Santé des personnes âgées :

Problèmes et réponses
1 - Aspects démographiques et sociaux du vieillissement

En 2002 : 9,7 millions de personnes de plus de 65 ans (16,3% de la population), dont 4,5 millions de 75 ans et plus

La part des 60 ans et plus passera à 25% en 2020, 34% en 2050       adaptation nécessaire du système sanitaire et social

	
	1901
	1946
	1962
	1975
	1999
	2020
	2040

	Population totale (milliers)
	38 486
	40 125
	46 422
	52 600
	59 040
	-
	-

	60 et plus %
	12,7
	16
	17,1
	18,4
	20,6
	25
	30

	75 ans et plus %
	2,5
	3,4
	4,4
	5,1
	7,4
	8,5
	13

	85 ans et plus %
	0,3
	0,4
	0,9
	1,1
	2,1
	3
	4


Ce vieillissement s’explique par :

· Allongement de la durée de vie (espérance de vie)

· Baisse de la natalité

· Génération du « baby boom », nées après la seconde guerre mondiale,, atteindra l’âge de 60 ans après 2005 et 75 ans vers 2020

Caractéristiques sociales associées au vieillissement démographique :

· Féminisation : liée une mortalité précoce chez les hommes (mortalité prématurée)

· Isolement des femmes : veuvage plus fréquent associée à un sentiment de solitude (exclusion sociale)

· Logement dépourvu de confort gênant le maintien à domicile

· Disparités sociales se renforcent après la retraire : réduction des revenus

· Vieillissement disparate selon les régions : marquée dans le sud ouest et centre, il est aussi plus marqué en milieu rural

2 - Epidémiologie du vieillissement

2.1 - Mortalité par causes

Les principales causes de décès à partir de 75 ans :

· Affections cardio-circulatoires (40%)

· Cancers (20%)

· Affections respiratoires (10%)

· Accidents (suicides) et intoxications (5%)

· Affections digestives (4%)

2.2 - Morbidité et poly-pathologie

Poly-pathologie :

· Hommes : 680 problèmes de santé pour 100 personnes plus de 65 ans

· Femmes : 814 problèmes 

Pathologie prévalente chez les plus de 65 ans :

· Affections de l'appareil circulatoire (12,1% chez les hommes et 15,1% chez les femmes)

· maladies dentaires (85% chez les hommes et 97% chez les femmes)

· Affections ophtalmologiques (12,2% chez les hommes et 13,1 % chez les femmes) constituées par les troubles de réfraction et cataracte

· Maladies ostéo-articulaires (58% chez les hommes et 84% chez les femmes)

· Maladies endocriniennes et métaboliques (56% chez les hommes et 68% chez les femmes)

· Troubles mentaux et du sommeil

Les principaux motifs de consultation des médecins libéraux des personnes de 65 ans et plus :

· Maladies cardio-vasculaires (73% des séances chez les hommes, 75% chez les femmes)

· Maladies endocriniennes et métaboliques (19% des séances chez les hommes et les femmes)

· Maladies de l'appareil respiratoire (15% séances chez les hommes, 11% chez les femmes),

· Maladies ostéo-articulaires (15% des séances chez les hommes, 25% chez les femmes)

Les causes d'hospitalisation sont plus diversifiées selon le sexe :

Maladies de l'appareil circulatoire : à l'origine de presque 20 % des séjours pour chaque sexe et constituent la première cause d'hospitalisation des patients âgés

· Pour les femmes : trois groupes de pathologies dominent l’hospitalisation : les maladies du système nerveux et des organes des sens (12%), les maladies de l'appareil digestif (10,5%), les traumatismes (10%), en particulier en raison de la fréquence des fractures du col du fémur (2,6%)

· Pour les hommes : les tumeurs constituent la deuxième cause d'hospitalisation (13% suivies des états morbides mal définis (10,5%), puis des maladies de l'appareil digestif (10%)

· Pour les deux sexes à partir de 65 ans : les accidents sont une cause d'hospitalisation importante (406 000 séjours annuels, soit 10,4 % des séjours de cette tranche d'âge)

2.3 - Morbidité étendue, perte d’autonomie et dépendance

Deux définitions : 

· L'autonomie est la « capacité qu'a un individu de se gouverner lui-même », c'est à dire à la fois de prendre seul ses décisions et de les exécuter seul

· La dépendance est la nécessité de recourir à une autre personne (professionnelle ou non) pour réaliser les actes de la vie quotidienne

Trois indicateurs de morbidité étendue (OMS) :

Déficience : 

· Perte de substance ou altération d'une structure ou d'une fonction psychologique, physiologie ou anatomique. (amputation, anus artificiel ... ) répondant à une lésion anatomique, physiologique ou psychique de l’organisme 

· 9 rubriques : déficiences intellectuelles, déficiences du langage et de la parole, déficiences de l'appareil auditif, déficiences de l'appareil oculaire, déficiences du squelette et de l'appareil de soutien, …

Incapacité :

· Réduction (résultant d'une déficience), partielle ou totale, de la capacité d'accomplir une activité d'une façon ou dans les limites considérées comme normales pour un être humain (se déplacer, manger, ... ). Elle conduit la personne à restreindre ses activités

· 9 rubriques pour les incapacités concernant le comportement, la communication, les soins corporels, la locomotion, ….

· L'incapacité est une dimension importante pour apprécier l'état de santé d'une personne, notamment chez les personnes âgées : incapacité peut conduire à une dépendance vis-à-vis de l'entourage pour la vie quotidienne. Déterminer les soins infirmiers nécessaires pour une personne

Désavantage :

· Résulte d'une déficience ou d'une incapacité qui limite ou interdit l'accomplissement d'un rôle social normal (en rapport avec l'âge, le sexe, les facteurs sociaux et culturels)

· 7 rubriques : orientation, indépendance physique, mobilité, intégration sociale, …

2.4 - Facteurs de risque de perte d’autonomie et de dépendance

· Biologiques : vieillissement pathologique des organes ou des fonctions physiologiques, accumulation de la morbidité avec l'âge (polypathologie), affections chroniques invalidantes, altérations des organes de la vie relationnelle (vue, ouïe, appareil locomoteur, fonctions mentales)

· Environnementaux : statut socioprofessionnel ou culturel bas, ressources économiques faibles, protection sociale absente ou incomplète, nature et intensité du réseau social qui entoure la personne, défaut d'urbanisation (accès aux commerces, aux loisirs, aux services ... ), …

2.5 - Mesure de l’autonomie

Les objectifs de la mesure de l'autonomie sont multiples et variables selon les acteurs :

· Pour la personne âgée elle permet de faire reconnaître son besoin d'une réponse sanitaire ou sociale

· Pour le professionnel socio-sanitaire : elle précise les besoins du patient et objectifs des soins : suivre l'évolution obtenue, fournir des bases pour discuter de l'orientation du patient vers une institution

· Pour l'institution sanitaire ou sociale : Apprécier la charge de soins et les besoins en personnel, d'argumenter le classement de l'établissement en soins ou en hébergement, d'éclairer la politique de recrutement des patients âgés

· Pour l'assurance maladie : évaluer l'adéquation de l'état d'un patient âgé avec la mission de la structure qui le prend en charge

· Pour les collectivités locales : évaluer la justification de demandes d'aide sociale (Allocation Personnalisée d'Autonomie ... ).

· Pour les pouvoirs publics : apprécier l'efficacité des mesures sanitaires et les besoins de prévention spécifiques de la perte d'autonomie. Cette étude est un préalable à la mise en place de nouvelles structures de soins.

La mesure de l'autonomie peut se faire dans différents lieux : domicile, cabinet libéral, centre de jour, consultation gériatrique, service d'hospitalisation classique, hôpital de jour, service de suites ou de soins de longue durée... 

L’évaluation de l’autonomie explore différentes dimensions : 

· Capacité d'accomplir les activités de soins personnels de la vie quotidienne : toilette, habillage, alimentation, continence

· Déficiences portant sur les fonctions de communication : vue, ouïe et l'existence d'une détérioration intellectuelle

· Possibilité de déplacement dans son environnement habituel, les conditions de vie

· Aptitude aux occupations habituelles : tâches domestiques, travail, loisirs, gestion de ses ressources

Outils de mesure de l’autonomie :

· « Grilles » sont synthétiques : aboutir à un score composite à partir d'une pondération des différentes incapacités 

· Il n'existe pas d'outil universel : chaque outil correspond à un objectif spécifique

· Exemples de « grilles » :

Echelle de Kuntzman (échelle de la Société Française de Gérontologie)

Géronte (silhouette analytique)

Grille AGGIR (prestation dépendance)

Indicateur de Katz

Grille Colvez

Indicateur dit EHPA

2. 6 - Situation de la dépendance en France

Connaissance : INSEE a réalisé de 1998 à 2001 une enquête (sur un échantillon de personnes) sur les conséquences des problèmes de santé dans la vie quotidienne des personnes "Handicap-Incapacités-Dépendance" (HID)

Les personnes âgées de 60 ans et plus sont 11,6 millions à vivre à leur domicile, contre 480 000 en établissements pour personnes âgées

Mêmes lorsqu'elles sont dépendantes elles vivent plus souvent à leur domicile : 400 000 à vivre à leur domicile (64,5%) alors que 223 000 résident dans une institution (35,5%)

Recours à une aide (professionnelle ou non) augmente avec l’âge : 17% des personnes entre 60 et 74 ans, 50% après 75 ans

Pour 50% des personnes âgées, l’aide provient uniquement de l’entourage
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2.7 - Problèmes de santé spécifiques des personnes âgées

L'ostéoporose

· Fragilité osseuse, d'origine multi-factorielle : favorise les fractures du col du fémur (50 000 cas/an), les tassements du rachis (40 000 à 65 000 /an), les fractures du poignet (35 000 /an)

· Surtout femmes : 3 millions de femmes en France

· Chez personnes âgées : les chutes et fractures sont des problèmes majeurs du fait du risque vital (complications liées à l'immobilisation) et de dépendance conduisant à l'admission en institution

Les démences

· Tous âges confondus : 500 000 le nombre de personnes atteintes de démence en France

· Prévalence : 5% au-delà de 65 ans 

· La maladie d'Alzheimer est la principale pathologie :

Son incidence croît rapidement en fonction de l'âge

Survie médiane : 3 ans

Les accidents iatrogènes

· Dus à sensibilité particulière du sujet âgé, d'une polypathologie fréquente conduisant à une polymédication : 

* Risque a été expliqué par des modifications pharmacocinétiques des médicaments dans l'organisme âgé et/ou par des modifications de sensibilité de cet organisme âgé aux différentes molécules

* Mais le risque a aussi été appréhendé en terme de mauvais usage du médicament de la par des prescripteurs ou des patients âgés (mauvaise connaissance de la sensibilité de cette population, réponses médicamenteuses à de multiples plaintes ou mauvaise observance de la part du patient)

· Près de 9% des personnes de plus de 70 ans sont hospitalisés du fait d'un effet indésirable d'un ou de plusieurs médicaments

· Les médicaments en cause sont les traitements cardio-circulatoires, les anti-inflammatoires non stéroïdiens et les psychotropes

3 - Dispositif de soins à l’intention des personnes âgées

3.1 - Evaluation gériatrique multidimensionnelle

· L'évaluation gériatrique multidimensionnelle constitue une méthode d'investigation spécifique du malade âgé ;

· Mobilise autour du patient une équipe pluridisciplinaire (médecin, assistante sociale, infirmière, psychiatre ou psychologue, diététicienne, kinésithérapeute ou un ergothérapeute) permettant une approche globale.

Méthodes : la pluridisciplinarité : 

· Une consultation médicale :  pathologies spécifiques à l'âge et responsables d'une perte d'autonomie +/- quelques examens complémentaires simples (ECG, radio pulmonaire, bilan sanguin minimal)

· Un questionnaire social : rempli par l'assistante sociale (origine du patient, difficultés rencontrées, ressources financières, désir du malade, motivation de la famille).

· Une évaluation sensorielle sommaire : appréciation de la gêne dans la vie courante

· Une évaluation nutritionnelle : recherche de trouble masticatoires, de troubles digestifs, de notion d'anorexie et de difficultés pour confectionner ou prendre seul les repas

· Une évaluation de la marche et du risque de chute. Une évaluation sphinctérienne.

· Une évaluation des fonctions cognitives et de l'humeur au moyen de deux échelles les plus utilisées : le Mini Mental Status de Folstein et la Geriatric Dépression Scale

· Une évaluation du degré général d'autonomie souvent par la grille AGGIR

· Un travail de synthèse lors d'une concertation pluridisciplinaire

Les structures effectuant des évaluations gériatriques sont très diverses :

· La consultation ambulatoire est réalisée au domicile 

· Hôpital de jour gériatrique 

· Hospitalisation en court et moyen séjour, …

3.2 - Dispositif de maintien à domicile
	Aides économiques
	Allocations supplémentaires de Vieillesse (ASV)

	
	Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA)

	Soutien social à domicile
	Aide Personnalisée au Logement(APL)

	
	Aide sociale

	
	Aide ménagère

	
	Auxiliaire de vie

	
	Service de garde à domicile

	
	Service de restauration et d’hygiène

	
	

	Service de Soins Infirmiers A Domicile (SSIAD)
	

	
	

	Service d’Hospitalisation A Domicile (HAD)
	

	
	

	Autres services
	Appartement protégé

	
	Atelier de vie communautaire

	
	Placement familial

	
	

	Relations extérieures
	Club 3ème âge

	
	Associations quartier

	
	Service téléalarme

	
	

	Protection juridique
	Tutelle

	
	Curatelle


Les aides économiques

Le Minimum Vieillesse (allocation supplémentaire vieillesse)

· Le Minimum Vieillesse est un montant de référence en dessous duquel le système de solidarité entre en jeu afin de garantir aux personnes âgées de 65 ans et plus, résidant en France, un certain niveau de revenu

· Niveau du minimum vieillesse (588 euros par mois pour une personne seule et 1054 euros pour un ménage, juillet 2004)

· A la fin de l'année 2002, 600 000 personnes bénéficiaient de l’ASV

· Cette prestation est financée par le Fond de solidarité vieillesse (FSV)

L’allocation Personnalisée d’Autonomie (APA)

· Elle s'adresse aux personnes âgées de 60 ans et plus, résidant à domicile ou en établissement

· Elle est financée par le département qui est aidé par le « Fonds de financement de l'allocation personnalisée d'autonomie » (l'Etat, alimenté par une fraction de la contribution sociale généralisée CSG)

· La perte d'autonomie est toujours appréciée sur la base de la grille AGGIR, et l'APA s'adresse aux personnes classées dans les GIR 1 à 4

L'Aide Personnalisée au Logement (APL)

· Pour trouver un logement adapté à la perte d'autonomie, pouvant supprimer la dépendance (mise aux normes des fauteuils roulants), une aide (loi du 3 janvier 1977) est attribuée en fonction des ressources de la personne âgée par les Caisses d'Allocations Familiales 

Le soutien social à domicile

L'aide ménagère

· Rôle pivot +++

· Elle seconde les personnes âgées pour les actes de la vie quotidienne (ménage, courses, cuisine, …) et surtout elle entretient la vie de relation

· Le coût minimum pour l'intéressé est d'environ 1 euro, le coût réel est d'environ 10 euros par heure 

· Elle est souvent organisée dans un cadre associatif (Loi de 1901) financée par la CNAV, les caisses de retraites complémentaires, l'aide sociale, sous condition de ressources avec une participation du bénéficiaire

· Son attribution repose sur une justification médico-sociale après enquête, qui fixe le nombre d'heures d'aide ménagère attribuées

Les auxiliaires de vie

· Elles secondent la personne âgée dépendante dans les taches ménagères et les actes essentiels de la vie courante 

· Coût apprécié sur la base des conventions collectives du personnel de maison

Les services de garde à domicile

· La garde à domicile sécurise la personne âgée qui l'emploie 

· Les durées de prise en charge sont toutefois limitées à six mois par an et le financement est assuré par la CNAV jusqu'à 80% des dépenses engagées

Les services de restauration et d'hygiène

· Des foyers restaurants et des services de portage de repas à domicile sont souvent gérés par les CCAS ou des associations

Le Service de Soins Infirmiers à domicile (SSIAD)

· Ces services, gérés par des associations, des établissements publics de santé ou des CCAS, dispensent sur prescription médicale aux patients de 60 ans et plus des soins infirmiers d'hygiène générale et une aide à l'accomplissement des actes essentiels

· Personnel infirmier et aide-soignant salarié, ou d'infirmières libérales conventionnées avec l'association

· Objectif : prévenir ou de différer l'entrée à l'hôpital ou en institution

· Leur financement est assuré à 100% par l'assurance maladie, sans condition de ressources

L'Hospitalisation A Domicile (HAD)

· Structure non réservée aux personnes âgées

· Objectif : raccourcir l'hospitalisation ; HAD : durée est limitée à un ou deux mois

· Le financement est assuré par la Sécurité Sociale

3.3 - Institutions sanitaires et sociales pour personnes âgées

Etablissements sociaux et médico-sociaux spécifiques

Les résidences d'hébergement temporaire

· Elles permettent aux familles qui prennent en charge la dépendance d'un des leurs, de prendre des vacances.

· Destinées à héberger les personnes en l'absence de leurs proches ou avant ou après une hospitalisation

Les foyers logements

· Ils sont constitués de petits logements indépendants et de locaux communs pour les repas, les loisirs

· Leur fonction principale est l'accueil des personnes âgées valides, mais ne désirant plus rester isolées

· Leur médicalisation est croissante, en rapport avec le vieillissement et la dépendance de leur clientèle

Les maisons de retraite (hébergement collectif)

· En 1996, elles sont au nombre d'environ 5 900, offrent environ 400 000 places et concernent 60% des personnes en institution. 

· Elles accueillent des personnes âgées de 65 ans et plus, valides mais peuvent, grâce à une Section de Cure Médicale, héberger des personnes ayant perdu certaines capacités ou atteintes d'affections stabilisées

· Les maisons de retraite permettent le traitement et la surveillance médicale (le médecin libéral vient de l'extérieur et il est rémunéré à l'acte)

Les maisons d’accueil

· Les Maisons d'Accueil pour Personnes Agées Dépendantes (MAPAD) : exemple patients avec Alzheimer

· Maison d’accueil Rurales pour Personnes Agées (MARPA) : dépendent de la MSA

Les Cantous

· Objectif : démédicaliser la prise en charge des personnes âgées aux fonctions intellectuelles altérées

· Petites structures de 10 chambres centrées sur un espace commun, l'intéressé participant à la vie communautaire

Les principes de la réforme de la tarification des établissements hébergeant des personnes âgées dépendantes (EHPAD)

Mise en place dans chaque établissement d'une tarification :

· Tarif hébergement : administration générale, accueil hôtelier, restauration, entretien, animation de la vie sociale

· Tarif soins : soins de base, soins techniques

· Tarif dépendance : 3 niveaux de tarif (GIR 1 et 2, GIR 3 et 4, GIR 5 et 6) ; le médecin coordonnateur de l'établissement classant régulièrement les résidents grâce à la grille AGGIR

La fixation et le paiement des tarifs :

· Tarif hébergement est arrêté par le Conseil général et est payé par le résident 

· Tarif soins est arrêté par le Préfet (DDASS) ou par le Directeur de l'Agence régionale de l'Hospitalisation (ARH) et est acquitté par l'Assurance Maladie

· Tarif dépendance est arrêté par le Conseil général et est acquitté par le résident mais est plus ou moins couvert par l'APA pour les patients en GIR 1 à 4 

Etablissements de santé

· Services de soins de courte durée : besoins aigus

· Services de soins de suite et de réadaptation : réadaptation, récupération de l’autonomie avec préparation socio-économique du retour

· Services de soins de longue durée : pour PA dépendantes, avec soins médicaux et infirmiers. 50% des patients en SLD sont confinés au lit et fauteuil

La grille AGGIR

Autonomie Gérontologique Groupes Iso Ressources
· Instrument d'évaluation du degré d'autonomie de la personne âgée à partir de l'observation des activités effectuées seules, qui vise à déterminer les ressources nécessaires à sa prise en charge

· 10 variables « discriminantes » qui servent à définir les groupes iso ressources (GIR)

· 7 variables "illustratives". 

· Chaque variable est cotée en 3 degrés :

A : la personne fait l'activité seule, sans aide ni stimulation, totalement

B : la réalisation est partielle

C : la personne ne fait pas

Un logiciel calcule le GIR de 1 (le plus dépendant) à 6 (le moins dépendant)

Variables discriminantes

Cohérence : converser et/ou se comporter de façon logique et sensée

Orientation: se repérer dans le temps, les moments de la journée et les lieux Toilette : hygiène corporelle

Habillage : s'habiller, se déshabiller, choisir ses vêtements 

Alimentation: se servir et manger les aliments préparés

Élimination: assumer l'hygiène de l'élimination urinaire et fécale 

Transferts : se lever, se coucher, s'asseoir

Déplacement à l'intérieur: avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant

Déplacement à l'extérieur : à partir de la porte d'entrée, à pied ou en fauteuil roulant

Communication à distance : utiliser les moyens de communication (téléphone, sonnette, alarme... 

Variables illustratives

Gestion : gérer ses propres affaires, son budget, ses biens

Cuisine : Préparer ses repas et les conditionner pour être servis 

Ménage: effectuer ensemble de travaux ménagers

Transport : prendre et ou commander un moyen de transport 

Achats : acquisition directe ou par correspondance

Suivi du traitement : se conformer à l'ordonnance du médecin

Activités de temps libre : sportives, culturelles, sociales

Groupes Iso Ressources

· GIR 1 : confiné au lit ou au fauteuil, altération des fonctions intellectuelles, besoin d'aide permanente 

· GIR 2 : confiné au lit ou au fauteuil, altération partielle des fonctions intellectuelles, aide permanente altération des fonctions intellectuelles avec conservation des capacités motrices

· GIR 3 : conservation des fonctions intellectuelles, avec déplacements difficiles ; incontinence urinaire ou fécale, besoin d'aide partielle pour plusieurs activités.

· GIR 4 : besoin d'aide pour les transferts, la toilette, l'habillage, les activités corporelles

· GIR 5 : déplacements autonomes à l'intérieur, besoin d'aide ponctuelle pour la toilette, repas, ménage

· GIR 6 : pas d'altération notable
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