagnostic établi de démence
[0 Psychose chronique ancienne non stabilisée

[J Autre pathologie psychiatrique non stabilisée (dépression, mélancolie, anxiété,

[ Déficit neuropsychocognitif trés invalidant supérieur a 1 mois

[J Refus permanent identifié du patient agé

[J Appels multiples au Systeme d’urgence (CRRA 15)

[ Hospitalisations fréquentes (au moins 3 dans les 6 derniers mois)
[J Appels multiples au médecin / IDE traitant

[J Appels multiples a I'Aide Sociale ou aidants

B 0| E |
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ANNEXE 4 : SSIAD LORRAINE

Meurthe-et-Moselle (54)

e S.S.ILA.D. DE L'ASSOCIATION GARDE - 54000 NANCY

e S.S.LA.D. CONGREGATION SOEURS DE ST CHARLES - 54000 NANCY
e S.S.ILA.D. DE L'OHS - 54022 NANCY

e S.S.ILA.D. DES 4 CANTONS ( A.D.M.R.) - 54120 BACCARAT

« S.S.LA.D. DEPENDANT DU GIP BIEN VIEILLIR EN PAYS DE COLOMBEY - 54170
COLOMBEY LES BELLES

e S.S.LA.D. ASSOCIATION TOULOIS NORD FAMILIAL - 54200 ROYAUMEIX
e S.S.ILA.D. POUR PERSONNES AGEES CH TOUL - 54200 TOUL

e SERVICE SOINS A DOM POUR P.A. CH DE ST NICOLAS DE PORT - 54210 ST NICOLAS DE
PORT

e S.S.ILA.D. DE L'AH ST ELOI - 54230 NEUVES MAISONS

e S.S.LA.D. DEPT DE LA CARMI EST - 54240 JOEUF

e S.S.ILA.D. DE L'ASSOCIATION SANTE ORNE SERVICES - 54240 JOEUF
e S.S.ILA.D. DE L'ASSOCIATION AVAD - 54280 SEICHAMPS

e S.S.ILA.D. DE LA MR DE VEZELISE - 54330 VEZELISE

e S.S.LA.D. HLI POMPEY-LAY ST CHRISTOPHE - 54340 POMPEY

e S.S.LA.D. AMT ST MARTIN ( ALPHA SANTE ) - 54350 MONT ST MARTIN
e S.S.ILA.D. DES 3 RIVIERES A.D.M.R. - 54360 BLAINVILLE SUR L EAU

e S.S.ILA.D. DES ETANGS A.D.M.R. - 54370 EINVILLE AU JARD

e S.S.ILA.D. DU GIHP - 54500 VANDOEUVRE LES NANCY

e S.S.ILA.D. DE L'ALSAD - 54600 VILLERS LES NANCY

e S.S.ILA.D. DU VAL DE LORRAINE - 54700 LES PONT-A-MOUSSON

e S.S.ILA.D. DE L'ASAPA - 54740 HAROUE

e S.S..LA.D.PRP.A. RATTACHEE A LA MR DE FAULX - 54760 FAULX

e S.S.ILA.D. - CIAS DU JARNISY - 54802 JARNY

Meuse (55)

« S.S.I.LA.D. DE BAR LE DUC - 55000 BAR LE DUC

e S.S.ILA.D. DE VERDUN - 55107 VERDUN

e S.S..A.D. DES 3 CANTONS DUN SUR MEUSE - 55110 DUN SUR MEUSE
e S.S.I.LA.D. DE GONDRECOURT - 55130 GONDRECOURT LE CHATEAU

e S.S.ILA.D. DE VAUCOULEURS - 55140 VAUCOULEURS

e S.S.LA.D. D'HANNONVILLE/FRESNES - 55160 FRESNES EN WOEVRE
e S.S.LA.D. - 55170 ANCERVILLE

e S.S.LA.D. - 55205 COMMERCY

e S.S.ILA.D. DE SPINCOURT - 55230 SPINCOURT

e S.S.ILA.D. DE ST MIHIEL - 55300 ST MIHIEL

e S.S.I.LA.D. DES MONTHAIRONS - 55320 DIEUE SUR MEUSE

e S.S.ILA.D. DE LIGNY EN BARROIS - 55500 LIGNY EN BARROIS

e S.S.ILA.D. DE MONTMEDY - 55600 MONTMEDY

e S.S.ILA.D. DE REVIGNY SUR ORNAIN - 55800 REVIGNY SUR ORNAIN

Moselle (57)

e S.S.ILA.D. AFAD - 57000 METZ

e S.S..LA.D. DE METZ / ARS SUR MOSELLE - 57000 METZ

e S.S.ILA.D. SAINTE BLANDINE - 57045 METZ

e S.S..LA.D. DE LA FENSCH "FLORANGE" - 57100 THIONVILLE
e S.S.ILA.D. DE CATTENOM - 57100 THIONVILLE
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e S.S.ILA.D. CLINIQUE STE ELISABETH - 57106 THIONVILLE

e S.S.ILA.D. DE ROMBAS - 57120 ROMBAS

e S.S.ILA.D. POUR PERSONNES AGEES - 57150 CREUTZWALD

e AMAPA - SSIAD - 57170 CHATEAU SALINS

e S.S.ILA.D. DE SARREGUEMINES - 57200 SARREGUEMINES

e S.S.LA.D. POUR PERSONNES AGEES BOULAY - BOUZONVILLE - 57220 BOULAY
e S.S.ILA.D. DE BITCHE - 57230 BITCHE

e S.S.I.LA.D. DE MOYEUVRE GRANDE - 57250 MOYEUVRE GRANDE

e S.S.LA.D. POUR PERSONNES AGEES - 57260 DIEUZE

e S.S.ILA.D. DE GUENANGE - 57310 GUENANGE

e S.S.ILA.D. DE STIRING WENDEL - 57351 STIRING WENDEL

e S.S.ILA.D. DE SARREBOURG - 57400 SARREBOURG

e S.S.ILA.D. DE FONTOY - 57440 ALGRANGE

e S.S.ILA.D. SECT AUDUN LE ROMAN (DEPT 54) - 57440 ALGRANGE

e S.S.ILA.D. DE SAINT AVOLD - 57500 ST AVOLD

e S.S..LA.D. DE COURCELLES CHAUSSY/SOLGNE - 57530 COURCELLES CHAUSSY
e S.S.I.LA.D. DE FORBACH HOSPITALOR -57612 FORBACH

e S.S.ILA.D. POUR PERSONNES AGEES - 57630 VIC SUR SEILLE

e S.S.ILA.D. POUR PERSONNES AGEES - 57670 ALBESTROFF

e S.S.ILA.D. DE CREHANGE - 57690 CREHANGE

e S.S.I.LA.D. DE FREYMING MERLEBACH - 57800 FREYMING MERLEBACH
e S.S.ILA.D. DE LA VALLE DE LA BIEVRE - 57870 TROISFONTAINES

e S.S.ILA.D. DE MONTIGNY LES METZ - 57951 MONTIGNY LES METZ

e S.S.ILA.D. POUR PERSONNES AGEES DE YUTZ-57970 YUTZ

Vosges (88)

e S.S.LA.D. DU C.C.A.S. D'EPINAL - 88000 EPINAL

e S.S.ILA.D. EPINAL EST-OUEST XE - 88000 EPINAL

e S.S.I.LA.D.DU C.C.A.S. DE ST DIE DES - 88100 ST DIE DES VOSGES
e S.S.LA.D. RATTACHE A HL DE RAON - 88110 RAON L ETAPE

e S.S.ILA.D. CONTREX MIRECOURT - 88140 CONTREXEVILLE

e S.S.ILA.D. HAUTE MOSELLE A LE THILL - 88160 LE THILLOT

» S.S.LA.D. DES CANTONS DE REMIREMONT ET PLOMBIERES LES BAINS - 88200 ST
NABORD

e S.S.LA.D. RATTACHE A HL SENONES - 88210 SENONES

e S.S.LA.D. RATTACHE HL FRAIZE - 88230 FRAIZE

e S.S.LA.D. RATTACHE A E.H.P.A.D. DE LA BRESSE - 88250 LA BRESSE

e S.S.LA.D. INFIRMIERS HL DARNEY - 88260 DARNEY

e S.S.LA.D. RATTACHE A E.H.P.A.D. SAULXUR - 88290 SAULXURES SUR MOSELOTTE
e S.S.I.LA.D. CH NEUFCHATEAU - 88300 NEUFCHATEAU

e S.S.LA.D. RATTACHE HL LAMARCHE - 88320 LAMARCHE

e S.S.ILA.D. DE CHATEL SUR MOSELLE - 88330 CHATEL SUR MOSELLE

e S.S.I.LA.D. CH GERARDMER - 88400 GERARDMER

e S.S.ILA.D. DU BASSIN DE LA MOYENNE MOSELLE - VINCEY - 88450 VINCEY
e S.S.ILA.D. DE MIRECOURT - 88500 MIRECOURT

e S.S.ILA.D. DE L'HOPITAL DE BRUYERES - 88600 BRUYERES

e S.S.ILA.D. HL DE RAMBERVILLERS - 88700 RAMBERVILLERS
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ANNEXE 5 : RESEAUX GERONTOLOGIQUES LORRAINS

MEURTHE ET MOSELLE

ANNUAIRE DES 13 RESEAUX GERONTOLOGIQUES LORRAINS
Derniére mise a jour : 1 avril 2014

NOM DU RESEAU

TERRITOIRE
D’INTERVENTION

COORDONNEES

PERMANENCE
D’ACCUEIL

PRESIDENT DE
L’ASSOCIATION

EQUIPE OPERATIONNELLE

EQUIPES PROJET

Domi Réseau
Longwy

4 rue Alfred Labbé

TELEPHONIQUE

Lundi au vendredi

Médecin coordonnateur : Madame le Dr Marie-

Laure JOLIVALD -
mpjolivald.domireseau@gmail.com

Référents du groupe Réseaux d
College des Gériatres Lorrain:

PAIS / CLIC 54350 MONT SAINT 8h30 3 12h00 M. Alain CASONI - |- Infirmiére : Mme Séverine BLANCHETTE - Mme le Dr Eliane ABRAHAM -
‘ MARTIN X ac ie- blanchette .com
de Longwy Tel. 03.82.89.85.85 13h00 4 17h00 villeruptfr |- Ergothérapeute : Mlle Caroline WEILLER - i/‘l’“e“'@’“ea“g“”v'”/
m Fax 03.82.89.85.86 cweiller.domireseau@gmail.com me Fanny MENGEL -
Lo Résoon - Secrétaire : Mme Laure SCHNEIDER - projet.reseaugcuny@orange.fr
Ischneider.domireseau@gmail.com
- Médecin coordonnateur : Mme le Dr Eliane
Gérard Cuny Immeuble Joffre St ABRAHAM - docteur@reseaugcuny.fr
Nancy Thiébaut - Meédecins adjoints : Mme le Dr Christine
13 / 15 boulevard Joffre BEAUDART — c.beaudart@reseaugcuny.fr / Mme Référents du groupe Réseaux du
«» Mme le Dr Marie le Dr Francoise ORSINI - f.orsini@reseaugcuny.fr | College des Gériatres Lorrains :
Grand Nancy 54000 NANCY Lundi au vendredi | Yvonne GEORGE - |- Infirmiére coordinatrice : Mme Manuela DANTE - | Mme le Dr Eliane ABRAHAM -
Tel. 03 83 45 84 90 8h00 3 17h30 my.george @saint m.dante@reseaugcuny.fr docteur@reseaugcuny.fr /
Fax 03 83 45 84 89 -charles.fr - Secrétaires : Mme Joséphine LO RE - Mme Fanny MENGEL -
secretariat@reseaugcuny.fr, Mme Sandrine ROUF | projet.reseaugcuny@orange.fr
www.reseau-gerard- - s.rouf@reseaugcuny.fr
cuny.com - Chef de projets : Mlle Fanny MENGEL -
projet.reseaugcuny@orange fr
l:::;l/la;;y - Infirmiére coordinatrice : Mlle Christine Référents du groupe Réseaux du
1 rue du Maréchal Lyautey MASCIULLI - idecmaillage @gmail.com N - N
(3°™ étage) - 54150 BRIEY | Lundi au vendredi Secrétaire : Mile Aurélie FRANTZ - Collége des Gériatres Lorrains :
3 PAIS / CLIC N M. MARIUZZO N Mme le Dr Eliane ABRAHAM -
de Briey 8h30 2 12h30 secmaillage@gmail.com docteur@reseaugcuny.fr |
Duc Paggs de Tel.09 81893323 13HO00 0 17H00 - é hol iététici

Fax 03 82 20 80 19

équipe mobile de liaison gériatrique de Briey :

vacations

Mme Fanny MENGEL -
projet.reseaugcuny@orange.fr

Resapeg
Toul

4 cantons du PAIS /
CLIC Terres de
Lorraine :
Domévre en Haye,
Toul Nord,
Toul sud,
Colombey les Belles

Centre Hospitalier
Saint Charles
1 cours Raymond Poincaré
54200 TOUL
Tel.: 0383622221~
061163 23 96
Fax:03 83622220

Lundi au vendredi
9h00 a 12h00
au 0383622221
8h00 a 18h00
au 06 11 63 23 96

Un samedi / mois
9h00 a 12h00
au 06 11 63 23 96

Mme Corinne -
Toulemonde —
c.toulemonde@c |-
h-toul fr

Médecin coordonnateur : Mme le Dr Marie-Claire

TROTZIER — resapeg@ch-toul.fr
Infirs
Secrétaire : Mme Ludivine MATHIEU

re coordinatrice : Mme Véronique ZABEE

Référents du groupe Réseaux du
Collége des Gériatres Lorrains :
Mme le Dr Eliane ABRAHAM -
docteur@reseaugcuny.fr /

Mme Fanny MENGEL -
projet.reseaugcuny@orange.fr

MEURTHE ET MOSELLE (SUITE)

NOM DU RESEAU

TERRITOIRE
D’INTERVENTION

COORDONNEES

PERMANENCE
D’ACCUEIL
TELEPHONIQUE

PRESIDENT DE
L’ASSOCIATION

EQUIPE OPERATIONNELLE

EQUIPES PROJET

Réseaulu
Lunéville

RESEAULU

Maison des réseaux
14 rue de Sarrebourg
54300 LUNEVILLE

Lundi au vendredi

Mme le Dr Catherine

Médecin coordonnateur : Mme le Dr
Aline KUTA - reseaulu@yahoo.fr
Infirmiéres : Mme Virginie

Référents du groupe Réseaux du
College des Gériatres Lorrains :

COLLARD - e i _
P::iﬁ::ﬁ:" Tel. 0383 743891 Bh30a17h00 | el | BLANCHETETE, Mme Aurélie MARCHAL dMO':tee':r;:eEl':;:gﬁE::m“:nme Fanny
L e Fax 03 837369 76 Ergothérapeute : Melle Line MENGEL -
CHIARAVALLI
www.reseaulu.com - Secrétaire : Mme Christine CHERRIER projet reseaugcuny@orange.fr
- Médecin coordonnateur :
:"' :’: ":;L‘:'S':,e" Mme le Dr Fabienne DURANTAY -
ce"'.’e d Affalres dnc‘e‘ff rgv\@orangve.ir Référents du groupe Réseaux du
Blénod Vista " " - Infirmiére : Mme Alice LESNIAK - N - "
Route de Maidieres Lundi au vendredi infirmiere.rgvi@orange.fr Collége des Gériatres Lorrains :
PAIS/CLIC du 9h00 a 12h30 M. Bernard JAMBOIS Mme le Dr Eliane ABRAHAM -

Val de Lorraine

54 700 BLENOD
LES PONT A MOUSSON
Tel. 0383831843
Fax 03 83808817

(sauf le mardi de
13h30 a 17h00)

bjambois@wanadoo.fr

Secrétaire : Mme Angélique COUILLARD
- secretariat.rgvi@orange.fr
Ergothérapeute, diététicienne et
assistante sociale de 'équipe de
consultation gériatrique de Pompey :
mises a disposition

docteur@reseaugcuny.fr / Mme Fanny
MENGEL -
projet.reseaugcuny@orange.fr

Vermois, Sel et
Grand couronné
St Nicolas de Port

erantologique

Pays du
Vermois,
du Sel
et du Grand

36 rue Charles Courtois
54210 SAINT NICOLAS
DE PORT
Tel. /Fax 03833663 71

www.grdcouronne-sel-

vermois-saintois.com

Lundi au vendredi
8h30a12h15

M. le Dr Denis CRAUS -

Infirmiére coordinatrice : Mme Sabine
TRABAC - coordination.geronto@sante-

denis.craus@yahoo.fr

lorraine.fr

- i sociale : Mme Blandi
sc — geronto. ante-
lorraine.fr

Secrétaire : Mme Ghislaine GROSJEAN -
geronto.stnicolas@sante-lorraine.fr

Référents du groupe Réseaux du
Collége des Gériatres Lorrains :

Mme le Dr Eliane ABRAHAM -
docteur@reseaugcuny.fr / Mme Fanny
MENGEL -
projet.reseaugcuny@orange.fr
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MEUSE

NOM DU RESEAU

TERRITOIRE
D'INTERVENTION

COORDONNEES

PERMANENCE
D’ACCUEIL

PRESIDENT DE
L’ASSOCIATION

EQUIPE OPERATIONNELLE

EQUIPES PROJET

Réseau de Santé du Sud
Meusien
Bar le Duc

D

Reseau de Santé

sud meusien

Sud Meusien

1bd d'Argonne
BP 40 223
55005 BAR LE DUC Cedex
Tel. 032976 3557
Fax 03 29 45 88 58

www.age-sante.com

TELEPHONIQUE

Lundi, mardi,
jeudi de 8h30 &
12h00 et de
13h30 a 18h00

Mercredi et
vendredi
de 8h30 a 12h00
etde 13h30a
17h30

M. le Dr Laurent
BERTAUX

Coordinatrice administrative : Mme
Marie-Laure CHATELARD - r2sm@sante-
lorraine.fr

Secrétaire : Mme Mélanie LEGRAND —
legrand.melanie@sante-lorraine.fr
Infirmiére coordinatrice : Mme Nicole
MASSINI = nicole.massini@sante-
lorraine.fr

Assistance sociale : Mme Vanessa
MACQUET - vanessa.macquet@sante-
lorraine.fr

Ergothérapeutes : Mme Stéphanie
LAMANT, Mme Coralie MARCHAND
Psychologue : Mme Claude RAVAILLE

Référents du groupe Réseaux du
Collége des Gériatres Lorrains :

Mme le Dr Eliane ABRAHAM -
docteur@reseaugcuny.fr / Mme Fanny
MENGEL -
projet.reseaugcuny@orange.fr

MOSELLE

NOM DU RESEAU

TERRITOIRE
D’INTERVENTION

COORDONNEES

PERMANENCE
D’ACCUEIL
TELEPHONIQUE

PRESIDENT DE L’ASSOCIATION

EQUIPE OPERATIONNELLE

EQUIPES PROJET

GérontoNord
Thionville

rd

[ —

Géronto

Moselle Nord

94, route de Guentrange
Villa Roland
57100 THIONVILLE
Tel. 03 82827257
Fax 03 82 86 26 72

Lundi au jeudi
9h00 a 12h00
13h00 a 17H00

Vendredi
13h00 a 17h00

M. le Dr Michel DUMAY -
m.dumay@chr-metz-
thionville.fr

Coordinatrice administrative : Mme
Sophie LAMPERT -
direction@gerontonord.fr

- Maédecin coordonnateur : Dr Sonia ADRAR
—medecin@gerontonord.fr

Infirmiéres coordinatrices : Mme Valérie
STOKLOSA - emeg@gerontonord.fr, Mme
Karine URSENBACH —
medical@gerontonord.fr

Ergothérapeute : Mlle Carole FEY —
ergo@gerontonord.fr

Psychologue : Mme Audrey ADORNATO -
vacations

Secrétaire : Mme Marie-Claire LEONARD -
accueil@gerontonord.fr

Référents du groupe Réseaux du
Collége des Gériatres Lorrain:
Mme le Dr Eliane ABRAHAM -
docteur@reseaugcuny.fr /
Mme Fanny MENGEL -
projet.reseaugcuny@orange.fr

Rege2M
Metz

Metz et Metz

Résidence Sainte Marie
2 rue Vieilleville
57070 METZ
Tel. 038718 77 44
Fax 03 87 18 77 46

Lundi au vendredi

Mme le Dr Sophie RETTEL —
s.rettel@chr-metz-

Coordinatrice administrative : Mme
Sandra STARCK -
coordinatrice@rege2m.com

Médecins : vacations

Infirmiére : Mme Chantal ROUYER et Mme

Référents du groupe Réseaux du
Collége des Gériatres Lorrains :
Mme le Dr Eliane ABRAHAM -

campagne Www.rege2m.com 9h00 & 17h00 hionville fr Frangoise MANGENOT - docteur@reseaugcuny.fr /
, X infirmiere@rege2m.com Mme Fanny MENGEL -
Platéf?""‘e d accueil - Secrétaires : Mme Raymonde SITTLER, projet.reseaugcuny@orange.fr
téléphonique : Mme Claudine SPAETER -
0365 900135 secretariat @rege2m.com
. 5 - . Ce du réseau T:
Pale gérontologique du e ke ErSsicent s e Fisncis M. Mathiam MBENGUE -
Hépital de Freyming- RAPHAEL
RESAMEST . amelucta@wanadoo.fr oo 4
N Merlebach raphael fr@infonie.fr N N o Référents du groupe Réseaux du
Freyming Merlebach Coordinatrice des péles : " iy N
2, rue de France Mme Pierrette ANDRES Collége des Gériatres Lorrains :
Moselle Est 57800 FREYMING- Lundi auvendredi | Vice présidente — référente contactgeronto@resamest.fr Mme le Dr Eliane ABRAHAM -
MERLEBACH 8h30 3 16h30 du péle gérontologique : Infiremie 8  Mime Evelvne MARCK docteur@reseaugcuny.fr /
Tel. 03.87.29.21.43 Mme le Dr Anne-Marie |~ E“ '":‘h'?’e' t’"e. ;\’:‘J’"e o SIGLA Mme Fanny MENGEL -
06.98.77.46.15 BAUER QUIRIN — = EIBoCrepettes - M. Johathan g projet.reseaugcuny@orange.fr
Fax03.87.81.46.53 anne.marie.baerquirin | MIe Stéphanie LIS
eSS AR . i - Psychologue : Mme Anne LANCELOT
@unisante.fr .
- Secrétaire : Mme Elisabeth GANSTER
REGESA "
Dieuze Saulnos (= CH Saint-Jacques
arrondissement 21 route de Lm‘}drefin - Coordinatrice administrative : Mme Référents du groupe Réseaux du
At gy ‘ de Chateau- ! 57260 DIEUZE 8 M. le Dr Christophe Corinne KREMER - regesa@hopital- College des Gériatres Lorrains :
f“‘ G Salins) Tel. 03 87 05 02 99 Lundi au vendredi PRZYCHOCKI — dieuze.fr Mme le Dr Eliane ABRAHAM -
bl S -“ et cantons de e 03187.05 8044 8h00 3 16h00 christophe.przychocki@ |- Infirmiéres : Mme Elise LLAGOSTERA, docteur@reseaugcuny.fr /
4 “ A Sarralbe et de orange.fr Mme Christine SCHMITT-SCHEIBER Mme Fanny MENGEL -
'Rf/{;ESA Grostenguin www.regesafr - Secrétaire : Mme Sabine MIELCAREK projet.reseaugcuny@orange.fr
- Coordinatrice administrative : Mme
Denise SCHMITT - reseaugps@mairie-
RGPS sarrebourg.fr
Sarrebourg - Médecins coordonnateurs : M. le Dr Jean- | p.aonec gy groupe Réseaux du

Pays de
Sarrebourg

Espace Peguy
Avenue Clémenceau
57400 SARREBOURG

Tel. 03 87 25 36 63
Fax 03 87 03 80 31

Lundi au vendredi
8h30 a 12h00
13h30 a 17h00

M. Patrick FLORANT -
p.florant@wanadoo. r

Marc WEBER, M. le Dr Patrick FOS, M. le
Dr Eric DELSOL

Infirmiers : Mme Marie-Odile NISSE,

M. Bernard HERMAL

- Psychologue : Mme Gabriel DELESSE

- Diététicienne : Mme Christina LALLEMANT
Secrétaire : Mlle Bérengére DUPUIS
Ergothérapeute : Adeline WELLER

College des Gériatres Lorrains :
Mme le Dr Eliane ABRAHAM -
docteur@reseaugcuny.fr /
Mme Fanny MENGEL -
projet.reseaugcuny@orange fr

Contacts pour la mise a jour réguliére de I'annuaire : les référents du groupe « Réseaux » du CGL :

Mme le Dr Eliane ABRAHAM : 03 83 45 84 90 — docteur@reseaugcuny.fr

Mme Fanny MENGEL: 03 83 45 84 90 — projet.reseaugcuny@orange.fr
4
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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 Genéral 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

e 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

e SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE BRIEY - 54150 BRIEY

« SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE ALLAIN - 54170 ALLAIN

e SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE TOUL - 54200 TOUL

e 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
e 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

e 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

e SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE LONGWY - 54400 LONGWY

e SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE LONGWY - 54414 LONGWY

« SAD ADAPH NORD 54 - 54414 LONGWY

e SERVICE D'AIDE AUX PERSONNES DE BLAMONT - 54450 BLAMONT

e 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

e 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)

e A.D.M.R. LES GLODINETTES - 55000 LISLE EN RIGAULT

e ASSOCIATION ADAPAH UNA - 55000 BAR LE DUC

« A.D.M.R. DU VERDUNOIS - 55100 VERDUN

e A.D.M.R. DES VALLONS BOISES - 55100 BRAS SUR MEUSE

e A.D.M.R. DE DUN SUR MEUSE - 55110 DOULCON

e A.D.M.R. DE CLERMONT EN ARGONNE - 55120 CLERMONT EN ARGONNE
e A.D.M.R. LES MOULINS - 55120 NIXEVILLE BLERCOURT

e A.D.M.R. TROIS VALLEES - 55130 TREVERAY

e A.D.M.R. DE GONDRECOURT - 55130 GONDRECOURT LE CHATEAU

e A.D.M.R. DE VAUCOULEURS - 55140 VAUCOULEURS
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e A.D.M.R. VALLEE DU LOISON - 55150 DAMVILLERS

« A.D.M.R. DE FRESNES EN WOEVRE - 55160 FRESNES EN WOEVRE
e A.D.M.R. D'ANCERVILLE - 55170 ANCERVILLE

e A.D.M.R. LES CINQ PONTS - 55170 RUPT AUX NONAINS

e A.D.M.R. DE COUSANCES - 55170 COUSANCES LES FORGES

e A.D.M.R. DE VOID - 55190 VOID VACON

e A.D.M.R. DU CANTON DE COMMERCY - 55200 COMMERCY

e A.D.M.R. DE VIGNEULLES - 55210 VIGNEULLES HATTONCHATEL

e A.D.M.R. PAYS DE SPINCOURT - 55230 SPINCOURT

e A.D.M.R. DE REMBERVAL - 55250 REMBERCOURT SOMMAISNE

e A.D.M.R. SUD ARGONNE - 55250 SEUIL D ARGONNE

e A.D.M.R. VALLEE DE L'AIRE - 55260 PIERREFITTE SUR AIRE

e A.D.M.R. OUEST- ARGONNE - 55270 MONTFAUCON D ARGONNE

e A.D.M.R. DE VARENNES EN ARGONNE - 55270 VARENNES EN ARGONNE
e A.D.M.R. PETITE WOEVRE - 55300 BUXIERES SOUS LES COTES

e A.D.M.R. LE PONT DES ARTS - 55300 SAMPIGNY

e A.D.M.R. LACROISEE DES 16 - 55300 LACROIX SUR MEUSE

e A.D.M.R. DE TRONVILLE - 55310 TRONVILLE EN BARROIS

« A.D.M.R. VAL DE MEUSE ET PLATEAU DE SOUILLY - 55320 LES MONTHAIRONS
e A.D.M.R. VALLEE DE L'ORNE - 55400 ETAIN

e A.D.M.R. LES MINIERES - 55500 DAMMARIE SUR SAULX

e A.D.M.R. DE MONTMEDY - 55600 MONTMEDY

e A.D.M.R. DE REVIGNY - 55800 REVIGNY SUR ORNAIN

e SERVICE A DOMICILE A.M.F. 55 - 55840 THIERVILLE SUR MEUSE

Moselle (57)

e SERVICE A DOMICILE AMEVA SERVICES - 57000 METZ

e SERVICE A DOMICILE ADM - LE DOMAINE - 57000 METZ

« SERVICE A DOMICILE SAPHA MOSELLE - ADHAP - 57000 METZ

« SERVICE A DOMICILE POUR PERSONNES AGEES - 57000 METZ

e SERVICE A DOMICILE "EMPLOIS FAMILIAUX DE MOSELLE" - 57000 METZ
« SERVICE A DOMICILE ALLIANCE AUTONOMIE - 57000 METZ

e SERVICE A DOMICILE - A.D.M.R. DU PAYS MESSIN - 57000 METZ

e SERVICE A DOMICILE "AMAPA" - 57050 LE BAN ST MARTIN

e SERVICE A DOMICILE HOME PRESENCE - 57050 LONGEVILLE LES METZ

e SERVICE A DOMICILE SOLUTIA METZ - 57070 ST JULIEN LES METZ

« SERVICE A DOMICILE AGE D'OR SERVICES - 57075 METZ

e SERVICE A DOMICILE AGE D'OR - 57100 THIONVILLE

e SERVICE A DOMICILE THERAS SANTE - 57100 THIONVILLE

e ASSOCIATION FAMILIALE D'AIDE A DOMICILE (AFAD) - 57100 THIONVILLE
e SERVICE A DOMICILE - A.D.M.R. DU PAYS DE L'ORNE - 57120 ROMBAS

e SERVICE A DOMICILE "A DOMICILE 57" - 57140 WOIPPY

e SERVICE A DOMICILE "LOR-APAH" RESEAU COVIVA - 57160 MOULINS LES METZ
e SERVICE A DOMICILE - FENSCH PORTES DE FRANCE - 57190 FLORANGE

e SERVICE A DOMICILE "A DOMICILE 57" - 57190 FLORANGE

e SERVICE A DOMICILE "A VOTRE SERVICE" - 57200 SARREGUEMINES

e SERVICE A DOMICILE "A DOMICILE 57" - 57200 SARREGUEMINES

e SERVICE A DOMICILE "ALL SERVICES" - 57200 SARREGUEMINES

e SERVICE A DOMICILE MESANGES BLEUES - 57260 DIEUZE

« SERVICE A DOMICILE "A DOMICILE 57" - 57340 MORHANGE

e SERVICE A DOMICILE AVD 57 - 57350 STIRING WENDEL

e SERVICE A DOMICILE ADHAP - 57390 AUDUN LE TICHE

e SERVICE A DOMICILE LA SAGESSE - JUNIOR SENIOR - 57400 SARREBOURG
e SERVICE A DOMICILE "A DOMICILE 57" - 57400 SARREBOURG

« SERVICE A DOMICILE SARRE SERVICES - 57400 SARREBOURG

e SERVICE A DOMICILE FAMILLES RURALES - 57420 SOLGNE




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.

Roles :
- soutien des familles de malades
- informe I'opinion et les Pouvoirs Publics
- contribue a la recherche et a 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 francais de protection sociale Médéric.
Reconnue d’utilité publique.
Engagement:
- aides aux aidants
- met a 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 a 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 dés fin juin 2008.

Son but est de coordonner la recherche francaise sur la maladie d’Alzheimer et d’attirer
les meilleurs chercheurs sur certains projets.
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AIDANTS

Association francaise des aidants

Elle milite pour la reconnaissance du role et de la place de tous les aidants dans la

société, sans distinction liée a I’age ou a la pathologie de la personne accompagnée.

Elle oriente et soutient les aidants, assure des formations sur les questions liées a
I'accompagnement pour les proches et les équipes professionnelles.

Elle diffuse I'information, développe des partenariats et participe a 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.

Numeéro unique 01 84 72 94 72.
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ANNEXE 10 : SUIVI MEDICAL DES AIDANTS
Pour mettre en place des aides Contacts utiles HA\S

pour votre proche HAUTE AUTORITE DE SANTE

Soins infirmiers. v

Kinésithérapie, orthophonie.
Ergothérapie, psychomotricité.
Hébergement temporaire.
Accueil de jour.

.

Portage de repas.
Garde de nuit.
Relai de jour.

.

ey Vous accompagnez
0811112112 une personne atteinte de
& Allo Alzheimer . .
maladie d’'Alzheimer ou
France Alzheimer A ’
www.francealzheimer.org de md'ddle Gppdrenfee

Plan Alzheimer

Pour vous assister et vous soulager _plan-alzheimer.gouv.fr

il vous conseillera de prendre contact

avec les structures de proximité Caisse nationale de solidarité
. R pour l'autonomie FAITES LE POINT AVEC
« Service de soins infirmiers a domicile (SSIAD). www.cnsa.fr ,
« Centre communal d'aide sociale (CCAS). R VOTRE MEDECIN TRAITANT
* Centre local d'information et de coordination ) i
- Centre Local d’Information et AU COURS D’UNE CONSULTATION
pour les personnes agées (CLIC). de Coordination
« Maison pour l'autonomie et I'intégration des clic-info.personnes-agees.gouv.fr DES Al DANTS

malades Alzheimer (MAIA).
Association départementale France Alzheimer.

.

H
. . o 2
Pour vous informer sur les aides financieres H A_S s
w 5
il vous orientera vers le conseil général HAUTE AUTORITE DF SANTE <
o Allocations personnalisée pour 'autonomie (APA). www.has-sante.fr § ASSOCIATION
o Aide sociale départementale. R 2 ﬂ FRANCE ALZHEIMER®
Janvier 2011 www.francealzheimer.org
* Maison Départementale des Personnes Handicapées. Un malade, c'est toute une famille qui a bosoin d'aide
(MDPH). Maladie d’Alzheimer et maladies apparentées :

suivi médical des aidants naturels

Faites le point au cours d'une consultation des aidants.
Cette consultation est prise en charge par la sécurité sociale.

Accompagner un proche Une consultation médicale Pour vous soutenir
peut retentir sur votre santé, annvelle de I'aidant chez
. - . , " , m Vous faciliter la vi tidi ivant
votre vie familiale, sociale votre médecin traitant el e

une formation gratuite sur deux journées :

ou professionnelle

1. connaitre la maladie d'Alzheimer ;
2. connaitre les aides ;

3. accompagner au quotidien ;

4. communiquer et rester en relation ;
5. savoir prendre du répit.

Rejoindre un groupe de soutien local avec d'autres
aidants pour échanger, parler de vos problémes et
partager les solutions :

* groupe de parole ;

bistrot ou café mémoire ;

m Pour faire le point sur votre état de santé actuel
en particulier cardio vasculaire, nerveux, articulaire.

.

cycle de soutien ;

halte répit ;

m C'est aussi l'occasion d'échanger sur :
* votre santé physique ;

séjours vacances ;

) z y * efc
¢ vos habitudes de vie : sorties, activités de détente,
Vous étes surmenée ? sport, ete. ;
* vos consommations de tabac, de café, de thé,
O vous mangez moins ou vous grignotez sans cesse ? de boissons alcoolisées, etc. ;
QO vous dormez mal : vous n’arrivez plus a vous lever, « vos médicaments : excitants, calmants, somniféres,
vous craignez de vous coucher ? fortifiants, etc. ;
Q vous devenez irritable ? * vos émotions concernant I'état de votre proche.
vous n'arrivez plus a prendre des décisions ?
g P P | Cestle de prendre le temps de G _Zoam o £ =an anven 24 .
Q vous vous repliez sur vous méme, vous ne voyez plus e gess & de dépi (mam- L] Beneflcle'r d ur: soutien individuel téléphonique
is ? ou par interne
vosiamis mographie, frottis, recherche de sang dans les selles etc.) P
vous n'avez plus de temps pour vos activités habituelles ? ’ i né i b @ . % e
a P PSP et d'effectuer un bilan sanguin si nécessaire. m Bénéficier d'un soutien psychologique individuel
Q vous vous sentez tendu(e), stressé(e) ? ou en groupe
QO vous étes fatigué(e), vous vous sentez épuisé(e) ?
Q votre santé se dégrade ?

Prendre soin de vous est aussi important pour vous-méme que pour votre proche !
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ANNEXE 11 : MINI ZARIT

Logo

réseau

Mini-Zarit

Nom et prénom de I'aidant : Age de 'aidant :
Situation vis-a-vis de la personne agée fragile : Date :
Evaluateur :

Notation : 0 = jamais, % = parfois, 1 = souvent

* Le fait de vous occuper de votre parent entraine-t-il : 0 Y% 1
1 | 1
v v v
o Des difficultés dans votre vie familiale ? O O
o Des difficultés dans vos relations avec
vos amis, vos loisirs, ou dans votre travail ? O O O
o Unretentissement sur votre santé
(physique et / ou psychique) ? O O O
* Avez-vous le sentiment de ne plus reconnaitre votre parent ? O O O
* Avez-vous peur pour l'avenir de votre parent ? O O O
* Souhaitez-vous étre (davantage) aidé(e) pour vous occuper
de votre parent ? O O O
* Ressentez-vous une charge en vous occupant de votre parent ? O O O
SCORE TOTAL : /7

Interprétation :

0 0,5 1 15 2 2,5 3 35 4 4,5 5 55 6 6,5 7

Fardeau absent Fardeau léger Fardeau modéré Fardeau sévere
ou léger a modéré a sévere

RESEAULU

santé

agioe Sad i
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NOS PARTENAIRES

* Les SSIAD (Services de Soins Infirmiers A Domicile) du
secteur d’intervention

«Le REGE2M (Réseau Gérontologique Metz/Metz
Campagne)

*Les CLICs (Centres Locaux d’Information et de
Coordination) du secteur d’intervention

* L’AFAD de Moselle

SECTEURS D’INTERVENTION
 Arrondissement de Metz Ville
+ Arrondissement de Metz Campagne
« Cantons de Vigy, Pange, Verny et Delme

L’Association Fondation Bompard, c'est aussi :

+ La Résidence Hygie a Cuvry
Etablissement  d'Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes atteintes de la maladie d’Alzheimer de 47 places
Tél. 0387 38 11 30
La Maison de Clervant a Courcelles-Chaussy (57530)
Etablissement  d'Hébergement pour Personnes  Agées
Dépendantes, de 68 places d’ici 2011 dont 14 places Alzheimer
Tél. 03 87 64 20 20
Des établissements d’accueil pour adultes handicapés (MAS, FAM,
FAS, FAMPHV) a Novéant-sur-Moselle, Plappeville et Diarville (54)
Tél. 03 87 69 99 70
Un Service d'’Aide et d’Accompagnement a Domicile de la
personne dépendante, intervenant sur Metz et environs
Tél. 03 87 52 64 80
Un Service de Soins Infirmiers A Domicile, intervenant sur les
cantons de Pange, Vigy, Verny et Delme (sauf Marly)
Tel. 0387 64 10 14
Un service de conseils et préconisations en aménagement du
domicile et aides techniques — SMHD, en lien avec la MDPH
Tel. 03 87 52 80 10

COORDONNEES

Bureau de 'ESAD localisé au sein de la Résidence Hygie
(EHPAD Alzheimer)
1 allée du Haut Rozin — 57420 CUVRY

Contactez I’ergothérapeute au
Tél. 03 87 38 93 87
Fax. 03 87 57 03 36
esad@fondation-bompard.asso.fr

Présence du lundi au vendredi de 9h-12h et 13h-17h.

En cas d’'absence de I'ergothérapeute, la secrétaire de la
Résidence Hygie prend les messages. Le cas échéant,
vous pouvez laisser un message sur le répondeur qui est
relevé tous les jours.

Siege social

25 rue du Chateau
57680 Novéant-sur-Moselle
Tel. 03876999 70
Fax : 03 87 69 99 72
contact@fondation-bompard.asso.fr
www.fondation-bompard.asso.fr

ESAD
Equipe Spécialisée
Alzheimer a Domicile

Equipe spécialisée

dans I'accompagnement

a domicile

des personnes atteintes de la
maladie d’Alzheimer

Ass-s 07 cuivantisizonn

FONDATION BOMPARD

¢}l IXINNY

avs3a
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UNE EQUIPE SPECIALISEE DANS LA
INTERVENANT A DOMICILE
AUPRES DES MALADES ET DES AIDA

LE DISPOSITIF
Le gouvernement souhaite garantir le choix, le plus
longtemps possible entre domicile et hébergement
spécialisé. Pour cela, ce type d’équipe est mis en place.

Objectifs de 'ESAD :

* Maintenir ou améliorer la qualité de vie des patients
et de leurs aidants.

* Répondre a une prestation «de soins,
d’accompaanement et réhabilitation ».

LA PRESTATION DE REHABILITATION

Une prescription médicale est NECESSAIRE pour que
'ESAD puisse intervenir. Cette prescription faite soit par
le médecin traitant, soit par un médecin spécialisé
(neurologue, gériatre, etc.) doit comporter la mention
« Prise en charge en soins d’accompagnement et de
réhabilitation pour patient atteint de la maladie
d’Alzheimer pendant 15 séances ».

Durée de la prise en charge :
15 séances a raison de 2 séances/semaine maximum
(renouvelable éventuellement chaque année).

Colt de la prise en charge :

La prestation fournie par 'ESAD est prise en charge a
100% par I'assurance maladie. Aucun frais n'est a la
charge du bénéficiaire.

MALADIE D’ALZHEIMER

\

MISSIONS DE L’ESAD

L’E.S.A.D doit répondre a l'objectif 3 du Plan Alzheimer 2008-
2012 « Permettre aux personnes atteintes et a leurs proches
de choisir le soutien a domicile »

1) Evaluation précise des capacités restantes par
I'ergothérapeute

» Capacités fonctionnelles et psychomotrices

« Limitations d’activités constatées

* Facteurs de I'environnement facilitateurs ou obstacles

* Demandes de la personne, de sa famille

 Habitudes de vie

* Représentations et connaissances de la maladie
2) Maintien ou développement des possibilités restantes
(motrices, sensorielles, cognitives, sociales, etc.) a travers des
activités du quotidien
3) Prévenir les troubles du comportement
4) Apporter un soutien accru aux aidants: Repérer les
structures de répit, Conseils / Explications / Proposition
relatives a des attitudes adaptées, Information par rapport a
d’autres types de soutien.

MEMBRES DE L’ESAD
» Géraldine AZZI, ergothérapeute et référente de I'équipe,
* Brigitte FONTAINE, responsable du projet,
* Docteur Alain PAVEAU, médecin coordonnateur,
* Oxana FOGLIAZZA, secrétaire,
* Zahia ZAMOUM, aide-soignante,
¢ Julie BOILLOD, aide médico-psychologique.

NOS INTERVENTIONS A DOMICILE

Suite a I'’évaluation, nous allons proposer différentes
activités adaptées a chaque personne pour :
» Favoriser I'autonomie au quotidien de la personne
malade
* Accompagner les aidants dans leurs démarches

Activités du quotidien
 Activités liées aux soins personnels (toilette,
habillage)
* Accompagner la préparation d’un repas, les
taches domestiques, etc.
« Solliciter et renforcer la mémoire automatique

= Activités de stimulation cognitive
« Activités individuelles ou en groupe
« Ateliers mémoire, jeux de société, etc.

!ﬁ.}m Activités liées a I'environnement de la personne
PE‘@JIL‘ * Maintenir ou réintroduire des activités sociales
(activités culturelles, courses, promenades, etc.)
* Réaménager le cadre de vie pour qu’il soit
chaleureux, protecteur et sécurisé
» Développer des reperes temporo-spatiaux
5%
9 Activités ciblées sur les troubles du comportement
* Connaitre I'histoire de vie
e Trouver des techniques non médicamenteuses
pour les traiter (stimulation sensorielle, animaux
familiers, etc.)

Pour plus d’information sur ces points,
renseignez-vous auprés de I'ergothérapeute au

03 87 38 93 87




RESUME DE LA THESE

CONTEXTE : La prise en charge des personnes agées 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 a domicile
de ces personnes ageées.

METHODE : L’étude est réalisée en deux étapes. La premiéere étape étudie 30 dossiers de
patients agés de plus de 75 ans, GIR 1 et 2, admis au SAU et hospitalisés en médecine
gériatrique. Les données ont été analysées a 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’hygiéne, besoin d’assistance a domicile
et état grabataire. Ces motifs d’hospitalisation ont été utilisés pour le recrutement de la
population de la deuxiéme étape.

La deuxiéme 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 a 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 a domicile. D’un point de
vue social, 'absence ou l'insuffisance d’aide sont les facteurs les plus retrouvés.
DISCUSSION : L’'importance des aides a domicile, notamment de 'aidant principal, le réle
pivot du médecin traitant et une meilleure coordination des différents acteurs participant au
maintien a domicile sont des mesures permettant 'amélioration des conditions de vie des
personnes agées dépendantes.

TITRE EN ANGLAIS

The break of home care service for the dependent elderly.
Study conducted among 131 patients from the CHR Metz Thionville emergency department.

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2014

MOTS CLEFS : rupture de maintien a domicile, personnes agées, dépendance

INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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