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Introduction
Chaque année, l'espérance de vie des Français augmente, et en même temps, l'âge d'entrée dans la dépendance s'élève ; la moitié des personnes les plus dépendantes a plus de 85 ans. Autrement dit, nous vivons plus vieux et en meilleure santé. Pour autant, ces bons chiffres ne doivent pas masquer la fragilité de certaines personnes âgées atteintes de maladies chroniques ou invalidantes susceptibles de devenir rapidement dépendantes. Avec le grand âge et la survenue de multiples pathologies, conserver son indépendance et une vie sociale représente l’objectif principal du maintien de la qualité de vie.

L'accroissement du nombre de personnes âgées va se poursuivre et nécessite de renforcer dès à présent nos politiques de prévention. 

On connaît mieux aujourd'hui les moyens de lutter contre la perte d'autonomie, pour permettre à chacun de vivre chez soi aussi longtemps qu'il le souhaite. Garantir le droit de choisir, c'est l'enjeu de la politique que nous menons avec la mise en place du dispositif d'allocation personnalisée d'autonomie (APA), autour duquel s'articulent des volets spécialisés, destinés notamment à renforcer la qualification dans l'aide à domicile et la formation des professionnels.

La loi APA a lancé une dynamique autour des personnes âgées dépendantes, rendant essentiel de savoir reconnaître et prévenir la perte d'autonomie lorsqu'elle est évitable.

Le programme de prévention et d'organisation des soins que nous mettons en place en direction des personnes âgées fragiles, répond à cet objectif, articulé selon trois axes principaux :

- développer des actions de prévention répondant aux problématiques spécifiques liées à l'âge : risque de chute, dénutrition, incontinence, risques liés à la poly-médication ;
- adapter notre dispositif de soins aux besoins spécifiques des personnes âgées fragiles, notamment pour prévenir les risques de perte d'autonomie qui accompagnent trop souvent un séjour à l'hôpital ;
- renforcer l'exercice de la médecine gériatrique, qui prend en compte la personne dans toute sa dimension, y compris psychologique et socioculturelle. La formation et la recherche seront les leviers de cette évolution.
Le programme intègre des volets d'éducation à la santé, des actions de formation des professionnels, une nouvelle organisation hospitalière autour de la gériatrie de court séjour, favorisant des liens étroits et directs avec la médecine de ville.

Ces actions de prévention médicalisée, d'éducation à la santé, d'amélioration des soins sont le volet sanitaire indispensable dans une vision globale et cohérente des actions de prévention qui engagent d'autres champs d'action, qu'il s'agisse d'adaptation de l'habitat, de l'environnement, mais aussi de soutien des familles, et de lutte contre l'isolement et le repli. 

En même temps, l’organisation hospitalière doit s’adapter à cette population. Le nombre croissant de personnes âgées fragiles et leur spécificité vont entraîner des changements de comportement au sein des hôpitaux qui ne peuvent faire l’économie d’une réflexion à ce niveau. L’hôpital doit pouvoir répondre aux multiples besoins concomitants de ces personnes, adapter son fonctionnement, développer de nouveaux modes de prise en charge et s’organiser pour favoriser le retour à domicile. 

Percevoir différemment le vieillissement, comme un âge de la vie avec ses problèmes, certes, mais aussi ses richesses, c'est tout l'enjeu d'une prise de conscience collective pour que la vieillesse soit un âge serein.

Bernard Kouchner


Paulette Guinchard-Kunstler

Ministre délégué à la santé

Secrétaire d’Etat aux personnes âgées

Présentation
En 20 ans, l’espérance de vie à 60 ans s’est accrue de plus de trois ans. Sauf rupture imprévisible, la part des personnes les plus âgées dans la population continuera à augmenter dans les 20 ans à venir. A partir de 2020, les effets du " baby-boom " se produiront sur la classe d’âge des plus de 75 ans : celle-ci devrait représenter à cet horizon près de 10 % de la population et les personnes de 85 ans un peu plus de 3 %. 

L’entrée en vigueur, depuis le 1er janvier 2002, de l’allocation personnalisée d’autonomie va permettre aux personnes âgées en perte d’autonomie d’accéder plus aisément aux aides et services offerts pour faciliter leur vie au quotidien. La loi du 20 juillet 2001 a, en effet, créé un droit universel et personnalisé, donnant lieu à l’élaboration d’un plan d’aide individualisé, avec un quasi doublement du montant maximum de l’aide, et une prestation qui concerne environ cinq fois plus de personnes. L’évaluation médico-sociale, qui précède l’élaboration du plan d’aide, constitue un premier niveau d’approche des besoins des personnes âgées centré sur la perte d’autonomie, ses conséquences et les moyens d’y faire face. 

Parallèlement, la réforme de la tarification des établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) va permettre d’améliorer la qualité des prestations offertes et d’ajuster leur médicalisation en fonction des besoins des personnes accueillies. L’obligation pour l’ensemble de ces structures de disposer d’un médecin coordonnateur formé aux besoins spécifiques de cette population est de nature à faciliter cette évolution.

Enfin, le 11 octobre 2001, un programme d’actions pour les personnes souffrant de la maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées a été annoncé. Il s’articule autour des six objectifs suivants : identifier les symptômes et orienter, structurer l’accès à un diagnostic de qualité, préserver la dignité des personnes, soutenir et informer les personnes malades et leurs familles, améliorer les structures d’hébergement, favoriser les études et la recherche clinique. Chacun des ces objectifs est accompagné des mesures propres à assurer leur mise en œuvre.

Facteurs de fragilité chez les personnes âgées

En même temps que la population vieillit, on assiste au développement des pathologies liées à l’âge. C’est surtout à partir de 75 ans que les pathologies croissent avec l’âge, avec une large part de personnes très âgées poly-pathologiques. Il est d’ailleurs possible d’identifier une population de malades âgés à haut risque de décompensation ou d’évolution péjorative à l’occasion de l’apparition d’une nouvelle pathologie. Il s’agit de patient âgés dits " fragiles ". Les critères de fragilité ont été décrits par Winograd(1) et comprennent : le grand âge, des pathologies invalidantes, la malnutrition, la poly-médication, les problèmes médico-sociaux et familiaux, l’incontinence.

La fréquence et l’intensité de l’invalidité augmentent avec l’âge et le nombre de maladies chroniques. Parmi les maladies chroniques rencontrées à tout âge, on trouve les maladies cardiovasculaires, les maladies pulmonaires, le diabète, l’insuffisance rénale pour lesquelles des programmes d’action spécifiques ont d’ores et déjà été présentés. D’autres maladies ou facteurs de risque, tels que par exemple l’ostéoporose, les syndromes démentiels, les troubles de l’équilibre voient plus spécifiquement leur incidence augmenter avec l’âge, pouvant entraîner la personne vers une dépendance. Bien que l’on sache détecter précocement l’apparition de certains facteurs de risque et qu’il existe des stratégies validées de prise en charge, le nombre de personnes âgées bénéficiant de telles démarches demeurent extrêmement limité. 

L’importance des malades âgés dans la population hospitalisée

Près du tiers des séjours hospitaliers concernent des personnes âgées de 65 ans et plus, avec une incidence très élevée au delà de 80 ans. De surcroît, plus l’âge avance et plus les durées moyennes de séjour s’allongent. Dans le même temps, on constate une progression sensible des patients gériatriques. On entend par patient gériatrique, une personne âgée ou très âgée, fragile, à haut risque de dépendance physique, psychique ou sociale et qui ne relève pas d’un service de spécialité d’organe. A l’occasion d’un séjour hospitalier, ces patients présentent des risques particuliers de décompensation risquant d’entraîner l’installation ou l’aggravation d’une dépendance difficilement réversible. Une prise en charge adaptée, une hospitalisation d’une durée la plus courte possible, un personnel formé peuvent limiter ces risques. 

Actuellement, l’hôpital propose le plus souvent des hospitalisations classiques, dans des services de spécialités traditionnelles et avec des modes de prises en charge identiques pour tous . Si le grand âge ne saurait constituer en soi un critère d’exclusion pour une admission en service de spécialité, trop souvent les personnes âgées entrent dans ces services par défaut. En effet, le circuit d’admission en milieu hospitalier commence généralement pour cette population par le service des urgences qui, diagnostic fait, oriente davantage en fonction des lits disponibles que de l’évaluation des besoins du patient. De plus, en l’absence de services de court séjour gériatrique, les services d’accueil des urgences manquent bien souvent de solutions d’aval au sein de l’hôpital pour la prise en charge des patients gériatriques. En effet, d’après une rapide enquête effectuée par la direction de l’hospitalisation et de l’organisation des soins auprès des agences régionales de l’hospitalisation, seulement 50 établissements sièges de services d’accueil et d’urgences (SAU) sont pourvus d’un service de court séjour gériatrique. 

Les difficultés précitées se trouvent majorées par les ruptures de prise en charge résultant d’un manque de communication entre les équipes hospitalières et les professionnels de ville assurant le suivi en ambulatoire. 

Les différentes réformes destinées aux personnes âgées, d’ores et déjà, entreprises (allocation personnalisée d’autonomie, amélioration de la qualité des prestations offertes par les EHPAD et programme d’action pour les personnes souffrant de maladies d’Alzheimer) affirment toutes les liens étroits qui doivent être tissés entre le sanitaire et le social, le préventif et le curatif. Elles constituent un socle à partir duquel il devient possible de promouvoir une politique gériatrique, fondée sur une prise en charge globale des patients. Le présent programme complète ces réformes en structurant une démarche de prise en charge spécifique pour les personnes âgées fragiles et une meilleure prévention des facteurs de risques susceptibles d’entraîner ou d’accroître une dépendance.

C’est ce constat qui a amené Bernard Kouchner, ministre délégué à la santé et Paulette Guinchard-Kunstler, secrétaire d’Etat aux personnes âgées à proposer ce programme de prévention et d’organisation des soins pour les personnes âgées fragiles articulé autour de 3 axes :

· Le développement de la prévention en direction des personnes âgées fragiles ;

· L’adaptation de l’organisation des soins aux besoins spécifiques des personnes âgées fragiles  

· La formation et l’exercice médical en gériatrie. 

1 c.H Winograd caregeting strategies : an overview of criteria and outcomes, JAM geriatic soc 1991
I - Développer la prévention en direction des personnes âgées fragiles
Contexte

Avec l’âge, le nombre d’affections augmente : certaines peuvent être prévenues, évitant ou retardant l’apparition de maladies chroniques invalidantes ou la survenue d’une dépendance. C’est ainsi que la prévention vise à diminuer les dépendances pathologiques, à préserver le réseau de soutien familial et à réduire les entrées injustifiées en institution. 

Parmi ces facteurs de risques de survenue d’une dépendance et de morbi-mortalité, certains syndromes ont été étudiés chez les personnes âgées dans une optique de dépistage ou de prévention. On retrouve ainsi les troubles de l’équilibre et de la marche et les chutes, la dénutrition, l’incontinence, une mauvaise observance thérapeutique ou une complication iatrogènique, l’arthrose et l’ostéoporose, la perte d’audition ou de vision, la dépression et l’isolement social.
Quatre de ces facteurs ont été dans un premier temps retenus, pour leur incidence considérable, leurs conséquences potentiellement lourdes et leur fort retentissement sur la qualité de vie. Il s’agit des troubles de la marche et des chutes, de la dénutrition, de l’incontinence et des problèmes liés à la poly-médication (iatrogénie et observance des traitements).

Bien que l’on sache détecter précocement l’apparition de ces risques et qu’il existe des stratégies validées de prise en charge, le nombre de personnes âgées bénéficiant de telles démarches demeure extrêmement limité.

A/ Les troubles de la marche et les chutes

Les troubles de la marche concernent 20 à 30 % des personnes de plus de 65 ans. Ils sont liés à un ensemble de phénomènes physiologiques et consécutifs à des maladies chroniques. Les chutes peuvent être aussi la conséquence d’une iatrogénie médicamenteuse d’origine multi-factorielle, trop fréquente chez les personnes âgées. La part des chutes augmente progressivement avec l’âge pour représenter 2/3 des décès par accident chez les personnes de plus de 75 ans(1). Environ 33% des personnes âgées et 67 % des résidents d’EHPAD, tombent au moins une fois dans l’année(2).

En raison de la vulnérabilité des personnes âgées, ces chutes ont des effets particulièrement délétères : fractures (5% des chutes), peur d’une autre chute entraînant perte de confiance en soi, limitation de la mobilité… Environ 1/3 des personnes âgées ayant fait une chute restreignent leurs activités ce qui augmente donc le risque d’une nouvelle chute (syndrome post-chute) pouvant induire un sentiment d’impuissance accru et un isolement social.

Il est possible de réduire l’incapacité liée aux chutes par une évaluation et une prise en charge des facteurs de risque (posture, environnement, troubles visuels…).

Pour prévenir le syndrome post-chute, outre le traitement étiologique et la réadaptation fonctionnelle, une série d’actions complémentaires doivent être proposées pour réassurer la personne, lui permettre de s’adapter à son environnement et son habitat, lui apprendre à se relever, à bien se chausser, et enfin à préserver une activité physique.

B/ La dénutrition

Les modifications physiologiques du vieillissement exposent les personnes les plus âgées au risque de dénutrition et ce d’autant plus, qu’elles souffrent de maladies chroniques surajoutées. La dénutrition est fréquente en milieu hospitalier et institutionnel. Elle constitue le principal facteur de mauvais pronostic chez la personne âgée. Les conséquences de la dénutrition sont importantes : diminution de la force musculaire avec risque de chute, sensibilité accrue aux infections, anémie, risques cutanés… La dénutrition augmente de 2 à 6 fois la morbidité infectieuse et multiplie par 2 voire par 4 le risque de mortalité. 

Malgré cela, la dénutrition est faiblement identifiée et peu traitée chez les sujets âgés, bien que la perte de poids soit un indicateur de repérage aisé de la personne à risque.

Des mesures simples et efficaces d’ordre diététique, gastronomique et de supplémentation peuvent être proposées. Les recommandations dans ce domaine sont connues : fractionnement des repas, atmosphère conviviale, suppression des régimes restrictifs, compléments nutritionnels…

C/ L’ incontinence urinaire

L'incontinence est un symptôme invalidant. Il s'agit d'un sujet souvent tabou, à tel point que les patients mettent de 5 à 7 ans avant de consulter après les premiers symptômes. Pourtant, la majorité des incontinences peut être prévenue, traitée ou contrôlée, alors que les personnes qui en souffrent, et même souvent les soignants, l’ignorent. Les principaux facteurs de risque sont la réduction de la mobilité, les troubles démentiels, les accidents vasculaires cérébraux, le diabète, l'hypertrophie de la prostate, la constipation, la toux chronique, l’usage de sédatifs et d’hypnotiques et surtout, chez les sujets âgés fragiles, l'immobilisation(3). Les troubles des fonctions supérieures, un environnement défavorable (accessibilité des toilettes, barrières de lits …), favorisent la survenue d'une incontinence.

Il est possible d'agir sur les causes extra-vésico-sphinctériennes et de prévenir la survenue de ce symptôme par une éducation, une information des malades concernés et une formation des soignants, notamment dans les unités de gériatrie. Une approche diagnostique bien systématisée débouche souvent sur des possibilités thérapeutiques en conjuguant, selon le cas, ré-autonomisation, méthodes comportementales, traitements physiques et rééducation, médicaments locaux ou généraux, recours chirurgicaux.

D/ les difficultés liées à la poly-médication

En France, près de 50% de la consommation pharmaceutique concerne les sujets de plus de 60 ans. Or, la poly-médication induite en partie par la présence de poly-pathologies accroît la complexité du traitement et son observance et partant, les risques iatrogéniques. 

Des articles récents mettent l’accent sur un usage plus approprié du médicament chez le sujet âgé, en conjuguant connaissances sur la pharmocinétique des sujets âgés et éducation du patient. En effet, pour la population âgée, le prescripteur est confronté à une grande variabilité de la réponse des patients aux médicaments et à la prise en charge thérapeutique. La caractérisation des sources de variabilité qui permettrait de proposer des traitements "personnalisés" est cruciale pour les malades poly-médicamentés, qui nécessitent, pour la plupart, des traitements prolongés.

Environ 10% des admissions hospitalières des sujets âgés sont pour tout ou partie liées à un accident médicamenteux. Plusieurs essais d’intervention, réalisés chez des insuffisants cardiaques âgés ou chez des sujets âgés hospitalisés, ont montré qu’il était possible d’éduquer les malades âgés, avec un impact favorable sur l’observance des traitements et les ré-hospitalisations.

Objectifs

- Diminuer l’incidence des chutes et des syndromes post chutes, de la dénutrition et de l’incontinence et promouvoir un bon usage du médicament ;

- Promouvoir des démarches qualité de la fonction restauration / nutrition en fixant, notamment, un objectif de dépistage de la dénutrition ou de son risque à l’admission ou en cours d’hospitalisation en se basant sur des critères cliniques simples pour adapter en conséquence le soutien nutritionnel. Cet objectif est inscrit dans le programme national nutrition santé (PNNS) ;

- Faire évoluer les pratiques des professionnels par des actions de sensibilisation et de formation à la prévention des facteurs de risque en particulier sur les quatre thèmes prioritaires précités ;

- Réaliser et diffuser des outils de prévention ; 

- Mieux connaître les facteurs de variabilité des réponses aux traitements et éduquer les patients au bon usage des médicaments.

Mesures

- Poursuite les campagnes de prévention en direction des personnes âgées conduites par le Comité français d’éducation pour la santé (CFES) qui visent à rendre plus sûr l’environnement, à favoriser une amélioration des habitudes de vie ainsi qu’à sensibiliser les professionnels.

- Mise en œuvre des mesures suivantes inscrites dans le programme national nutrition santé (PNNS) : 

* réalisation, par le centre départemental de Valence (Drôme), d’une étude des risques nutritionnels liés au vieillissement, dont les résultats sont attendus fin 2002 ;
* réalisation d’un guide alimentaire spécifique pour les personnes âgées dont la sortie est prévue fin 2004.
* dans son versant hospitalier, le lancement d’une enquête sur les pratiques de dépistage de la dénutrition ou de son risque et l’engagement de travaux visant à élaborer des outils simples de dépistage de la dénutrition et de son risque ;
- Intégration d’un chapitre prévention dans le guide de bonnes pratiques médicales en établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) actuellement en cours de réalisation. Ce guide sera diffusé à l’ensemble des EHPAD ; 

- Promotion des " ateliers équilibre " réalisés par l’assurance maladie  ;

- Identification d’infirmières de prévention au sein des services de gériatrie. Des infirmières confirmées dans l’exercice de leur métier auprès de patients gériatriques se verront confier une mission de prévention. Dans un premier temps, ces postes seront prioritairement identifiés au sein des 50 services de court séjour gériatriques existants au sein d’établissement de santé siège de SAU, cette nouvelle mission s’inscrivant dans la diversification de leur parcours professionnel. Leurs missions seront, notamment :

· d’organiser, en direction des personnels soignants hospitaliers, institutionnels ou libéraux la diffusion des bonnes pratiques gériatriques, 

· de participer à l’information, à la sensibilisation et à l’éducation des malades âgés et de leur entourage- plus spécialement sur les quatre thèmes prioritaires précités ainsi que sur le repérage des troubles sensoriels 

· d’organiser des formations et des actions de prévention en lien avec leurs attributions. 

Ces missions leur seront confiées pour une durée déterminée et contractuellement arrêtée au moment de leur prise de fonctions.
Les services au sein desquels seront identifiées les cinquante infirmières de prévention seront renforcés en moyens humains ;
Enfin, un module de formation destiné aux infirmières de prévention (diplôme universitaire) sera mis en place.

- Réalisation, au titre du programme hospitalier de recherche clinique, d’une étude d’impact visant à identifier et à prévenir la iatrogénie évitable chez les personnes âgées hospitalisées  ; 

- Maintien de la gériatrie, en 2002, comme priorité du programme hospitalier de recherche clinique (PHRC), en particulier concernant la prévention(4) ; 

- Mise à jour, en cours, du guide " Prescrire, délivrer, administrer des médicaments destinés aux personnes âgées ", à l’usage des médecins, pharmaciens, infirmières, par la DGS et l’AFSSAPS ;

- Information des professionnels de santé des bénéfices et des risques des médicaments chez les sujets âgés par l’intermédiaire du Fond de promotion de l’information médicale et 
médico-économique (FOPIM) ;

Coûts

- Infirmières de prévention : cf. § " création et développement de services de court séjour gériatrique ".

- Etude d’impact visant à identifier et à prévenir la iatrogénie évitable chez les personnes âgées hospitalisées :120 000 euros

- Fond de promotion de l’information médicale et médico-économique (FOPIM) pour les actions d’information des professionnels de santé sur les bénéfices et les risques des médicaments chez les sujets âgés

1 La santé en chiffres, accidents de la vie courante, 2000
2 Les chuttes, Pr Pfitzenmeyer, gérontologie fondamentale, clinique et sociale
3 Certaines pratiques obstétricales peuvent favoriser l'incontinence même si, actuellement, la prise de conscience de ce problème et les mesures préventives mises en place en diminueront l'impact. 
4 Depuis 1994, trente trois actions de recherche, dont dix en 2001, ont été ou sont consacrées à la gériatrie, pour un montant global de vingt sept millions de francs (4,116 millions d'euros) 
II - Adapter l’organisation des soins aux besoins spécifiques des personnes âgées fragiles
Contexte

Les personnes âgées fragiles ont besoin d’une pratique médicale adaptée à leurs pathologies multiples, complexes et intriquées, pour lesquelles il est difficile de faire la part entre l’aiguë et le chronique, le physique et le psychique, les facteurs intrinsèques et les facteurs extrinsèques, les effets de la maladie et ceux du traitement. La démarche médicale traditionnelle, centrée sur la maladie et ses mécanismes, montre ses limites pour les malades " gériatriques ". Elle demande à être complétée par une approche fonctionnelle pluridimensionnelle centrée sur le patient prenant en compte ses capacités physiques, ses difficultés psychologiques et sociales. L'efficacité de la prise en charge globale a été démontrée ; la mise en place d'un programme médico-social personnalisé des soins se traduit par une réduction de la mortalité mais aussi, à moyen terme, des coûts, ainsi que par une diminution des placements en institution et par une amélioration de l'état fonctionnel des patients âgés.

Le médecin généraliste a trop rarement la possibilité de pouvoir orienter son patient vers une structure d’évaluation multidisciplinaire gériatrique ou vers un service d’hospitalisation compétent en gériatrie en cas de décompensation aiguë. Inversement, il est trop peu souvent en lien avec les services hospitaliers pour programmer ou organiser les hospitalisations.

Ainsi, une large proportion de personnes âgées entre à l’hôpital par le service des urgences où non seulement les temps d’attente sont longs mais où, fréquemment, les orientations vers les services hospitaliers sont faites en fonction des lits disponibles et non en se fondant sur les besoins réels du malade. 

Enfin, les ruptures de prise en charge sont extrêmement préjudiciables aux patients gériatriques et peuvent même leur être fatales. Il faut également éviter, si possible, les hospitalisations en " catastrophe ", les admissions à l’hôpital " faute de place " en structure adaptée. 

Objectifs 

- Organiser l’accès et le séjour à l’hôpital des personnes âgées fragiles

- Développer la compétence gériatrique, et en assurer la diffusion dans et hors l’hôpital ; 

- Organiser une prise en charge continue des personnes âgées fragiles entre la ville (domicile, établissement d’hébergement) et l’hôpital  en structurant un partenariat entre les différents acteurs et au sein / ou entre les établissements de santé ;

- Améliorer l’accueil des personnes âgées à l’hôpital, la priorité des efforts devant se concentrer, dans un premier temps, sur les services d’urgences ;

- Réduire les traumatismes liés à l’hospitalisation en la programmant et l’organisant le plus souvent possible avec le médecin généraliste ;

- Développer les modes de prise en charge alternatifs à l’hospitalisation à temps plein ;

- Organiser un dispositif de prise en charge de la phase de réadaptation bien articulé avec les services de court séjour, intégrant les impératifs de proximité et doté d’un projet de soins spécifique pour les personnes âgées.

Mesures

Améliorer la filière de soins gériatrique 

Les consultations et pôles d’évaluation gériatrique :

- Création de consultations et de pôles d’évaluation gériatrique capables d’effectuer une évaluation gérontologique pluridisciplinaire, de collaborer au suivi du patient et de proposer aides et soutien , fonctionnant en complémentarité avec les acteurs de santé libéraux, les établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD)  et les centres locaux d’information et de coordination (CLIC) ;

- Réalisation et diffusion d’un cahier des charges définissant les missions, les moyens et les recommandations en matière d’implantation pour les consultations gériatriques avancées, pour les pôles d’évaluation gériatrique;

Le court séjour gériatrique :

- Création ou développement de services de court séjour gériatriques au sein des établissements de santé, sièges d’un service d’accueil des urgences (SAU) ;

- Réalisation et diffusion d’un cahier des charges définissant les missions, les moyens et les recommandations en matière d’implantation pour les services ou unités de court séjour gériatriques ;

- Organisation d’une filière courte de prise en charge hospitalière, fondée sur des procédures facilitant des admissions directes en service de court séjour gériatrique ;

- Formalisation, au sein des services d’urgences, d’une procédure permettant l’intervention précoce d’un gériatre pouvant faire une évaluation globale de l’état de santé du patient, facilitant son orientation adéquate ;

Les équipes mobiles gériatriques :

- Création, dans les établissements à forte capacité et notamment au sein des centres hospitalo-universitaires, d’équipes mobiles gériatriques, aptes à dispenser des avis gériatriques aux urgences et pour des patients âgés admis en service de spécialité afin d’ajuster les soins qui leur seront délivrés aux spécificités de leurs poly-pathologies ;

L’hospitalisation à domicile :

- Diversification des modes de prise en charge des personnes âgées fragiles à domicile nécessitant une charge en soin importante, notamment en développant des places d’hospitalisation à domicile et en facilitant leur accès à ce type de service ;

Les soins de suite et de réadaptation :

- Adaptation quantitative et qualitative des services de soins de suite et de réadaptation accueillant des patients gériatriques afin de répondre aux besoins particuliers de cette population sur la base d’un cahier des charges définissant leurs missions et des principes d’organisation. 

Les réseaux :

- Structuration et développement de réseaux gérontologiques réunissant les professionnels des soins et de l’aide ;

Affirmer la place de la gériatrie dans le cadre de l’organisation des soins

- Intégration de l’organisation des soins en gériatrie dans les schémas régionaux d’organisation sanitaire de troisième génération qui seront publiés en 2004. Les travaux à conduire dans ce cadre devront nécessairement consacrer une part importante à l’amélioration de l’organisation de l’accès aux soins pour les personnes âgées fragiles étroitement connecté avec les schémas gérontologiques départementaux. Des instructions particulières seront diffusées à cet effet par la direction de l’hospitalisation et de l’organisation des soins au dernier trimestre 2002 ;

- Incitation des établissements de santé :

* à inclure dans leur projet d’établissement un projet gérontologique en cohérence avec le SROS ;
* à mettre en place une commission " personnes âgées " associant la communauté médicale dans son ensemble et les représentants des usagers 
- Formalisation, au plan individuel, d’un projet de soins respectant la charte des droits et libertés des personnes âgées dépendantes et précisant le rôle de chacun des acteurs dans la prise en charge.

Coûts

Création et développement de services de court séjour gériatrique : 8,23 millions d’euros en 2002 .

III - Formation et exercice médical en gériatrie
Contexte 

Dans son dernier rapport de janvier 2002, le Haut Comité de la Santé Publique (HCSP) affirme, à juste titre, qu’un des principaux enjeux d’une politique de santé à moyen terme sera de faire face au vieillissement de la population et à l’accroissement de la longévité. Permettre au plus grand nombre de Français de vieillir en bonne santé repose sur des actions de soins, mais surtout de prévention conduites tout au long de la vie, y compris au cours de la vieillesse.
La formation initiale et continue des différents personnels – médicaux, soignants et de direction - doit intégrer, à un niveau approprié aux missions de chacun, des enseignements consacrés à la gériatrie. Certaines régions ne disposent d’aucun poste de professeur hospitalo-universitaire en gériatrie sur lequel elles pourraient s’appuyer pour développer la discipline. Le développement du nombre de postes d’assistants de médecine générale affectés aux services de médecine gériatrique est une des voies possibles pour former à la gériatrie de futurs médecins généralistes et/ou de futurs gériatres. De plus, on constate un faible nombre de résidents de médecine générale ou d’internes de spécialité dans les services de gériatrie, alors même que les personnes âgées constitueront une part importante de leur future clientèle. Ce constat est également valable pour les personnels soignants qui s’orientent encore trop peu vers les services gériatriques.

Le passage à brève échéance de la médecine générale au rang de spécialité médicale, d’une part, le vieillissement accéléré de la population, d’autre part, imposent de clarifier la place de la gériatrie à un moment où elle est appelée à se développer(1).

Par ailleurs, la réforme de la tarification des établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes s’accompagne d’une démarche qualité. A ce titre, chaque établissement devra sous la responsabilité d’un médecin coordonnateur disposer d’un projet de soins. Cela impose la conception et la mise en œuvre de la formation d’un grand nombre de médecins coordonnateurs.

Monsieur le Professeur Debout a remis, le 22 janvier 2002, à Mme P. Guinchard-Kunstler, secrétaire d’Etat aux personnes âgées le rapport " Prévenir la maltraitance envers les personnes âgées ". Il fait des propositions de prévention de la maltraitance induite par les soins. 

Objectifs 

- Anticiper les évolutions relatives à la formation médicale et à son mode d’exercice ;

- Renforcer la dimension universitaire de la gériatrie ;

- Favoriser la formation gériatrique par des stages en médecine gériatrique pour accompagner le développement de la discipline ;

- Disposer de médecins et de personnels soignants compétents pour accompagner le développement de la discipline ; 

- Proposer et mettre en œuvre une formation adaptée pour les médecins coordonnateurs des établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes.

Mesures

- La direction générale de la santé engagera une réflexion avec le ministère de l’éducation nationale et les professionnels médicaux pour repenser le cursus de formation et les modalités d’exercice des gériatres ; 

- Instructions aux directions régionales des affaires sanitaires et sociales (DRASS) pour favoriser les stages de résidanat et d’internat au sein des services de médecine gériatrique ;

- Un stage en service de médecine polyvalente ou de gériatrie de court séjour est dorénavant obligatoire pour les internes en médecine (maquette du troisième cycle de médecine générale).

- Les futurs médecins généralistes lorsqu’ils seront titulaires d’un diplôme d’études spécialisées (2008) pourront s’inscrire au diplôme spécialisé d’études complémentaires de gériatrie.

- Création en 2002 de huit postes de chef de clinique assistant (CCA) ; 

- Affirmation de la gériatrie au sein de la section " médecine interne " du Conseil national des universités (CNU) ;

- Conception harmonisée de la formation des médecins coordonnateurs des EHPAD entre les formateurs universitaires et les organismes de formation continue ;

- Mise en œuvre des mesures concernant la pratique soignante du rapport " Prévenir la maltraitance envers les personnes âgées ".

1 Loi de modernisation sociale 18 janvier 2002 article 59
Annexe 1 - Critères de fragilité selon Winograd C.H,
Critères de fragilité prédictifs d’hospitalisation prolongée, de mortalité, d’institutionnalisation, de perte de fonction suite à une hospitalisation, de perte de fonction suite à une hospitalisation
Winograd CH, GERTY MB et coll " Targeting the hospitalized elderly for geriatric consultation J Am Geriatric Soc 1983 ; 36 ; 1113-1119
1. 65 ans et plus 

2. Accident cérébro-vasculaire, maladie chronique et invalidante 

3. Confusion, dépression 

4. Démence 

5. Trouble de la mobilité, dépendance dans la réalisation des activités de la vie quotidienne 

6. Chute dans les trois mois 

7. Alitement prolongé 

8. Escarres 

9. Malnutrition, perte de poids ou d’appétit 

10. Poly-médication 

11. Déficits sensoriels (vision, audition) 

12. Problème socioéconomiques et familiaux 

13. Utilisation de contentions 

14. Incontinence 

15. Pas d’hospitalisation programmée dans les trois mois 

Annexe 2 - Charte des droits et libertés de la personne âgée dépendante
Commission des droits et libertés de la Fondation Nationale de Gérontologie.

Même dépendantes, les personnes âgées doivent continuer à exercer leurs droits, leurs devoirs et leurs libertés de citoyen. Elles doivent aussi garder leur place dans la cité, au contact des autres générations dans le respect de leurs différences.

Cette Charte a pour objectif de reconnaître la dignité de la personne âgée devenue dépendante et de préserver ses droits.

Article I - Choix de vie
Toute personne âgée dépendante garde la liberté de choisir son mode de vie
Elle doit pouvoir profiter de l’autonomie permise par ses capacités physiques et mentales, même au prix d’un certain risque.
Il faut l’informer de ce risque et en prévenir l’entourage.
La famille et les intervenants doivent respecter le plus possible son désir profond.

Article II - Domicile et environnement
Le lieu de vie de la personne âgée dépendante, domicile personnel ou établissement, doit être choisi par elle et adapté à ses besoins. La personne âgée dépendante ou à autonomie réduite réside le plus souvent dans son domicile personnel . Des aménagements doivent être proposés pour lui permettre de rester chez elle. Lorsque le soutien à domicile atteint ses limites, la personne âgée dépendante peut choisir de vivre dans une institution ou une famille d’accueil qui deviendra son nouveau domicile.

Un handicap mental rend souvent impossible la poursuite de la vie à domicile. Dans ce cas, l’indication et le choix du lieu d’accueil doivent être évalués avec la personne et avec ses proches. Ce choix doit rechercher la situation la mieux adaptée au cas individuel de la personne malade.

Son confort moral et physique, sa qualité de vie doivent être l’objectif constant, quelle que soit la structure d’accueil.

L’architecture des établissements doit être conçu pour répondre aux besoins de la vie privée. L’espace doit être organisé pour favoriser L’accessibilité, l’orientation, les déplacements et garantir les meilleurs conditions de sécurité.

Article III - Une vie sociale malgré les handicaps
Toute personne âgée dépendante doit conserver la liberté de communiquer, de se déplacer et de participer à la vie de la société. Les urbanistes doivent prendre en compte le vieillissement de la population pour l’aménagement de la cité. Les lieux publics et les transports en commun doivent être aménagés pour être accessibles aux personnes âgées, ainsi qu’à tout handicapé et faciliter leur participation à la vie sociale et culturelle. La vie quotidienne doit prendre en compte le rythme et les difficultés des personnes âgées, que ce soit en institution ou au domicile.

Toute personne âgée doit être informée de façon claire et précise sur ses droits sociaux et sur l’évolution de la législation qui la concerne.

Article IV - Présence et rôle des proches
Le maintien des relations familiales et des réseaux amicaux est indispensable aux personnes âgées dépendantes.
Le rôle des familles qui entourent de leurs soins leurs parents âgés dépendants à domicile, doit être reconnu. Ces familles doivent être soutenues dans leur taches, notamment sur le plan psychologique.
Dans les institutions, la coopération des proches à la qualité de vie doit être encouragée et facilitée. En cas d’absence ou de défaillance des proches, c’est au personnel et aux bénévoles de les suppléer.
Une personne âgée doit être protégée des actions visant à la séparer d’un tiers avec qui, de façon mutuellement consentie, elle entretient ou souhaite avoir une relation intime.
La vie affective existe toujours, la vie sexuelle se maintient souvent au grand âge, il faut les respecter.

Article V - Patrimoine et revenus
Toute personne âgée dépendante doit pouvoir garder la maîtrise de son patrimoine et de ses revenus disponibles.
Elle doit pouvoir en disposer conformément à ses désirs, sous réserve d’une protection légale, en cas de dépendance psychique.
Il est indispensable que les ressources d’une personne âgée soient complétées lorsqu’elles ne lui permettent pas d’assumer le coût du handicap.

Article VI - Valorisation de l'activité
Toute personne âgée dépendante doit être encouragée à garder ses activités.
Des besoins d’expression et des capacités d’accomplissement persistent, même chez des personnes âgées qui ont un affaiblissement intellectuel sévère.

Développer des centres d’intérêts évite la sensation de dévalorisation et d’inutilité . La participation volontaire à des réalisations diversifiées et valorisantes (familiales, mais aussi sociales, économiques, artistiques, culturelles, associatives, ludiques etc. ...) doit être favorisée.
L’activité ne doit pas être une animation stéréotypée, mais doit permettre l’expression des aspirations de chaque personne âgée.
Une personne âgée mentalement déficitaire doit pouvoir participer à des activités adaptées. Les activités infantilisantes ou dévalorisantes sont à rejeter.

Article VII - Liberté de conscience et pratique religieuse
Toute personne âgée dépendante doit pouvoir participer aux activités religieuses ou philosophiques de son choix.
Chaque établissement doit disposer d’un local d’accès aisé, pouvant servir de lieu de culte, et permettre la visite des représentants des diverses religions. Les rites et usages religieux s’accomplissent dans le respect mutuel.

Article VIII - Préserver l'autonomie et prévenir
La prévention de la dépendance est une nécessité pour l’individu qui vieillit.

La vieillesse est un état physiologique qui n’appelle pas en soi de médicalisation. La dépendance physique ou psychique résulte d’états pathologiques, dont certains peuvent être prévenus ou traités. Une démarche médicale préventive se justifie donc, chaque fois que son efficacité est démontrée.
Les moyens de prévention doivent faire l’objet d’une information claire et objective du public, en particulier des personnes âgées, et être accessible à tous.

Article IX - Droit aux soins
Toute personne âgée dépendante doit avoir, comme tout autre, accès aux soins qui lui sont utiles. Aucune personne âgée ne doit être considérée comme un objet passif de soins, que ce soit au domicile, en institution ou à l’hôpital. L’accès aux soins doit se faire en temps utile, en fonction du cas personnel de chaque malade et non d’une discrimination par l’âge.

Les soins comprennent tous les actes médicaux et paramédicaux qui permettent la guérison chaque fois que cet objectif peut être atteint. Ces soins visent aussi à rééduquer les fonctions et compenser les handicaps. Ils s’appliquent à améliorer la qualité de vie en soulageant la douleur, à maintenir la lucidité et le confort du malade, en réaménagent espoirs et projets.

L’hôpital doit donc disposer des compétences et des moyens d’assurer sa mission de service public auprès des personnes âgées malades.

Les institutions d’accueil doivent disposer des locaux et des compétences nécessaires à la prise en charge des personnes âgées dépendantes, en particulier dépendantes psychiques.

Les délais administratifs abusifs qui retardent l’entrée dans l’institution choisie doivent être abolis. La tarification des soins doit être déterminée en fonction des besoins de la personne âgée dépendante, et non de la nature du service ou de l’établissement qui la prend en charge.

Article X - Qualification des intervenants
Les soins que requiert une personne âgée dépendante doivent être dispensés par des intervenants formés, en nombre suffisant.

Une formation spécifique en gérontologie doit être dispensée à tous ceux qui ont une activité professionnelle qui concerne les personnes âgées. Cette formation doit être initiale et continue, elle concerne en particulier, mais non exclusivement, tous les corps de métier de la santé. Ces intervenants doivent bénéficier d’une analyse des attitudes, des pratiques et d’un soutien psychologique.

Article XI - Respect de fin de vie
Soins et assistance doivent être procurés à la personne âgée en fin de vie et à sa famille. 
Certes, les affections sévères et les affections mortelles ne doivent pas être confondues : le renoncement thérapeutique chez une personne curable constitue un risque aussi inacceptable que celui d'un acharnement thérapeutique injustifié. Mais lorsque la mort approche, la personne âgée doit être entourée de soins et d’attention adaptés à son état. Le refus de l’acharnement ne signifie pas un abandon des soins mais doit, au contraire, se traduire par un accompagnement qui veille à combattre efficacement toute douleur physique et à prendre en charge la douleur morale.
La personne âgée doit pouvoir terminer sa vie naturellement et confortablement, entourée de ses proches, dans le respect de ses convictions et en tenant compte de ses avis.

Que la mort ait lieu au domicile, à l’hôpital ou en institution, le personnel doit être formé aux aspects techniques et relationnels de l’accompagnement des personnes âgées et de leur famille avant et après le décès.

Article XII - La recherche : une priorité et un devoir
La recherche multidisciplinaire sur le vieillissement et la dépendance est une priorité.
Seule la recherche peut permettre une meilleure connaissance des déficiences et des maladies liées à l’âge et faciliter leur prévention. Une telle recherche implique aussi bien les disciplines biomédicales et de santé publique, que les sciences humaines et les sciences économiques. Le développement d’une recherche gérontologie peut à la fois améliorer la qualité de vie des personnes âgées dépendantes, diminuer leur souffrances et les coûts de leur prise en charge.
Il y a un devoir de recherche sur le fléau que représentent les dépendances associées au grand âge. Il y a un droit pour tous ceux qui en sont ou en seront frappés à bénéficier des progrès de la recherche.

Article XIII - Exercice des droits et protection juridique de la personne
Toute personne en situation de dépendance doit voir protégés, non seulement ses biens, mais aussi sa personne. Ceux qui initient ou qui appliquent une mesure de protection ont le devoir d’évaluer ses conséquences affectives et sociales.
L’exercice effectif de la totalité de leurs droits civiques doit être assuré aux personnes âgées, y compris le droit de vote, en l’absence de tutelle. la sécurité physique et morale contre toute agression et maltraitance doit être sauvegardée.

Lors de l’entrée en institution privée ou publique ou d’un placement dans une famille d’accueil, les conditions de résidence doivent être garanties par un contrat explicite, la personne âgée dépendante peut avoir recours au conseil de son choix.

Tout changement de lieu de résidence ou même de chambre doit faire l’objet d’une concertation avec l’intéressé. Lors de la mise en œuvre des protections prévues par le code civil (sauvegarde de justice, curatelle, tutelle), il faut considérer avec attention que : 

· le besoin de protection n’est pas forcément total, ni définitif ; 

· la personne âgée dépendante protégée doit pouvoir continuer à donner son avis chaque fois que cela est nécessaire et possible ; 

· la dépendance psychique n’exclut pas que la personne âgée puisse exprimer des orientations de la vie et doit toujours être informée des actes effectués en son nom. 

Article XIV - L'information, meilleur moyen de lutte contre l'exclusion
L’ensemble de la population doit être informé des difficultés qu’éprouvent les personnes âgées dépendantes. Cette information doit être la plus large possible. L’ignorance aboutit trop souvent à cette exclusion qui ne prend pas en compte les capacités restantes ni les désirs de la personne.
L’exclusion peut résulter aussi bien d’une surprotection infantilisante que d’un rejet ou d’un refus de la réponse aux besoins. L’information concerne aussi les actions immédiates possibles. L’éventail des services et des institutions capables de répondre aux besoins des personnes âgées dépendantes est trop souvent méconnu, même des professionnels. Faire toucher du doigt la réalité du problème et sa complexité peut être une puissante action de prévention vis-à-vis de l’exclusion des personnes âgées dépendantes et peut éviter un réflexe démissionnaire de leur part.

Lorsqu’il sera admis par tous que les personnes âgées dépendantes ont droit au respect absolu de leurs libertés d’adulte et de leur dignité d’être humain, cette charte sera appliquée dans son esprit. 

Annexe 3 - Les clés du " bien vieillir " Prévention des chutes chez les seniors
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Communiqué de presse

Paris, le 8 novembre 2001
Les clés du " bien vieillir "
Prévention des chutes chez les seniors
Aujourd’hui, on vit mieux et plus longtemps. Ainsi 1 adulte sur 3 a 60 ans et plus et, passé cet âge, l’espérance de vie s’élève à 25,1 ans pour les femmes et 20,2 ans pour les hommes(1). 
La part des chutes augmente progressivement avec l’âge pour représenter 2/3 des décès par accident chez les 75 ans et plus(2).
Pour être en bonne santé à cet âge, il est essentiel de maintenir une activité physique et d’adopter une alimentation équilibrée, en particulier afin d'éviter les chutes. C’est en gardant le plaisir de la table, en variant les contenus de son assiette et en les adaptant à ses besoins, mais aussi en entretenant ses muscles, sa motricité et sa souplesse que la personne âgée pourra conserver sa forme, éviter les chutes et prolonger son autonomie. Le faire dès 60 ans, c’est contribuer à prévenir les chutes qui pourraient survenir plus tard.
Une activité physique et une alimentation équilibrée contribuent également à la prévention de certaines maladies comme la dénutrition, l’ostéoporose, l’affaiblissement du système immunitaire…
Associés à un bon aménagement de l’habitat, ces modes de vie sont la clé du " bien vieillir " et contribuent à prévenir les chutes chez les personnes âgées.
Pour sensibiliser les seniors aux bienfaits d’une bonne nutrition et de l’exercice physique, l'Assurance Maladie et le Comité Français d’Education pour la Santé (CFES) diffusent une nouvelle brochure-conseil. Ludique et pédagogique, cet ouvrage donne des conseils pratiques pour bien se nourrir et garder une bonne hygiène de vie, il répond aux principales questions des seniors sur ces deux thèmes. Il vient renforcer le message de prévention de l’Assurance Maladie et du CFES et complète le guide pratique "Aménagez votre maison", déjà diffusé les années précédentes.
Cet automne, 600 000 exemplaires de cette brochure seront diffusés gratuitement au public via des relais institutionnels et associatifs tels que les Caisses Primaires d’Assurance Maladie, les représentants régionaux et départementaux du CFES, les mutuelles, les Caisses de retraites, les municipalités, l’ADMR (Aide à Domicile en Milieu Rural) ou l’UNASSAD (Union Nationale de Soins et Services à Domicile).
1 Gérard Mermet, Francoscopie 2001, Editions Larousse, 2000. 
2 La santé en chiffres, Accidents de la vie courante, 2000.
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Sensibiliser les seniors
la campagne nationale de la CNAMTS et du CFES
Dans la continuité de la campagne 2000, le programme national 2001 a pour objectif de susciter une prise de conscience des dangers liés aux chutes et d’informer les personnes âgées et leur entourage 
de l’existence de mesures de prévention en matière d'hygiène de vie et d'aménagement de leur habitat.
Dix films courts de prévention
En décembre 2001, deux fois par jour -en milieu de matinée et après le journal de 13h-, les Français pourront voir sur France 2 une série de 10 films courts donnant des conseils aux personnes âgées pour rester en forme et éviter les chutes. Recommandations en matière de nutrition, d’exercices physiques, de vie pratique et d’aménagement de la maison seront illustrées au travers de courtes scènes. Chaque film portera sur un thème particulier : 

· L'équilibre alimentaire : importance de conserver le plaisir de la table, de consommer des produits laitiers et de l'eau minérale (lutte contre l'ostéoporose). 

· Exercice physique : intérêt de faire de la marche, de conserver des activités sportives (en club par exemple, important également pour le maintien de relations sociales). 

· Exercice intellectuel : intérêt de faire fonctionner sa mémoire grâce aux mots croisés, la lecture … 

· Faire attention aux obstacles : dégager les lieux de passage (fils, plantes vertes rampantes, petits meubles bas). 

· Faire attention aux sols glissants : tapis, salle de bain, paillasson, descente de lit… Il est important d'utiliser des tapis antidéparants. 

· Faire attention aux escaliers et mettre les objets usuels à portée de main ; attendre la présence d'une tierce personne pour éventuellement accéder à des objets placés en hauteur. 

· Eviter les dangers présents à l'extérieur (jardin, voie publique) : savoir rester attentif, éviter la précipitation. 

· La prise de médicaments (anti-hypertenseurs, somnifères…) : rester vigilant face aux effets de certains médicaments qui peuvent entraîner somnolence, perte d'attention… 

· La prévention "avancée" : conserver des relations avec son entourage, demander l'aide de tiers pour certaines tâches, remettre le double des clés à des proches, faire appel aux services de livraison à domicile. 

· Le rôle de proximité des professionnels de santé. 

La brochure
"Alimentation et exercices physiques"
Cet automne, la CNAMTS et le CFES diffusent une nouvelle brochure traitant de l'utilité d'une bonne alimentation et d'une activité physique régulière pour prévenir les chutes : 
" ALIMENTATION ET EXERCICES PHYSIQUES
Comment garder son équilibre après 60 ans ? "
Cette brochure conviviale explique de manière pédagogique les bienfaits de l'équilibre alimentaire et de l'exercice physique, ainsi que les besoins spécifiques aux personnes âgées en matière d’alimentation. En fin de brochure, des fiches pratiques présentent : 11 recettes et 10 exercices physiques à réaliser au quotidien.
600 000 exemplaires de cette brochure seront diffusés gratuitement via : 

· les Caisses Primaires d’Assurance Maladie, 

· les CRES et CODES (représentants régionaux et départementaux du Comité Français d’Education pour la Santé), 

· les CANAM (Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Professions Indépendantes), 

· la Mutualité française, 

· les DDASS et DRASS (Directions Départementales et Régionales des Affaires Sanitaires et Sociales), 

· la Mutualité Sociale Agricole, 

· la Mutuelle Trésor, 

· Delem/ Damart, 

· l’ADMR (Aide à Domicile en Milieu Rural), 

· les Caisses de retraites, 

· l’UNASSAD (Union Nationale de Soins et Services à Domicile). 

Le guide "Aménagez votre maison"
Parallèlement, la brochure d’information " Aménagez votre maison pour éviter les chutes " sera rediffusée. En cours d'actualisation, la nouvelle version sera distribuée à partir de 2002 via les réseaux de la CNAMTS et du CFES, les associations d'aides à domicile (UNASSAD, ADMR), etc.
Elle regroupe un ensemble de recommandations pour aménager son intérieur, des précautions à prendre dans ses déplacements et des conseils pour avoir un corps en bonne santé, plus solide et donc moins susceptible de tomber.
Le référentiel des bonnes pratiques 
Analysant les pratiques de prévention des chutes en France et la littérature internationale, ce guide a pour objectif de constituer un référentiel de qualité pour les programmes de proximité.
Ainsi, à partir de 2002, date de parution du guide, les nouveaux programmes de terrain pourront s'inscrire dans ce cadre, strict au niveau méthodologique.
La campagne "L’EQUILIBRE, OÙ EN ETES-VOUS ?" :
la prévention des chutes des personnes agées et la
prévention de leur autonomie
 

LE PROJET PILOTE 1993 - 1995
Historique et organisation
Des recherches menées à DIJON depuis 20 ans ont permis aux partenaires régionaux de lancer, fin 1992, la campagne "L'Equilibre, où en êtes-vous ?" sélectionnée en tant que projet pilote national par la Caisse nationale de l'assurance maladie et le Comité français d'éducation pour la santé.
L'objectif final de ce programme est de diminuer le risque, la fréquence et la gravité des chutes des personnes de plus de 55 - 60 ans par l'entretien et la stimulation de leur fonction d'équilibration.
Les objectifs intermédiaires sont : 

· réassurer la stabilisation posturale et prévenir la perte d'équilibre, 

· diminuer l'impact psychologique de la chute, en apprenant aux personnes de plus de 55 - 60 ans à se relever du sol, 

· améliorer leur insertion sociale. 

Pour cela, le concept " Atelier Equilibre © " a été mis au point. Un " Atelier Equilibre © " comprend une séance de tests servant à adapter le programme à chaque personne, dix séances hebdomadaires, collectives, d’une heure d’animation physique spécifique et enfin une séance de tests permettant de mesurer l’évolution des aptitudes de chacun. De plus, l’animateur propose des exercices personnalisés à faire seul à domicile pour continuer à entraîner la stimulation de la fonction d’équilibration.
Le partenariat du projet pilote (Centre hospitalier régional et universitaire de Dijon, Comité départemental d'éducation pour la santé de Saône-et-Loire, Comité régional d'éducation pour la santé de Bourgogne, Cram Bourgogne et Franche-Comté, Direction régionale des affaires sanitaires et sociales de Bourgogne, Mutualité de Bourgogne, Services jeunesse et sports de Bourgogne) a fonctionné sur la base d’une complémentarité de ressources et d'expériences.
Le projet a été géré par le comité de pilotage régional aidé de l'équipe technique régionale. Tous les partenaires ont été représentés dans chacune de ces instances. Dans chaque département, une équipe technique coordonnatrice a fédéré l'ensemble des promoteurs, financeurs, acteurs et géré les ressources d'origine locale et/ou régionale et sélectionné les futurs animateurs.
L'organisation du projet a été ainsi décentralisée et a fonctionné de la région vers les départements et des départements vers la région.
L'évaluation du programme a donc pu être uniformisée sur l'ensemble de la région.
Le projet pilote 1993-1995 a concerné 1 191 personnes (80 % de femmes et 20 % d'hommes), 110 ateliers, 77 sites et 63 communes en Bourgogne.
Evaluation 

· Les résultats de l'évaluation quantitative ont permis de démontrer l'impact réel du processus de l’atelier Equilibre sur la fonction d'équilibration. En effet, il a été noté dans tous les cas (population chuteurs et non chuteurs) une nette amélioration de l'aptitude à l'équilibre. Les ateliers améliorent la fonction d'équilibration, cette amélioration étant persistante dans le temps. Par contre, le taux de chute n’a pu être retenu comme indicateur pertinent, les différentes données disponibles ne permettant pas, en effet, de juger de son degré de signification. 

· Les résultats de l’évaluation qualitative ont démontré un gain en lien social et ont révélé le souhait des bénéficiaires des ateliers de poursuivre l’activité. Incontestablement, les participants se sont déclarés satisfaits. Les ateliers semblent leur avoir apporté une plus grande mobilité corporelle ainsi qu'une sécurité accrue dans leurs déplacements. Ils ont la sensation que leur équilibre s'est amélioré et qu'ils savent mieux se relever. 

· L'évaluation du processus menée auprès de tous les partenaires a montré qu'ils sont motivés par ce projet qu'ils jugent pertinent et désirent poursuivre. 

En conclusion, on peut dire que le projet Equilibre s'inscrit dans un contexte de prévention. Il permet de repousser le moment de la chute, en préservant les qualités physiques et psychologiques de l'individu (peur de tomber). Il permet de diminuer la gravité de la chute et de pallier la perte d'autonomie.
LE PROGRAMME EQUILIBRE DEPUIS 1996
A partir de 1996, sur la base des résultats du projet pilote, le programme Equilibre s’est progressivement étendu à la Franche-Comté et s’est poursuivi en Bourgogne.
De 1996 à fin 2000, 557 ateliers ont été mis en place en Bourgogne et 307 en Franche-Comté.
Ces ateliers sont mis en place dans le cadre de partenariats financiers : 

· la Cram, soit sur le fonds national de prévention, d’éducation et d’information sanitaires (FNPEIS) de l'assurance maladie, soit sur le fonds d'action sociale de la Cnav, 
· les conseils généraux, la mutualité, les communes, la Mutualité sociale agricole, les caisses de retraite, les Directions départementales des affaires sanitaires et sociales, les Directions régionales des affaires sanitaires et sociales, les Directions départementales de la jeunesse et des sports, les Directions régionales de la jeunesse et des sports, les établissements pour leurs résidants etc. 

Les personnes âgées elles-mêmes participent (200 F environ) au financement de l’atelier.
Depuis 1998, le programme Equilibre s’implante progressivement dans d’autres régions de France (Paca, Rhône-Alpes, Limousin, Normandie, Picardie, Languedoc Roussillon, Bretagne, Lorraine, Centre, Auvergne), grâce à une structuration respectant le concept " Ateliers Equilibre ". La Suisse développe également le programme.
Actuellement des ateliers sont mis en place pour de nouveaux public (psychodépendants accueillis en institution, personnes dépendantes vivant à leur domicile, populations maghrébines accueillies dans des foyers Sonacotra).
Enfin, toujours dans le cadre de la prévention des chutes et de la dépendance, des " après ateliers " s’appuyant sur la dynamique du programme Equilibre sont mis en place par les promoteurs ; y sont pratiquées des activités physiques diverses et abordés des thèmes transversaux à la personne âgée, tels que la prévention des accidents de la vie courante, l’alimentation, le médicament, le sommeil...
LA FORMATION
La cohérence du projet, qui touche aussi bien des personnes vivant à domicile que des personnes vivant en institution et la diversité des publics stagiaires ont conduit le comité de pilotage à définir trois niveaux différents de formation : 

· animateur d'atelier Equilibre, 

· concepteur de projet, 

· aidant de l'Equilibre au quotidien (personnel paramédical des établissements d’accueil pour personnes âgées). 

Les formations Equilibre, assurées en Bourgogne, ont accueilli des stagiaires extérieurs à la région jusqu’en 1998.
Devant le nombre croissant de demandes émanant d’autres régions, ces formations se sont décentralisées grâce au réseau de la Fédération française d'éducation physique et de gymnastique volontaire (FFEPGV).
La réalisation de ces stages de formation et la mise en place d'une large organisation partenariale ont vocation à promouvoir le développement du programme Equilibre.
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