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INTRODUCTION

Trois faiblesses au moins et quatre
tendances caractérisent notre sys-
teme de santé actuellement. Du
point de vue des faiblesses, la
mortalité prématurée évitable, I'es-
pérance de vie sans incapacité et
les inégalités territoriales et socio-
économiques méritent que I'on s'y
attarde et que l'action politique en
santé publique continue son ac-
tion. En matiére de tendance, ces
mémes politiques doivent prendre
en compte quatre facteurs, soit pour
les accompagner, soit pour essayer
de les corriger. Ces tendances tou-
chent en effet, soit a des risques liés
a I'environnement et aux modes de
vie (dont le risque social) ; soit a des
risques sanitaires a diffusion rapide,
au vieillissement de la population ou
ala prégnance croissante de I'enjeu
d'efficience.

n matiére de vieillissement,

le poids démographique

amene a refonder notre
représentation du vieillissement
et de la personne agée telle que
nous la concevons depuis plus
de 50 ans. Il n'y a pas un type de
vieillissement, ni un profil type
de personne agée mais une mul-
tiplicit¢ de représentations ou
de modalités et, lorsque cela se
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La prise en charge sous la forme d'un réseau de santé nécessite une démarche parti-
cipative des acteurs concernés et une formalisation des engagements de chacune des

parties est nécessaire.

présente, la prise en charge né-
cessaire pour répondre aux be-
soins ne peut plus étre unique
et standardisée a I'ensemble de
la population vieillissante. Outre
le décloisonnement des spéciali-
tés pour répondre aux maladies
chroniques, c’est également avec
les autres secteurs dont le social
ou l'urbanisme qu'il va falloir
compter.

LA DEMOGRAPHIE
DU VIEILLISSEMENT

UNE PROGRESSION IRREGULIERE
Fait connu et reconnu, la popu-
lation vieillit. Ce vieillissement
est inéluctable, au sens ou il est
inscrit dans la pyramide des ages
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actuelle. Selon les projections
de I'Insee, une personne sur
trois aura 60 ans ou plus en 2050
avec 22,3 millions de personnes
contre 12,6 millions en 2005, soit
une hausse de 80 % en 45 ans.
La progression, non linéaire,
semble évoluer en trois phases :
une phase de croissance faible
qui se termine actuellement (de-
puis 2006), suivie d'une phase
de progression rapide jusqu’en
2035, durant laquelle les per-
sonnes de plus de 65 ans passent
de 9,9 a 16,7 millions, et enfin
une hausse plus modérée de
2035 a 2050, accompagnée par
contre d’une forte mortalité des
plus de 90 ans. Toujours selon
I'Insee, la France comptait, en
2008, 5,5 millions de personnes
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de plus de 75 ans contre 4,3 mil-
lions en 2000. Ce vieillissement
modifie profondément les équi-
libres entre générations : depuis
2000, la part des jeunes de moins
de 20 ans n'a cessé de baisser,
passant de 25,8 % a 24,7 %, tan-
dis que celle des plus de 60 ans
Sest élevée de 20,4 % a 22,6 %.
Cette proportion sera de 30,6 %
en 2035 et de 31,9 % en 2050.

AUGMENTATION

DE 'ESPERANCE DE VIE

ET BAISSE DE LA MORTALITE
Lévolution démographique est
liée a I'augmentation de I'espé-
rance de vie. Aprés une pause
en 2008 chez les femmes, elle
a progressé de deux mois en
2009 pour atteindre 84,5 ans
chez celles-ci et 77,8 ans chez
les hommes. Lespérance de vie
des Frangaises est supérieure
de deux ans a celle des femmes
de I'Union Européenne. En
revanche, l'espérance de vie
des hommes est juste dans la
moyenne des principaux pays
européens.

La baisse de la mortalité entre
70 et 90 ans explique en grande
partie cette progression. Sur
3,7 millions de déces tous ages
confondus survenus au cours de
'année 2000, 3 millions concer-
naient des personnes agées de
plus de 64 ans. Huit déces sur 10
surviennent apres 64 ans. Etc'est
en France que le niveau de mor-
talité était le plus faible, aussi
bien pour les hommes que pour
les fenmes ; les causes de déces
les plus fréquentes sont les ma-
ladies de l'appareil circulatoire
(4 sur 10 pour les hommes et 1
sur 2 pour les femmes), suivies
des cancers (le quart des déces),
puis des maladies de I'appareil
respiratoire (10 %), le diabete et
les morts violentes représentant
chacun 3 % des causes de déces
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a ces ages.

La mortalité par mort violente
(chutes accidentelles, suicides
et accidents de la circulation) est
particulierement importante en
France, ainsi que dans des pays
du nord tels que le Danemark,
la Finlande et le Luxembourg.
La surmortalité masculine est
une caractéristique générale en
Europe, mais avec une ampleur
différente selon les pays. Lex-
ces de mortalité lié aux “pra-
tiques de santé” est assez élevé
en France. Il permet de mesurer
l'impact des comportements a
risque et des politiques de pré-
vention primaire. Cependant,
dans Vinterprétation des dispa-
rités, il faut prendre en compte le
role potentiel d'une compétition
entre causes de déces (sélection
des personnes en “bonne santé”
par rapport aux personnes ayant

trées en fin de vie et concernent
davantage les femmes du fait de
leur longévité.

Ainsi, 2 65 ans, en 2000, les
femmes pouvaient espérer vivre
sept ans sans limitations fonc-
tionnelles, treize ans sans limi-
tations d’activité et dix-sept ans
sans restrictions pour les soins
personnels tandis que pour les
hommes, ces périodes étaient
respectivement de sept, douze et
quinze ans. Cependant, dans la
mesure ol leur vie est plus lon-
gue, les femmes passent plus de
temps avec des incapacités.
Létat de santé des seniors est
tres lié aux affections déclarées
des 45 ans. Parmi ces affec-
tions, les pathologies ostéo-ar-
ticulaires atteignent plus d'une
personne sur quatre. Lhyper-
tension artérielle concerne 11 %
des hommes et des femmes.

La tendance, en France, est plutét a une
diminution de la morbidité, mesuree par

incapacite.

des comportements a risque)
qui expliquerait le contraste en
France entre une position géné-
rale favorable et un taux élevé de
mortalité prématurée.

ETAT DE SANTE

DES PERSONNES

DE PLUS DE 64 ANS
Lallongement de la vie va de pair
cependant avec une augmen-
tation des maladies chroniques
et des incapacités qu'elles en-
trainent. Le vieillissement n'a
évidement pas le méme impact
si I'on vieillit en bonne santé ou
si l'allongement de la vie s'ac-
compagne de maladies et d'in-
capacités. Les années de vie avec
incapacité sont souvent concen-

Les troubles du sommeil et les
états dépressifs sont également
fréquents. Enfin, la maladie
d’Alzheimer et les maladies ap-
parentées voient leur augmen-
tation fortement corrélée a I'age
puisqu'a partir de 85 ans, une
femme sur quatre et un homme
sur cinq sont touchés.

Cependant, la tendance, en
France, est plutot a une dimi-
nution de la morbidité, me-
surée par l'incapacité : depuis
vingt ans, on constate un recul
des limitations fonctionnelles
physiques (mesurées par les
restrictions d’activité de la vie
quotidienne), un recul des in-
capacités légeres ainsi qu’'une
diminution de l'incapacité sé-
vere, mesurée par |'alitement ou
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le confinement au domicile. A
contrario, la prévalence des ma-
ladies chroniques a augmenté,
mais elle est moins souvent as-
sociée a des incapacités. Il faut
étre cependant tres vigilant car
il est possible que I'évolution de
certains facteurs de risque tels
que I'obésité ou certaines patho-
logies chroniques n'aggrave les
incapacités.

EVOLUTION
SOCIOLOGIQUE DU
VIEILLISSEMENT,
MAINTIEN A DOMICILE
ET COORDINATION
MEDICO-SOCIALE

LA VIEILLESSE :

UNE DEFINITION QUI EVOLUE
Ambigu et peu représentatif de
la notion qu'il véhicule, I'age
seul, choisi pour représenter la
personne avangant en age, n'est
plus suffisant. Lapproche clas-
sique qui définit la personne
agée a partir d'une limite d’'age
unique ne permet pas de re-
présenter la variabilité extréme
des individus. La définition du
vieillissement, considéré sous
I'angle du parcours de vie, n'est
pas encore trés répandue. La re-
présentation sociale du vieillis-
sement comme longue pente
douce vers l'incapacité mérite
d’étre nuancée, puisque les tra-
jectoires des personnes sont
influencées des le plus jeune
age et chaque individu a la ca-
pacité de modifier sa propre
trajectoire. Le vocable associé
est également tres varié puisque
'on parle de patient agé, de pa-
tient agé fragile, de patient gé-
riatrique auquel on associe par-
fois d’autres adjectifs comme
le patient polypathologique ou
dépendant et pour lequel un
maintien a domicile est plus ou
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moins possible ou acceptable.
Selon l'enquéte Insee Handi-
cap-incapacités-dépendances
(HID) réalisée entre 1998 et
2002, sur 1 million de personnes
agées dépendantes, les 3/4 vi-
vent a domicile, 66 % sont des
femmes et 1/4 a plus de 85 ans.
Selon la DREES, au 30 sep-
tembre 2005, 56 % des 911 000
bénéficiaires de I'APA vivaient
a domicile. Cela représente 540
000 bénéficiaires, dont 37 % ont
plus de 85 ans et de nombreuses
limites telles que I'état de santé,
la famille ou son absence, le
cout prohibitif des aides a do-
micile non prises en charge par
I’Assurance maladie, entravent
le maintien a domicile de bon
nombre de personnes agées qui
le souhaiteraient. Bernard En-
nuyer rappelle trés bien dans
son ouvrage que le « domicile est
donc tout a la fois un chez soi, un
abri, un territoire, une taniere,
un cadre familier, un repére et
un repaire, mais aussi un cadre
juridique qui définit la per-
sonne au sens de la loi » et que
« dans son domicile, I'habitant
a le sentiment d'étre souverain,
d'exercer un droit d'usage sur un
territoire qui lui est propre. L'em-
boitement de la souveraineté, de
la durée et de la légalité qui font
du domicile le symbole de l'ins-
cription sociale de I'habitant, en
fait aussi le repere principal de
son identité sociale, dont la perte
est ressentie comme une chute
hors du champ social légitime,
dans les marges de la société ».
Lexpression “sans domicile fixe”,
qui appartient a I'origine a une
terminologie administrative,
a évolué vers le raccourci SDF,
aujourd’hui d'usage commun
en France, qui véhicule alors les
connotations a la fois tragiques
et socialement infamantes de
cette perte.
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COMMENT RESTER A DOMICILE ?

Rester et résider a domicile impli-
quent une coordination médico-
sociale. On trouve actuellement,
face a face, pléthore d'acteurs
qu'il est nécessaire de coordon-
ner, d'informer et de solliciter.
Généralement encadrés ou mo-
bilisés par le médecin généraliste
qui a fort a faire, ces partenaires
peuvent étre pris en charge soit
par l'aide sociale soit par le ré-
gime d'Assurance maladie de
l'assuré. La coordination d'un
parcours de santé peut étre com-
plexe et un exemple peut per-
mettre d'appréhender les actions
etles acteurs qui les ménent. A ce
niveau, il est remarquable que les
technologies de I'information et
de la communication (TIC) ap-
pliquées au maintien a domicile
puissent apporter une aide consi-
dérable, en complément de I'aide
humaine. De plus, ces éléments
disposés dans I'habitat, qu'il
s'agisse de capteurs portés par le
sujet ou placés dans son environ-
nement intérieur, peuvent don-
ner aux professionnels de santé
des informations précieuses,
permettant d'anticiper et donc
d’éviter des décompensations
de fragilités gérontologiques, et
diminuer ainsi les situations de
crise et le recours aux structures
de soins d'urgence. Mais cette
approche nécessite une pru-
dence éthique et technique par
I'expérimentation et I'évaluation.
C’est dans cette volonté que le
Centre d'Innovation et d'Usages
de Nice, associé au Centre Natio-
nal de référence Santé a Domicile
et Autonomie, organisent des
expérimentations selon des pro-
tocoles trés rigoureux afin de vali-
der des solutions technologiques
propices au maintien a domicile
de nos ainés, soit par le dépar-
tement (aide sociale, allocation
personnalisée d'autonomie),
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soit par les caisses de retraite et
le régime d'Assurance maladie
de l'assuré. La coordination d'un
parcours de santé peut étre com-
plexe et un exemple peut per-
mettre d’appréhender les actions
et les acteurs qui les menent.

LA COORDINATION D'UN
PARCOURS DE SANTE
PAR LEXEMPLE

Lorsque la demande émerge
de la part d'un patient ou de sa
famille de vouloir rester a do-
micile en dépit d’'une rupture
sociale ou d’un probleme de
santé, fragilité, perte d'autono-
mie et dépendance sont alors a
évaluer afin de définir un projet
de vie satisfaisant répondant
aux besoins et aux désirs de la
personne agée. Ce projet de vie
ne peut s'élaborer qu’avec une
approche sanitaire €t médico-
sociale. Optimiser la prise en
charge, c'est coordonner un par-
cours de soin et I'ensemble des
aides au domicile. La famille etle
médecin référent sont au cceur
de cette prise en charge, laquelle
est chronophage car variable
dans le temps et complexe en
raison d'une offre de soins dans
les champs sanitaires et d'une
offre de services médico-sociaux
parfois opaque pour les usagers.

L'IMPORTANCE DE LA DEMARCHE
PARTICIPATIVE

Si nous prenons le modele de
prise en charge sous la forme d'un
réseau de santé, structure qui se
veut étre modele en matiere de
prise en charge médico-sociale
complexe, une démarche parti-
cipative des acteurs concernés
et une formalisation des enga-
gements de chacune des parties
sont nécessaires. Le résultat at-
tendu de ce mode de fonction-
nement est de créer de la valeur
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ajoutée en termes d'efficience, de
qualité et de sécurité delapriseen
charge, en respectant la place du
médecin traitant comme pilier du
dispositif et en intégrant 'usager
dans la prise de décision, qui doit
aboutir 2 la réalisation d'un plan
personnalisé de santé, adapté aux
besoins du patient et concerté
avec 'ensemble des acteurs pre-
nant en charge ce méme patient.

CRONOSS 06:

UN EXEMPLE DE RESEAU

Le réseau CRONOSS 06, implanté
sur le territoire de Nice a pour
objectif de favoriser un maintien
3 domicile pertinent et de qua-
lité avec les professionnels de
santé libéraux, et de coordonner
J'orientation des personnes agees
afin d’optimiser leur parcours de
santé. La population cible de ce
réseau est les personnes agées
de plus de 75 ans, vivant dans
la commune de recrutement et
souffrant de poly-pathologies et/
ou de démences. Il regroupe au
sein d'une cellule de coordination
des médecins, infirmieres et per-
sonnel administratif et travaille
étroitement avec les services so-
ciaux de la ville. Concretement,
lors d'une demande et afin de
procéder a une inclusion dans le
réseau, l'accord du patient et/ou
de son représentant légal ainsi
que celui de son médecin traitant
sont obligatoires. Le médecin gé-
néraliste référent est aujourdhui
le spécialiste du premier recours,
il coordonne la prise en charge
du patient, assure la synthese et la
communication entre acteurs en
permettant ainsi la continuité
des soins. Le médecin traitant
dispose donc de criteres d'alerte,
pouvant justifier la prise en
charge par le réseau. Ainsi, en cas
de dépendance physique ou psy-
chique, de fragilité médicale (no-
tion de chute, d’hospitalisation(s)

a répétition, perte de poids), ou
de fragilité sociale (isolement,
logement inadapté, précarité fi-
nanciére, situation de rupture), le
médecin sait qu'il peut bénéficier
du soutien de I'équipe du réseau
dans la gestion du cas. Léquipe
du réseau organise une évalua-
tion meédico-psycho-sociale du
patient a son domicile, et élabore
un Plan Personnalisé de Santé
(PPS), qui se subdivise en un
plan de soins et un plan d'aides.
Ce PPS, une fois mis en place, en
accord avec le patient et le mé-
decin traitant, est suivi et rééva-
lué selon des modalités propres
aux besoins du patient. Adossé
au Centre Local d'Information et
de Coordination gérontologique
(CLIC) de la ville de Nice, labellisé
au niveau 3, le réseau bénéficie
d'une équipe pluridisciplinaire
composée d’assistants de service
social, de conseillers en économie
sociale et familiale et de person-
nels administratifs. Ce CLIC, qui
accueille les personnes de plus
de 60 ans domiciliées sur la com-
mune, leurs familles ainsi que les
professionnels de la gérontologie
et de santé assure ainsi de nom-
breuses missions, que I'on peut
résumer en quelques lignes :
«une mission d'accueil, d’écoute
et de conseils ou il évalue et
oriente le public;

« une mission de promotion de
l'offre de services par la mise a
jour d'une banque de données ;
« une action d'accompagnement
médico-psycho-social en mo-
bilisant les partenaires des sec-
teurs médico-social et social ;

« une mission de coordination
des dispositifs institutionnels et
des professionnels du secteur
gérontologique.

De l'expérience de vie de ce ré-
seau, plusieurs réflexions et
questionnements sont nés. Ainsi,
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le réseau est le “liant” entre les
secteurs sanitaire et médico-so-
cial, ainsi qu'entre la médecine
de ville et les établissements ou
institutions des secteurs privé/
public (Fig.1). La démarche de dé-
cloisonnement est un travail de
proximité, nécessitant des adap-
tations quotidiennes qui aboutit
a une analyse fine des besoins
et des démarches d’innovations
pouvant faciliter la “vie du pa-
tient” dans le systéme de santé et,
a travers cela, promouvoir égale-
ment la qualité de vie du profes-
sionnel dans ce méme systeme.

Ainsi structuré, le réseau consti-
tue, a un moment donné, sur un
territoire donné, la réponse orga-
nisée d'un ensemble de profes-
sionnels et/ou de structures, a un
(ou des) probleme(s) de santé pré-
cis, prenant en compte les besoins
des individus et les possibilités de
la communauté santé. Il forma-
lise des protocoles de coopération
entre la ville et I'hopital, entre le
public et le privé, répondant aux
besoins et attentes spécifiques
de chacun et participe ainsi a une
meilleure lisibilité des dispositifs
offerts au public. Dans le cadre
d'un Espace Partagé de Santé Pu-

1A coorDINATION MEDICO-SOCIALE EN GERIATRIE [

Médecin
généraliste

Amis, entourage

AIDE MEDICALE
(Assurance Maladie)
Etablissements
de soins
Paramédicaux
Transports
SSIAD

Patient

Réseaux
de santé

Services Sociaux
CLIC

AIDE SOCIALE
(Aide sociale)
Aides a domicile
Aides logistiques
Structures
d’hébergement

Figure 1 - Les acteurs de la coordination médico-sociale.

I'’Agence Régionale de Santé, qui
vient ainsi soutenir I'action inter-
sectorielle en Région PACA.

LES AXES DE TRAVAIL

Apres analyse du contexte et des
problématiques soulevées par les
réseaux, quatre axes de travail in-
tersectoriels peuvent permettre
de structurer une offre de services
coordonnés a la personne. Un

gers. Un deuxieme axe concerne
les conventionnements entre ré-
seaux de santé et établissement
de santé afin d'établir clairement
le degré de pertinence d'une prise
en charge en fonction des com-
pétences propres a chaque acteur
sur le territoire. Le troisieme axe
de travail doit permettre d’abou-
tir a des plans personnalisés de
santé cohérents et rendus homo-
genes par le décloisonnement sur
le territoire, des différentes offres

Le réseau est le “liant” entre le secteur sanitaire
et médico-social, ainsi qu’entre la médecine de
ville et les établissements ou institutions des

de santé dans les champs médi-
caux et médico-sociaux. Enfin, en

secteurs privé/public.

blique (EPSP) unique en France,
cette réflexion est d'ailleurs éten-
due a 'ensemble des réseaux de
santé des Alpes-Maritimes, des
associations d'usagers et de pro-
fessionnels de santé, au sein du
Centre de Soutien aux Réseaux
de Santé (CSRS), financé par le
Fonds d’intervention de la coordi-
nation et de la qualité des soins de

premier axe concerne la refonte
des chartes et procédures d'ad-
hésion communes des profes-
sionnels libéraux pour les trois
cibles des réseaux (institutions,
professionnels libéraux et établis-
sements de santé). Lenjeu est ici
de simplifier encore le systeme
pour les acteurs eux-mémes et
non plus seulement pour les usa-

Reperes en Gériatrie » Février 2011 « vol. 13 * numéro 106

ce qui concerne le dernier axe, le
partage d'information nécessaire
entre les différents acteurs doit
étre organisé afin d’améliorer I'ef-
ficience du parcours de santé (re-
dondance des soins et perte d'in-
formation).

DES PISTES A EXPLORER ?

Ces axes participent a l'idée
d’'une plateforme d'aide a la
coordination, a guichet unique,
dont les missions seront d’infor-
mer les médecins traitants (res-
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ponsables de I'orientation et des
parcours patients) sur I'offre de
soins sur le territoire, ainsi que
des modalités d’acces. Cette pla-
teforme pourra aider I'orienta-
tion choisie par le médecin trai-
tant dans les réseaux polyvalents
de territoire et ainsi appuyer le
médecin traitant, dans la ges-
tion des cas complexes (qu'ils
relevent ou non des réseaux de
santé).

Le médecin traitant, pierre an-
gulaire du parcours de soins
coordonné cumule officielle-
ment de nombreuses missions
(assurer le premier niveau de
soins, orienter le patient vers
le bon interlocuteur, éviter les
actes redondants, assurer les
soins de prévention, favoriser la
coordination par lintégration
d’une synthése des informations
dans le dossier personnel) ; il est
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