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Les travaux 2023 du Conseil de I'age autour des conditions du
bien vivre et bien vieillir a domicile

Les travaux conduits en 2023 et début 2024 par le conseil de I'age du HCFEA portent sur les
conditions du bien vieillir des personnes agées vulnérables a domicile.

Le programme de travail pour 2023 du conseil de I'age prévoyait d'aborder le sujet de
I'organisation des soins aux personnes agees et de l'articulation sanitaire et social apres
discussion avec le Haut conseil pour I'avenir de I'assurance maladie (Hcaam). Le Hcaam a
travaillé récemment sur |'organisation des soins et la structuration des soins de proximité’,
ainsi que sur les questions d’accessibilité financiere a la complémentaire santé. Il a été saisi
par le ministre de la Santé et de la prévention de la question des dépassements
d’honoraires.

Apres echanges avec le président et |a secretaire générale du Hcaam, il a été convenu que
le conseil de I'age s'appuierait sur les travaux déja conduits par ce haut conseil pour intégrer
la dimension « santé / acces aux soins / coordination sanitaire / social » de ses travaux sur le
domicile.

Le Hcaam a éte invité a présenter ses travaux et échanger avec les membres du consell
de I'age lors de la séance du 14 septembre 2023.

L'IRDES a également accepté de venir présenter ses travaux récents sur les liens entre
offre medico-sociale et dépenses de santé des seniors a l'occasion de cette séance
consacrée a la santé et a I'acces aux soins.

En complément, le SG du conseil de I'age a rassemblé des éléments de connaissance
propres au public des personnes agées sur ces questions, pour permettre au conseil de
conduire une réflexion sur les enjeux devant étre pris en compte dans la politique du grand
age, autour des axes suivants :

! Avis et Rapport du Hcaam - Organisation des Soins de proximité : Garantir I'acces de tous a des
soins de qualite, septembre 2022.
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La question la santé et des besoins en soins des personnes agees, fragiles et/ou
vulnérables, en s'appuyant sur les membres compétents du conseil de I'age ;

Le réle des structures de coordination et d'appui : Dispositifs d’appui a la coordination
(DAC), Communautés professionnels de territoires de santé (CPTS) ; Coordination ville /
hoépital / médico-social / social, vision a envisager a I'aune du déploiement des Centres
de ressources territoriaux (CRT), a partir de I'expérimentation des dispositifs renforcés
de soutien a lI'autonomie (DRAD).

Les conséguences a attendre du rapprochement des services a domicile soins / social :
futurs services autonomie a domicile (SAD), sur lesquels le Conseil s'est déja prononcé?
Il a été tenu compte du fait que la ministre déléguée Agnes Firmin Le Bodo a lancé de
son coté une mission sur la santé des personnes agées confiée a des personnalités
qualifiées, sur le theme Vieillir en santé.

2

avis_hcfea sur_le projet de decret relatif aux_services a _domicile-2.pdf
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Les sujets de santé des personnes agées et d’'acces effectif
aux soins et biens de santé sont une préoccupation
importante pour le Conseil de I’Age

Avant la création du HCFEA et son installation en 2016, ces sujets ont été portés, a titre
pionnier, par le Hcaam, qui les a traités de facon tres approfondie au travers de deux notes :

Vieillissement, longévité et assurance maladie (2010)
Assurance maladie et perte d’autonomie (2011)

Ces travaux ont a la fois fait progresser la connaissance de ces sujets, et permis d’établir des
modalités de prise en compte de la part du besoin de santé des personnes agées et tres
ageées davantage liée a la perte d’autonomie qu’au seul effet des maladies et pathologies.

Le Hcaam et le Consell de I'age sont actuellement, chacun au titre de leur mission et de leur
domaine, tous deux compétents pour traiter de ces sujets.

En réponse a une saisine de la ministre de la Santé et des solidarités d’octobre 2017, les deux
conseils ont émis des avis et/ou rapports, tous deux adoptés en novembre 2018, sur les
évolutions démographiques et épidémiologiques impactant les besoins des personnes
ageées en perte d'autonomie, et leurs conséquences sur |'offre sanitaire et medico-sociale a
I"horizon 2030.

Rapport du Conseil de I'dge du HCFEA « Le soutien a |'autonomie des personnes
dgées a I’horizon 2030 »

Avis du HCAAM relatif a « Systeme de santé et personnes ageées fragiles ou en perte
d’autonomie a I’horizon 2030 »

Plus de quatre ans apres ces productions, a l'occasion de son programme de travail pour
2023 le Conseil de I'age a souhaité revenir sur cette question de la dimension « santé » du
« bien vivre et bien vieillir a domicile ».
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https://www.securite-sociale.fr/home/hcaam/zone-main-content/rapports-et-avis-1/avis-sur-vieillissement-longevit.html
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Encadré 1| Précisions de périmetre

Le Conseil de l'éage, tout comme le Hcaam, accorde une grande importance a l'accessibilité
financiére des soins. Compte tenu des analyses et réflexions récentes des deux hauts conseils déja
rendues publiques sur cette question, il ne sera pas ré-abordé dans le cadre des présents travaux®.
Le Conseil de I'age continuera a porter une grande attention aux questions de |'accés a l'assurance
complémentaire santé des personnes agees, qui repose le plus souvent sur des contrats individuels
exigeant des taux d'efforts importants et a celle des dépassements d’honoraires, qui sont de plus en
plus fréquents. En contrepoint, il convient de prendre en compte le progrés qu’a représenté la
Complémentaire santé solidaire (C2S) pour les assurés agés modestes®.

Par ailleurs, les membres du Conseil de I'age expriment régulierement une tres forte préoccupation
pour les questions de démographie des professionnels de santé, notamment s’agissant des médecins
généralistes, et d'accessibilité territoriale des soins, dans un contexte de forte dégradation ces
dernieres années sur un grand nombre de territoires, ruraux comme urbains ou périurbains. Le
maintien au domicile des personnes agées ne sera pas securisé si elles n‘ont pas acces a un suivi par
les professionnels de santé compétents. Notre Conseil n‘a pas pour mission de statuer sur ces sujets,
qui relevent du ministere chargeé de la santé et des acteurs nationaux et locaux de la politique de
sante. Le président du Conseil de I'age et son secrétariat général ont toutefois accepté de s’associer,
a sa demande, aux travaux de I'Observatoire national de la démographie des professionnels de santé
(ONDPS) et du HCAAM sur les besoins futurs s’agissant des professions paramédicales et d'aides-
soignants, conduits sur saisine du ministere de la santé.

3 Conseil de l'age, Avis et rapport « L'incidence des réformes du « 100% santé » et de la
complémentaire santé solidaire pour les personnes agées », 2020. Note « Revenus, dépenses
contraintes et patrimoine des seniors — Etat des lieux », 2022.

Hcaam, Rapport « Quatre scénarios polaires d'évolution de ['articulation entre Sécurité sociale et
Assurance maladie complémentaire », 2022.

* Le rapport annuel de la complémentaire santé solidaire pour 2022 montre que les personnes agées
de plus de 60 ans sont plus représentés parmi les bénéficiaires de la nouvelle complémentaire santé
avec participation financiere que leur part dans la population générale (34,4% contre 26,8%).
https://www.complementaire-sante-solidaire.gouv.fr/fichier-
utilisateur/fichiers/Rapport%20annuel%20de%201a%20compl%C3%A9mentaire%20sant%C3%A9%2
Osolidaire%20-%202022.pdf

HCFEA | Haut Conseil de la famille, de I'enfance et de I'age 7


https://www.hcfea.fr/IMG/pdf/note_rac_20.04.2020.pdf
https://www.hcfea.fr/IMG/pdf/note_rac_20.04.2020.pdf
https://www.hcfea.fr/IMG/pdf/note_accessiblite_financierere_2022_en_ligne.pdf
https://www.hcfea.fr/IMG/pdf/note_accessiblite_financierere_2022_en_ligne.pdf
https://www.strategie.gouv.fr/publications/quatre-scenarios-polaires-devolution-de-larticulation-entre-securite-sociale-assurance
https://www.strategie.gouv.fr/publications/quatre-scenarios-polaires-devolution-de-larticulation-entre-securite-sociale-assurance
https://www.complementaire-sante-solidaire.gouv.fr/fichier-utilisateur/fichiers/Rapport%20annuel%20de%20la%20compl%C3%A9mentaire%20sant%C3%A9%20solidaire%20-%202022.pdf
https://www.complementaire-sante-solidaire.gouv.fr/fichier-utilisateur/fichiers/Rapport%20annuel%20de%20la%20compl%C3%A9mentaire%20sant%C3%A9%20solidaire%20-%202022.pdf
https://www.complementaire-sante-solidaire.gouv.fr/fichier-utilisateur/fichiers/Rapport%20annuel%20de%20la%20compl%C3%A9mentaire%20sant%C3%A9%20solidaire%20-%202022.pdf
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Les relations entre soins de santé et
accompagnement médico-social et
social

A. Les préconisations du Hcaam et du Conseil de I'age

Dans ses deux rapports de 2010 et 2011, le Hcaam avait exploré et documenté les relations
entre santé et autonomie. Dans son rapport « Vieillissement, longévité et assurance maladie
» il notait : « L'optimisation du soin, et du méme coup de la dépense d’assurance maladie,
dépend donc, pour les personnes les plus dgees, de la capacité a déployer simultanément
I'effort de solidarité sur les trois volets que sont la prise en charge des soins, de la perte
d’autonomie, et des frais d’hébergement ».>

Inversement, et le rapport « Assurance maladie et perte d’autonomie » y est revenu, le
Hcaam a considéré que « la fagon dont sont assurés les soins cliniques et techniques peut
avoir un tres fort impact sur I'autonomie de la personne. Ainsi de la maniere dont seront
effectuées une surveillance médicale ou infirmiere a domicile, ou une éducation a la
prévention des chutes, comme des accidents liés aux états de denutrition ou de
déshydratation. Ainsi des s€jours avec hébergement a I'hdpital, dont la durée est toujours
lourde de conséquences en termes de « reprise » d’une vie normale a domicile ».°

Il en déduisait que « La perte d’autonomie est un risque « au milieu » des autres, qui oblige en
conséquence a raisonner en termes de cohérence de « parcours » pour les personnes tres
agees », et explorait les conditions d’un « enchainement vertueux » [en coordonnant] mieux
les interventions au long du trajet de santé de la personne en perte d’autonomie » :

o D'une part, le systeme de soins, tant dans ses composantes curatives que de prévention,
peut contribuer a prévenir la perte d’autonomie.

» D'autre part, les aides a I'autonomie peuvent contribuer a une meilleure prise en charge
medicale et soignante et a une meilleure maitrise de I'évolution des dépenses.

SHCAAM, Microsoft Word - Avis sur les soins aux personnes .g.es adopté. le 23 avril 2070.doc (securite-

sociale.fr), page 10

8 HCAAM, Rapport "Assurance maladie et perte d’autonomie" (securite-sociale.fr), page 12
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https://www.securite-sociale.fr/files/live/sites/SSFR/files/medias/HCAAM/2010/AVIS/HCAAM-2010-AVRIL-AVIS-AVIS_SUR_LE_VIEILLISSEMENT_LONGEVITE_ET_ASSURANCE_MALADIE.pdf
https://www.securite-sociale.fr/files/live/sites/SSFR/files/medias/HCAAM/2010/AVIS/HCAAM-2010-AVRIL-AVIS-AVIS_SUR_LE_VIEILLISSEMENT_LONGEVITE_ET_ASSURANCE_MALADIE.pdf
https://www.securite-sociale.fr/home/hcaam/zone-main-content/rapports-et-avis-1/rapport-assurance-maladie-et-per.html
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Encadré 2 | Le besoin d’aide a I'autonomie est un risque « au milieu » des autres

Comme le soulignait en 2011 le rapport du Hcaam Assurance maladie et perte d'autonomie : « La
nécessaire distinction entre I'accompagnement de l'autonomie et la protection de la santé n’‘exonére
pas de la nécessité d’une vision cohérente de la personne et de son accompagnement global. Si I'on
resitue la réflexion dans le champ plus large des débats sur la protection sociale, on comprendra que la
question de la « prévention » que lI‘'on pose souvent pour savoir si elle est dans la gestion du risque
maladie ou a cété, trouve une partie de sa réponse dans I'échange « triangulaire » entre les trois
protections contre la maladie, la perte de revenus, la perte d’autonomie.[...] La question posée sera donc
in fine celle d’organiser une vision de la protection sociale autour de la personne, en partant du fait
générateur premier de son état de vie — et non pas en réalité de son age. Une telle vision permet
notamment de comprendre que la spéecificité de la perte d’autonomie, c’est d’étre un risque « au
milieu », et non pas un risque « en plus ».

Ensemble des dépenses de solidarité en faveur des personnes
agées avec des besoins d‘aide a I'autonomie

Dépenses d'aide

Soins Autres
S e
q d’entretien vie

Hépitaux, soins quotid‘\enne Logement, revenus
meédicaux... L de remplacement...
Soins infirmiers, Aides humaines
couvertes par

I'APA... SurcoUts liés

aux aides a
'autonomie

Surco0ts liés
aux aides a
I'autonomie dans les

dans les soins autres

cliniques et Dépenses besoins de la
techniques rattachables 2 vie
I'aide a I'autonomie
—~— -_

« La distinction entre « soins techniques », « soins d’entretien » et « aides a la vie quotidienne » est a la
fois commode et suffisamment consensuelle pour avoir servi de support a des partages de financements
et de compétences.

- 'acte de soin technique (diagnostique ou thérapeutique) vise a guérir les maladies et traumatismes ou,
a défaut, a en stabiliser les effets.

- I'acte de soins d’entretien vise essentiellement a protéger, maintenir ou restaurer les capacités
d’autonomie de la personne, par des moyens tres souvent paramédicaux (actes infirmiers,
kinésithérapeutiques, etc.).

- enfin, 'aide a la vie quotidienne correspond aux actes qui ne sont pas sanitaires (et a ce titre,
normalement pas pris en charge par I’assurance maladie, méme s’ils peuvent étre parfois étre effectués
par du personnel soignant ou sous l’autorité de soignants), et qui visent eux aussi a compenser la perte
d‘autonomie dans les gestes essentiels de la vie. »

Source : SG HCFEA, a partir du rapport Assurance maladie et perte d’autonomie, Hcaam, 2011
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https://www.securite-sociale.fr/files/live/sites/SSFR/files/medias/HCAAM/2011/RAPPORT/HCAAM-2011-JUIN-RAPPORT-ASSURANCE_MALADIE_ET_PERTE_D-AUTONOMIE.pdf
https://www.securite-sociale.fr/files/live/sites/SSFR/files/medias/HCAAM/2011/RAPPORT/HCAAM-2011-JUIN-RAPPORT-ASSURANCE_MALADIE_ET_PERTE_D-AUTONOMIE.pdf
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Poursuivant ces réflexions, le Conseil de I'age a estimé dans son avis de 20187 que, s'agissant
des réponses a apporter par le systeme de soins, « réussir la prise en charge sanitaire des
personnes adgees a I'horizon 2030 suppose de partir des services a rendre a la population. Pour
la majorité de ces personnes, rester a domicile le plus longtemps possible constitue un service
attendu fondamental. Il suppose de donner la priorité a une réponse de proximité renforcée
et structurée, afin de garantir la permanence et la méme accessibilité et continuité des soins
a domicile et en institution. Il suppose aussi d’assurer la qualité et la sécurité de ces soins ».
S'agissant des objectifs a atteindre, il estimait que « pour répondre a leurs besoins a la
frontiere du sanitaire et du médico-social, un décloisonnement est nécessaire. Un
accroissement significatif des moyens de la proximité doit étre consenti accompagnant la
structuration des prises en charge a domicile ou en ambulatoire et la mise a niveau des
institutions. Le réseau territorial de proximité doit s‘organiser au niveau des bassins de vie,
intégrant les soins ambulatoires dont les spécialistes et centres de santé€, les pharmacies et les
services de santé mentale de proximité, les services a domicile (SSIAD, SAAD, SPASAD) et les
etablissements médico-sociaux, en particulier les Ehpad. En ambulatoire, le regroupement doit
devenir la regle, sous des formes variables qui n‘impliquent pas toutes un regroupement
physique. Chaque professionnel devra contractualiser au niveau territorial dans le cadre du
réseau de proximité. Les communautés professionnelles assureront l'interface avec les
etablissements de proximité et I'hospitalisation a domicile (HAD), ainsi qu‘avec les acteurs de
deuxieme ou troisieme ligne, en particulier les établissesments de recours ou de référence ».

Les travaux de I'IRDES

Depuis une quinzaine d’années, I'Institut de recherche et de documentation en économie
de la santé (IRDES) s'est fortement mobilisé sur la question de l'acces aux soins, de la
coordination des soins et des liens entre interventions soignantes d'un cote, et médico-
sociales et sociales de I'autre.

Dans une récente étude, « Les inégalités territoriales de financement et d’accessibilité des
soins médico-sociaux : quel impact sur les dépenses de santé des seniors ? », I'IRDES a cherché
a mesurer les liens entre accessibilité aux soins médico-sociaux et dépenses de santé des
seniors, en se concentrant sur une population qui a des besoins de soins multiples : les
personnes atteintes de la Maladie d'Alzheimer et syndromes apparenteés.

Ainsi que le note I'lrdes, « La qualité de la prise en charge et le colt des soins des seniors
repreésentent des enjeux politiques et sociaux grandissants au regard du vieillissement de la
population. En effet, les besoins de soins sanitaires et médico-sociaux augmentent avec l'age
et le développement de maladies chroniques durant les dernieres années de la vie. Garantir
I'acces aux soins a la fois sanitaires et medico-sociaux est essentiel pour assurer la qualité de
prise en charge des seniors. »

7 HCFEA, Conseil de | age saisine personnes_agees 2030 synthese Tome 2 VF-2.pdf (hcfea.fr)
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https://www.irdes.fr/recherche/2023/qes-279-les-inegalites-territoriales-de-financement-et-d-accessibilite-des-soins-medico-sociaux.html#:~:text=Ces%20r%C3%A9sultats%20confirment%20que%20la,seniors%20atteints%20de%20maladies%20neurod%C3%A9g%C3%A9n%C3%A9ratives.
https://www.irdes.fr/recherche/2023/qes-279-les-inegalites-territoriales-de-financement-et-d-accessibilite-des-soins-medico-sociaux.html#:~:text=Ces%20r%C3%A9sultats%20confirment%20que%20la,seniors%20atteints%20de%20maladies%20neurod%C3%A9g%C3%A9n%C3%A9ratives.
https://www.hcfea.fr/IMG/pdf/Conseil_de_l_age_saisine_personnes_agees_2030_synthese_Tome_2_VF-2.pdf
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La santé est une problématique
importante au grand age

Le rapport du Conseil de I'age de 2018 rappelait les raisons qui font que la santé est une
problématique importante s’agissant des personnes agees : « Avec l'dge, la santé percue
évolue négativement. Moins d’un tiers des 75-84 ans et environ un quart des personnes agées
de 85 ans ou plus se déclarent en bonne ou en trés bonne santé. Avec I'age, les maladies
chroniques augmentent : 70 % des 85 ans et plus déclarent souffrir d’'une maladie ou d’un
probleme de santé chronique (contre un tiers de la population de 15 ans ou plus). Au-dela de
75 ans, la polypathologie est un phénomene fréquent. »

. L'état de santé des personnes retraitées et des personnes agées peu de temps apres
le départ en retraite est majoritairement pergu comme bon

Les enquétes conduites par la CNAV permettent d'interroger les nouveaux retraités sur leur
état de santé. Celui-ci est pergu comme satisfaisant par une majorité de répondants, seuls
11% d'entre eux estimant leur état de santé général mauvais ou tres mauvais.

Graphique 11 Comment les retraités percoivent-ils leur santé peu de temps apres leur
départ a la retraite ?

89% répondent "trés bon" ou "bon" ou "assez bon" 11% répondent
"mauvais" ou "trés
mauvais"

Q% 10% 20% 30% 40% 50% 60% F0% 80% 90% 100%

Etrésbon ®bon M®assez bon W mauvais Mtrés mauvvais

Source : SG HCFEA sur données DSS/EPF/6C issues de I'enquéte sur les motivations de départ a la retraite

Un article de recherche récent®a mobilisé des données statistiques pour conclure que I'état
de santé percu s'améliore méme au décours du passage de la situation d’'age d’activité
professionnelle a la situation de retraité, la retraite « jouant un réle positif sur la sante, tout
particulierement chez les personnes ayant éte exposées a des conditions de travail pénibles. »

8 Thomas Barnay, Eric Defebvre. La retraite : un événement protecteur pour la santé de tous. LIEPP
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Une progression des problémes de santé avec I'avancée en age, marquée par de
fortes disparités et un gradient social prononcé

La Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (Drees) publie
régulierement des €tude interrogeant les Francgais sur les causes des problemes de sante,
I'acces aux soins et le systeme d'assurance maladie.

» Selon le barometre d'opinion de la Drees, 50 % des personnes déclarent étre en
bonne santé et 26 % en tres bonne santé en 2022.

» Il ressort du barométre que I'age est le facteur déterminant dans la perception de
I'état de santé. 92 % des 18-24 ans se qualifient ainsi comme en « tres bonne » ou
« bonne santé » contre 53 % pour les personnes de plus de 65 ans.

Graphique 2 | Etat de santé pergu selon la classe d'age en 2022
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3549 ans
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18-24 ans
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Source : SG HCFEA sur données Drees, Barometre d’opinion 2022

Aux grands ages, les problemes de sante sont caractériseés par des pathologies multiples : |a
Drees montre ainsi que 21 % des personnes agées de 75 ans ou plus sont concernées par au
moins 3 pathologies, contre 8 % entre 65 et 74 ans et 3 % entre 45 et 64 ans”.

9 Drees, dossier n°102, L'état de santé de la population en France (solidarites-sante.gouv.fr), 2022
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Graphique 3 | Répartition des personnes ayant plusieurs pathologies, selon la classe d’age,

en 2019
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Source : SG HCFEA sur données Drees, DD n°102

En I'absence de codage généralisé des pathologies, le dispositif des affections de longue
durée (ALD) est un marqueur intéressant des pathologies. D'apres les données de la Caisse
nationale d’assurance maladie (Cnam), en 2021, sur les 12,1 millions d’assurés du régime
général et des sections locales mutualistes en ALD, 7,8 millions avaient 60 ans et plus et 3,6
millions 75 ans et plus, soit respectivement 64 % et 30 % des assurés en ALD.

Ce constat global est encore plus marque :

» Pour les grandes maladies chroniques : hypertension artérielle sévere, diabete ...
* Pour les maladies dont la fréquence augmente fortement avec |'dge : maladie
d'Alzheimer et autres démences, maladie de Parkinson.

Graphique 4 | Liste des 12 ALD pour lesquelles la part des 60 ans et plus dépasse 70 % en
2021
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32. Polypathologie invalidante
15. Maladie d'Alzheimer et autres démences
12. Hypertension artérielle sévere
16. Maladie de Parkinson
5. Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves,...
3. Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques
13. Maladie coronaire
1. Accident vasculaire cérébral invalidant
30. Tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou...
8. Diabéte de type 1 et diabéte de type 2

2. Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques

19. Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif

Moins de 60 ans M60-64 M %65+ M %75+

Source : SG HCFEA sur données Cnam

Le taux de prévalence de la plupart des ALD est croissant avec l'age. L'age moyen des
patients de |a liste des 30 ALD est de 64 ans. || s'éleve a 83 ans s'agissant de I'ALD 32, qui
regroupe les personnes souffrant de poly-pathologies invalidantes.
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Si I'on prend la répartition par tranche d'age de pathologies fréequemment associées au
vieillissement, on observe une forte concentration sur les plus de 65 ans et plus, et, pour la
maladie d'Alzheimer et maladies associées, sur les 75 ans et plus.

Graphique 5 | Effectifs de personnes en ALD 15, 16 et 32 en 2021

ALD15- MASA ALD 16 - Parkinson ALD 32 - Polypathologie
4
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Source : SG HCFEA sur données Cnam

La recherche en santé publique a tenté d’identifier quelles étaient les maladies associées
aux limitations d’activité chez les personnes agées de 50 ans et plus, permettant de
distinguer les maladies d’origine accidentelle ou professionnelle des autres pathologies.

Ces travaux montrent le poids des maladies invalidantes chez les femmes, et des maladies
létales chez les hommes.

Graphique 6 | Les maladies associées aux limitations d’activité chez les 50 ans et plus

50%

B Accidents
45%

|

40%
B Anx-Dep-Ment

—— L
35%
30%
25%
15% o

o
10% M Péri-vasc
5% B Cardiovasc.
0% B Cardiopathie
Hommes Femmes

Source : SG HCFEA sur données Ined — enquéte HSM 2008 — Nusselder et. European Journal of public Health,
2019 - Palazzo et al. Archives of public health, 2019

Si la part a la fois de la traumatologie et des maladies chroniques ne surprend pas, en
revanche, celle des syndromes ou troubles anxieux, des dépressions et des affections
mentales ressort comme particulierement élevée, et rejoint les alertes des meédecins
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membres du Conseil de I'age sur la montée en nombre de situations géronto-psychiatriques
auquel le systeme de soins a de grandes difficultés a répondre.

Les principaux motifs de recours au médecin généraliste des personnes agées d'au moins
65 ans sont les maladies cardiovasculaires, les maladies endocriniennes, nutritionnelles et
meétaboliques et les maladies du systeme ostéo-articulaire.

Graphique 7 | Recours au médecin généraliste par motif de consultation (Pour 100 séances
— personnes agées d’au moins 65 ans)
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Source : Enquéte permanente sur la prescription médicale (EPPM) d'IMS-Health, données 2014

Comme le notait la synthese de "atelier 10 de la concertation grand age et autonomie, le
recours des personnes agees a |I'"hopital est important : « les personnes agées représentent
aujourd’hui pres de 30% des patients du secteur du court s€jour, 50% de I'hospitalisation a
domicile et 65% des soins de suite et de réadaptation ». Le taux d’hospitalisation est en effet
croissant avec l'age et particulierement important aux ages €leveés.

Graphique 8 | Taux d’hospitalisation dans les services de soins de courte durée (MCO) des
établissements de santé par classe d’age en 2020 (pour 1000 habitants)
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Source : Drees, Les établissements de santé - édition 2022
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Le nombre de séjour par personne hospitalisée et leur durée moyenne augmentent
également avec l'age.

Graphique 9 I Caractéristiques du recours aux soins hospitaliers, selon la classe d’age
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Source : SG HCFEA sur données Drees, Les motifs de recours hospitalier en court séjour en 2018 et leurs
évolutions récentes, E&R n°1168, 2020

Pour la tranche d'age des 65-84 ans, les tumeurs constituent le principal motif de recours,
pour les hommes comme pour les femmes. A partir de 85 ans, ce sont les affections de
I'appareil circulatoire qui arrivent en téte des motifs de recours aux soins hospitaliers de
courte duree.

Graphique 10 I Principaux motifs de séjours hospitaliers de courte durée des personnes
agées
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Source : SG HCFEA sur données Drees, Les motifs de recours hospitalier en court séjour en 2018 et leurs
évolutions récentes, E&R n°1168, 2020
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C. L'espérance de vie sans incapacités a 65 ans a augmenté plus vite que lI'espérance
de vie globale a 65 ans, mais la progression de |'espérance de vie sans incapacités
séveres tend a ralentir ces dernieres années

Selon la Drees, « en 2021, les hommes ageés de 65 ans, peuvent espérer vivre 11,3 ans sans
incapacité et les femmes 12,6 ans. L'indicateur de 'espérance de vie sans incapacité a 65
ans a progressé depuis 2008 : + 2 ans et 7 mois pour les femmes et + 2 ans et 8 mois pour
les hommes. Sur cette période, I'espérance de vie sans incapacité a 65 ans a cr0 plus vite
que I'espérance de vie a 65 ans. Ainsi, parmi les années restant a vivre a 65 ans, la part de
celles qui seront vécues sans incapacité est passée pour les femmes, de 44,7 % a 54,4 %
entre 2008 et 2021 et pour les hommes, de 47,7 % a 59,3 % ».

Graphique 11 | Espérance de vie et espérance de vie sans incapacités a 65 ans
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Source : Drees, Etudes et résultats n° 1258, février 2023

La progression de l'espérance de vie sans incapacité sévere ralentit: elle a été
significativement moins rapide sur la période 2015-2020 qu’entre 2010 et 2015.

Graphique 12 | Variation de I'espérance de vie sans incapacité et globale a 65 ans

Hommes Espérance Hommes Espérance Fernmes Espérance Femmes Espérance
Hommes Espérance de vie sans de vie sans Femmes Espérance de vie sans de vie sans
devie incapacité incapacité forte devie incapacite incapacité forte
2
15
1
o . HaN - m
-OIS I
-1
1,5

W 2005-2010 m2010-2015 m2015-2020

HCFEA | Haut Conseil de la famille, de I'enfance et de I'age 17


https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2023-02/ER1258.pdf

HCFEA O—.—.

Source : SG HCFEA sur données Drees, Etudes et résultats n°® 1258, février 2023
La consommation de soins de santé augmente avec |'age

Cette fréquence du nombre de pathologies et ALD entraine, comme le montrent les
indicateurs suivis dans les rapports d'évaluation des politiques de sécurité sociale (REPSS),
une hausse de la dépense moyenne de soins avec I'age.

Graphique 13 | Dépense remboursable moyenne par tranche d’age
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Source : SG HCFEA sur données du Rapport d’évaluation des politiques de sécurité sociale (REPSS) « Maladie »
annexé au PLACSS 2022, indicateur 1.6.3

Ce constat doit en outre étre compléte : les données disponibles permettent seulement de
connaitre la dépense remboursable, mais il est important de garder a I'esprit qu’une part
des dépenses ne sont pas prises en charge par I'assurance maladie, notamment certaines
prescriptions, des dispositifs medicaux ou encore des traitements dits « de confort » et que
ces dépenses non remboursables tendent également a augmenter aux ages élevés.
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La premiere stratégie nationale de santé, qui couvrait la période 2018-2022'°, identifiait
quatre axes prioritaires :

Axe 1 : Mettre en place une politique de promotion de la santé, incluant la
prévention, dans tous les milieux

Axe 2 : Lutter contre les inégalités sociales et territoriales d’acces a la santé

Axe 3 : Garantir la qualite, la sécurité et la pertinence des prises en charge a chaque
étape du parcours de santé

Axe 4 : Innover pour transformer notre systeme de santé en réaffirmant la place des
usagers

Elle a principalement été déclinée dans le Plan national de santé publique (PNSP), présentée
en mars 2018 en Comité interministériel pour la santé. Le PNSP comprenait un ensemble
d’actions qui cherchaient a prendre en considération l'individu et son environnement dans
un parcours de vie, pour « rester en bonne santé tout au long de sa vie ». Un des volets du
PNSP s'adressait aux enjeux démographiques et épidémiologiques liés associés au
vieillissement de la population, sous lintitulé «Bien vieillir et prévenir la perte
d’autonomie ». Il a été deploye dans le cadre de la stratégie « Vieillir en bonne santé » 2020-
2022, présentée par la ministre des Solidarités et de la Santé en présence du ministre charge
du logement. Selon le communiqué de presse du 16 janvier 2020, elle visait a « déployer la
prévention a tous les dges, pour préserver I'autonomie des ain€s le plus longtemps possible »,
a partir d'un constat : « La perte d’autonomie des ainés n’est pas une fatalité. Elle n’est pas
lice a I'age mais a la maladie. Demain, grace a la prévention, la perte d’autonomie des
personnes agées doit devenir I'exception. »

Les principales actions portées par la stratégie etaient :

Le programme « avancer en age en bonne santé » de Santé publique France ;

Les rendez-vous de prévention jeunes retraités

Le déploiement du programme de dépistage multidimensionnel ICOPE de 'OMS ;
Le repérage et la prise en charge du déficit auditif ;

Les reperes pour le dépistage des troubles de la vision associés au vieillissement ;

La dé-prescription des meédicaments, en priorité la polymeédication et les
benzodiazépines.

10 Décret n°® 2017-1866 du 29 décembre 2017 portant définition de la stratégie nationale de santé
pour la période 2018-2022 - Légifrance (legifrance.gouv.fr)
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Des points de recoupement existent entre les actions prévues par cette stratégie, qui ne se
limite pas a la prévention primaire, et celles qui peuvent étre portées par les caisses de
I'interrégime de retraite ou les programmes de prévention de la perte d'autonomie
adoptées par les Conférences des financeurs de la prévention de la perte d’autonomie
créées par la loi d’adaptation de la société au vieillissement de 2015".

Dans le cadre de ses travaux sur le domicile, le Conseil de I'age a choisi de ne pas traiter le
sujet specifique de la prévention de la perte d’autonomie des personnes agees qui a fait
I'objet de nombreux travaux, et, notamment, d’'un volet de la concertation Grand age et
autonomie'), et d'un tres récent avis du Conseil économique, social et environnemental™.

La mise en ceuvre du plan « Bien vieillir » a été fortement impactée par la crise liée au
Coronavirus de 2020-2021, et aucun bilan de mise en ceuvre n’en est disponible. Comme
cela est prévu par le code de la santé publique'™, un projet de SNS a été élaboré sur la base
d’un avis du HCSP, et soumis a concertation en septembre 2023. Etabli pour une durée de
10 ans, il prend acte de "la nécessité de faire une place particulierement importante a la santé
publique et a la prévention dans les politiques de sante".

S’agissant de I'accompagnement du vieillissement de la population et des personnes agees
fragiles, les cibles suivantes sont définies :

D’ici un an, déployer la mise en ceuvre des rendez-vous prévention sur I'ensemble du
territoire

D’ici 3 ans, généraliser le programme de dépistage et de prévention de la perte
d’autonomie selon la démarche ICOPE (soins intégrés pour personnes agées) de
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) sur I'ensemble du territoire.

En matiere de prévention, il propose d’ici 2024, réduire de 20 % le nombre de chutes
mortelles ou entrainant une hospitalisation des personnes de plus de 65 ans (soit —
27 000 s€jours hospitaliers et — 2 000 déces pour chute).

En termes d'offre de soins, il prévoit qu’a horizon 2027, l'intégralité des filieres
gériatriques territoriales devra par ailleurs étre structurée sur la base d'une nouvelle
instruction sur leur organisation.

Les perspectives de la prévention en santé et de la prévention de la diminution de
I'autonomie sont a prendre en compte a I'aune du progres médical.

" Voir a ce propos le rapport de I'lGAS rendu public en 2022, Evaluation territoriale de I'action
sanitaire et sociale des organismes de sécurité sociale, Dominique GIORGI, Christophe ITIER,
Christophe LANNELONGUE.

2 Concertation GAA, pilotée par Dominique Libault - atelier 5 « Prévention et bien vieillir » co-présideé
par Jean-Pierre Aquino et Stéphane Corbin, rapporté par Clémence Le Marrec

¥ La prévention de la perte d’autonomie liée au vieillissement, mai 2023, rapporteur Michel Chassang.
“ Article L14711-1-1 et suivants, article R1411-1 et suivants du CSP.
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Dans un article du numéro 58 de la revue de I'Inserm™, intitulé « Vieillissement, et si on
pouvait l'inverser », les auteurs citent de nombreuses recherches qui pourraient, a terme,
prolonger encore l'espérance de vie sans maladie ou incapacités. La prévention des
conséquences du vieillissement sur l'organisme est un domaine tres actif de la recherche,
ce dont on doit se féliciter. Il conviendrait néanmoins de se garder de renforcer I'idée que
le vieillissement est « en soi » une mauvaise chose et qu'il faudra le combattre a toute force,
dans un projet quasi « transhumaniste ». Cela risquerait d'ajouter a la « prime » accordée a
la jeunesse et la stigmatisation agiste de nos sociétés.

Encadré 3 | Les positions du Conseil de I'age sur la prévention en santé s’agissant des
personnes agées

Dans ses orientations sur « Le soutien a I'autonomie des personnes agées a I'horizon 2030 », le Conseil de I'age
avait estimé que la prévention était un axe a développer pour réduire la perte d’autonomie liée aux problemes
de santé, indiquant que « Des simulations “tendent a montrer que dans les pays a haut revenu, il serait possible de
réduire de 30% la prévalence sur une période d’au moins 10 ans en agissant sur neuf facteurs de risque au cours de
la vie : faible niveau d’éducation, perte d’audition, hypertension artérielle (HTA), obésité, tabac, dépression,
sédentarité, isolement social et diabete. »

Dans son avis sur le PLFSS 2024, il s'est déclaré tres favorable « au déploiement d’une politique ambitieuse de
prévention et de promotion de la santé a tous les ages de la vie », a I'occasion de son examen de I'article 20 du
projet de loi concernant les futurs rendez-vous de prévention. Rejetant I'idée « qu’il y aurait une borne apres
75 ans qui limiterait I'intérét d’actions larges et organisées au-dela », il indiquait que « les démarches de prévention
en santé doivent s’inscrire dans un continuum et étre conduite y compris aux grands ages, pour prévenir a la fois
l'aggravation de ['état de santé globale (dans une logique One Health / Une seule sant€) et les limitations de
I'autonomie ». Le Conseil de I'age contribuera a ce titre a la mission « Vieillir en santé » lancée par la ministre
Agnes Firmin-Le Bodo et de I'Organisation mondiale de la santé sur les actions de prévention a conduire dans
les sociétés vieillissantes, confiée notamment au Pr Olivier Guérin, personnalité qualifiee membre du conseil.

Il porte une attention forte au déploiement du programme ICOPE, qui va a la fois mobiliser les opérateurs
relevant du ministere charge de la sant€, les départements et les caisses de retraite.

La DGS indique que le déploiement va s'appuyer sur l'expérimentation « article 51 ICOPE » (co-pilotée
DGS/DGCS) qui vise a tester I'adaptation du modele en 5 étapes ICOPE de I'OMS aux spécificités des territoires
francais au travers des étapes 1 et 2 du programme. Cette expérimentation est centrée sur la mobilisation des
soins primaires (CPTS, MSP etc.) Elle met en place et teste des circuits de financements dérogatoires mais aussi
des stratégies numériques et de formation adaptées aux ressources et spécificités des territoires. L'évaluation
de l'expérimentation (fin 2024) permettra de se prononcer sur la faisabilité, I'efficacité/efficience et la
reproductibilité du cadre expérimental testé, en vue de sa généralisation sur le territoire national. A terme le
déploiement au niveau national du programme ICOPE viendra s’intégrer aux différentes politiques et stratégies
de repérage de la fragilité /prévention de la perte d’autonomie déployées selon les ressources et les dynamiques
des territoires. Ce programme s’articulera aux actions et initiatives déja déployées dans les territoires selon le
modele ICOPE comme le projet NACRE développé par la CNAV, qui porte sur I'étape 1 du repérage de la fragilité
grace a I'outil ICOPE, mais aussi par de nombreuses autres initiatives portées par les acteurs du médico-social,
du domicile, du sanitaire avec les missions des filieres gériatriques hospitalieres, des hdpitaux de proximité etc.

S https://www.calameo.com/read/00515445007138calc15d.
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Le déploiement programmeé d'ICOPE en France doit beaucoup a l'investissement du
gérontopdble de Toulouse. Mais au-dela de ce seul exemple, le développement de
gérontopdles actifs dans un nombre croissant de régions (le dernier en date, celui des Hauts
de France, a été constitué en juillet 2023) et désormais constitués en réseau avec
I'association Union des gérontopdles de France nouvellement créée, est une opportunité.
lls constituent une ressource essentielle pour le développement de la recherche
interdisciplinaire et/ou interinstitutionnelle sur la prévention et I'accompagnement des
fragilités et de la perte d’autonomie, mais aussi organiser les transferts de ses enseignements
vers les acteurs: formation des professionnels du soin ou de l'accompagnement,
association des personnes agéees et de leurs familles et aidants... lls sont trés associés, a juste
raison, par la CNSA au projet de création du futur centre national de ressources et de
preuve sur la perte d'autonomie, qui a pour missions de « capitaliser les actions de
prévention probantes et prometteuses ; les diffuser de maniere accessible, notamment
pour €clairer les pratiques et les décisions ; €laborer des référentiels/outils d'aide a la
décision (aides techniques, actions individuelles et collectives). »

Encadré 4 | Zoom sur la déficience auditive et les opportunités offertes par le « 100%
santé » pour les appareillages de personnes agées

D’apres une étude publiée en 2022 dans le Journal of the American Medical Association (JAMA'®),
menée par une équipe de recherche de I'lnserm et de I'Université Paris Cité"” s’appuyant sur les
donnees de 186 460 volontaires de la cohorte Constances, représentative de la population générale
adulte, et chez qui la surdité a été mesurée a partir de tests auditifs, 25 % des adultes en France sont
touchés par une forme de déficience auditive. La déficience auditive invalidante, plus grave,
concernerait 4 % des adultes. Cette prévalence est croissante avec l'age et en fonction d'autres
facteurs (niveau de vie, bruit au travail, pathologies cardiovasculaires...).

Or, il est documenté que la déficience auditive a un impact sur l'insertion sociale et la santé des
personnes : isolement social, altération de la santé mentale, dépression, chutes, déclin cognitif, perte
d'autonomie. La démonstration clinique de I'intérét de |'appareillage a été apportée par un essai
contrélé randomisé publié dans le Lancet : I'appareillage auditif réduirait le déclin cognitif de 48 %
chez les personnes agées a risque'. Les groupes d’experts de 'OMS ont mis en avant des retours sur
investissement tres important quand un appareillage adéquat est mis en place : 31 dollars gagnés par
dollar investi dans les pays européens’®.

Des travaux de I'Inserm conduits en 2014 « activités physique et prévention des chutes chez les
personnes agées ont en outre démontré que les déficiences auditives, mémes modérées, avaient

6 JAMA, june 17, 2022. Prevalence of Hearing Loss and Hearing Aid Use Among Adults in France in
the CONSTANCES Study; Ghizlene Lahlou, MD, PhD4,5; et alii.

7 PARCC (Paris Cardiovascular Research Center), unité Inserm 970, équipe 4 Epidémiologie
Intégrative des maladies cardiovasculaires, en collaboration avec I'AP-HP et I'hépital Foch de
Suresnes.

'8 F. Lin et al. Hearing intervention versus health education control to reduce cognitive decline in
older adults with hearing loss in the USA (ACHIEVE): a multicentre, randomised controlled trial. The
Lancet, 2023 ; doi : https://doi.org/10.1016/S0140-6736(23)01406-X

9 OMS, « Rapport mondial sur I'audition, 2021, présenté lors de la Journée mondiale de I'audition du
3 mars 2021.
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potentiellement des conséquences graves « La perte d’acuité auditive, tres fréquente chez le sujet g€,
est aussi un facteur de risque de chute. Une perte de 25 dB (équivalent d’un passage d’une audition
normale a une audition modérément altérée) serait associée a un risque de chute multiplié par 3 ».

Depuis janvier 2021, le panier de produits du « 100% Santé audiologie » offre selon le ministere chargé
de la santé «un choix large d’aides auditives discretes et performantes avec de nombreuses
fonctionnalités », remboursées a 100% :

Sélection étendue d'aides auditives (intra-auriculaires, a écouteur déporteé ou contours d’oreille)

avec au minimum 12 canaux de réglage ou de qualité equivalente ;

Nombreuses fonctionnalités (anti-acouphéne, réducteur de bruit du vent, anti-Larsen, systeme

Bluetooth...) ;

30 jours d'essai ;

Au moins deux prestations d’adaptation par an ;

4 ans de garantie.

D’apres la Drees (étude de 2014 sur la base de I'enquéte HIS 2008-2009%), sur les 6 millions de
personnes qui souffraient de problemes d’audition en France, la moiti€, soit 3 millions, devrait étre
appareillées pour bien entendre, alors que seulement 35% étaient effectivement équipées. C'était
un taux inférieur a celui d’'autres pays européens. Le 100% santé audiologie offre donc une
opportunité de rattraper ce retard.

Ce dispositif a connu un tres fort démarrage. Les représentants de la profession craignent néanmoins
que son déploiement soit affecté par que les problemes de fraudes qui ont accompagné la
multiplication des offres et des offreurs de produits du panier de soins audiologiques,

Pour autant, le Conseil de I'age estime qu’il ne faut pas laisser passer I'occasion de développer tres
fortement la détection, la prise en compte et I'appareillage des personnes déficientes auditives, des
les ages de 45-50 ans puis a tous les ages, y compris tres élevés. Le déploiement des rendez-vous
prévention et du repérage des fragilités (notamment par ICOPE) est une opportunité forte. La
moralisation du 100% santé audiologie est nécessaire, mais ne doit pas empécher de guider patients
et familles vers le diagnostic et I'appareillage les plus larges possibles.

20 DREES, Etude quantitative sur le handicap auditif & partir de I'enquéte Handicap-Santé, ao0t 2014,
page 18
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Les besoins en soins des personnes
ageées et tres agées a domicile

De facon générale, le Conseil a estimé que « Le réle du systeme de soins est également
déterminant puisque le vieillissement se caractérise par la polypathologie. Les progres
médicaux et des techniques meédicales seront des facteurs de la prévention de la perte
d’autonomie [...]. L'efficacité des actions de prévention menées va dépendre de la capaciteé a
repérer les situations de fragilité. Les médecins généralistes et également I'ensemble des
intervenants de I'aide et du soin a domicile doivent jouer un réle primordial dans ce repérage.
[..]. [Elle] va enfin dépendre de la capacité du systeme de soins a adapter son organisation aux
spécificités lies au vieillissement. La prise en charge de la personne agée nécessite une
approche multidimensionnelle de la personne pour prévenir la maladie mais aussi le déclin
fonctionnel. Elle nécessite également une approche multidisciplinaire. »

L'accés a un médecin traitant

Depuis la réforme de I'assurance maladie de 2004, le choix et la consultation d'un médecin
traitant sont un incontournable dans le parcours de soins coordonné des patients. Alors
qu'ils sont exposés a des taux de remboursement dégradés s'ils n‘ont pas de médecin
traitant, tous les assurés ne peuvent pas désigner de meédecin traitant. D'autres ne le veulent
pas. Ces situations résultent de raisons tres différenciées, parmi lesquelles les plus notables
sont la tres faible consommation de soins (patients jeunes), le gradient social (défaut
d’'information), la difficulté a trouver un médecin acceptant d’élargir sa patientele ou tout
simplement I'absence de médecin dans les déserts médicaux.

En effet, depuis plusieurs années, des tensions sont signalées sur la capacité, sur de
nombreux territoires, des médecins généralistes a accepter de nouveaux patients en tant
que médecin traitant. Ainsi, 11 % des patients tous régimes confondus n‘ont pas de médecin
traitant désigné. A partir de 30 ans, la proportion de patients sans MT est décroissante, pour
se stabiliser a un niveau inférieur a 6 % apres 70 ans.

Graphique 14 | Fraction d’assurés sans médecin traitant selon la classe d’age en 2021
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Source : SG HCFEA sur données CNAM
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Or, outre I'acces au taux de remboursement « normal », l'accés a un médecin traitant est
un point essentiel de l'effectivité et de la qualité du parcours des patients. Le rapport
Charges et Produits pour 2024 de la CNAM évoque deux thématiques qui 'illustrent.

Les risques liés au niveau élevé de polymédication chez les personnes agées

Selon la CNAM, en moyenne, les personnes de 65 ans et plus consomment 7 boites de
medicaments par mois. L'exposition aux risques d’interactions médicamenteuses, pourtant
contre-indiquées voire dangereuses, multiplie le risque d'hospitalisation urgente par prés de
2,5 ce qui représente entre 4500 et 8 900 hospitalisations urgentes potentiellement
évitables par an, selon la récente étude Epiphare, citée dans le Rapport sur I"évolution des
charges et des produits de I'assurance maladie au titre de 2024.

A mesure que la situation clinique du patient devient plus complexe et nécessite
I'intervention de différents spécialistes, la probabilité d'un manque de coordination entre
les professionnels augmente, conduisant a un risque accru d’interactions entre les
meédicaments prescrits et a la survenue d'effets indésirables. Pour chaque nouvelle
spécialité qui participe au processus de soins, la probabilité qu'un patient souffre d'un effet
indésirable lié au médicament augmente de 12 % a 28 %, méme apres ajustement des
facteurs de risque d'effets indésirables connus tels que I'age, le sexe, la polypharmacie, la
fréquence des visites chez le médecin traitant et le poids de la morbidité.

. Des taux passages aux urgences et d’hospitalisation élevés chez les agés

Le recours aux urgences augmente avec I'age. La CNAM indique qu'il est de 22 % entre 75
et 84 ans et de 35 % chez les personnes de 85 ans et plus. Le risque que ce passage conduise
a une hospitalisation croft aussi : 47 % chez les 75-84 ans, 58 % chez les 85 ans et plus. Le
taux d’hospitalisation en service de medecine, chirurgie (MCO) s'accroit également avec
I'avancée en age (60 % des personnes de la classe d’'age 75-84 ans ont €té hospitalisées en
2021 contre 66 % parmi les 85 ans et plus).

Graphique 15 I Recours aux urgences et a I’hdpital selon la classe d'age
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En 2021, parmi les personnes agées de 75 ans et plus, le taux de ré-hospitalisation a T mois
est de 18 % (stable depuis 2017) et le taux d'hospitalisation potentiellement évitable (HPE)
de 2,6 % (en baisse par rapport a 2015 ou il s'établissait alors a 3,3 %)?".

Selon une étude de la Drees?, « Quatre personnes hospitalisées de maniére évitable sur cing
ont 65 ans ou plus, et une sur trois 85 ans ou plus ». Pour les personnes agées de 65 a 85 ans
en 2017 le fait de ne pas avoir eu recours a un médecin traitant (MT) dans I'année multiplie
par 5,5 le risque d'avoir une HPE par rapport aux personnes ayant eu 1a 2 consultations. A
I'autre extréme, 9 consultations ou plus multiplient aussi le risque d’"HPE de 5,5.

Une étude scientifique récente a montré que, pour les patients agés d’au moins 75 ans, le
fait de rester, faute de place dans les services hospitaliers, sur un brancard pendant au
moins 24 heures, augmentait la mortalité de 40 % : «apres avoir pris en compte les
comorbidités et la gravité initiale des patients, cette €tude montre que le fait de passer une
nuit aux urgences est associée a un risque significativement plus élevé de déces intra-
hospitalier. [...] le risque de mortalité hospitaliere passe ainsi de 11,1 % a 15,7 % »*.

. Les visites longues se développent

Pour des patients ages et tres ages, plus isolés et moins mobiles que les autres patients, des
dispositions ont €té négociées en 2016 dans le cadre de la convention médicale pour
encourager a la reprise des visites a domicile, en rupture avec la politique conduite depuis
20 ans pour les diminuer, en créant une visite longue (VL) mieux rémunérée, ciblée sur les
personnes atteintes de maladies neurodégenératives. Le nombre mensuel de VL
s'établissait, au premier trimestre 2022, aux alentours de 60 000.

Sur la base de I'avenant 9 a la convention médicale, il a été procéde a compter du 1¢" avril
2022, a un élargissement de la VL a tous les patients de plus de 80 ans en affection longue
durée (ALD), qui est cotée en visite longue a 60€, a laquelle s’ajoute la majoration de
déplacement de 10€, soit 70 €. Leur nombre est plafonné a quatre VL par an pour un méme
patient.

En octobre 2022 183 000 VL ont été remboursées, ce qui équivaut a 2,2 millions de VL en
données annualisées. Cette augmentation des VL se situe dans un contexte de forte baisse
des visites de base, de 20,5% entre 2019 et 2022, essentiellement concentrée entre 2027 et
2022.

2 Source : CNAM, Rapport au ministére chargé de la Sécurité sociale et au Parlement sur I’évolution
des charges et des produits de I’Assurance Maladie au titre de 2024, juillet 2023 Rapport Charges et
Produits pour 2024 | L'Assurance Maladie | Presse (ameli.fr)

22 Drees, ER1262.pdf (solidarites-sante.gouv.fr), 2023

2 QOvernight Stay in the Emergency Department and Mortality in Older Patients, Melanie Roussel, MD;
Dorian Teissandier, MD; Youri Yordanov, MD, PhD; et al, JAMA Intern Med, novembre 2023
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Graphique 16 | Evolution du nombre de visites de base et du nombre de visites longues
entre 2019 et 2022
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Une part non négligeable de la consommation de certains soins de ville par les plus
de 80 ans est imputable a des limitations de leur autonomie.

Sur la base de travaux précurseurs de la Drees et du Hcaam, l'indicateur relatif aux dépenses
en faveur du soutien a I'autonomie publié dans le rapport d'évaluation des politiques de
securité sociale (REPSS) « autonomie » integre des dépenses de santé qui peuvent étre
imputées « non seulement ou directement » au besoin de soins, mais a la situation de
limitation de I"autonomie des personnes. Pour approcher ces dépenses, sont retenus les
actes infirmiers de soins, les actes pratiqués par un masseur-kinésithérapeute, un psychiatre
ou un orthophoniste aupres de personnes agees d’au moins 80 ans.

La dépense totale de soins de ville imputable aux situations de limitation de I'autonomie
ainsi évaluée atteignait 2,6 Md€ en 2021 (dont 2 Md€ au titre des AlS et 0,5 Md£€ au titre
des AMK). L'essentiel de ces actes (87 %) €tait pratiqué aupres de patients en ALD.

Graphique 17 | Dépenses de soins imputables a la limitation de I'autonomie, en millions
d'euros
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Encadré 51 Les soins infirmiers entrant dans le champ du soutien a I'autonomie des
personnes agées vulnérables

Les infirmiers effectuent deux types de soins :
Les actes médicaux infirmiers (AMI) : il s'agit d'actes techniques (injection, chimiothérapie...)
prescrits exclusivement par un médecin qui ne sont pas rattachables en tant que tels a des
prestations d’autonomie.
Les actes infirmiers de soins (AlS) qui sont des actes de soins d'hygiene (prévention d'escarres,
nursing...) et qui peuvent a ce titre étre considérés comme des prestations d’autonomie, lorsqu’ils
sont prodigués a des personnes agees.

La définition et la planification des AlS peuvent étre décidées par l'infirmier dans le cadre du bilan
de soins infirmiers (BSI) qui remplace progressivement, depuis 2020, la démarche de soins infirmiers
(DSI). Dans le cadre de ce dispositif, les soins infirmiers aux patients agés présentant des restrictions
d’autonomie ne sont plus facturés a I'acte mais sous la forme de 3 forfaits journaliers. Le BSl a d'abord
concerné exclusivement les personnes agées d'au moins 90 ans. Il a été étendu aux personnes de la
tranche d’age 85-90 ans en septembre 2022, les soins dispensés aux patients de moins de 85 ans
continuant a étre facturés en AlS jusqu’aux prochaines étapes de déploiement des forfaits. Le BS| est
obligatoire avant toute facturation par un professionnel libéral de soins infirmiers a domicile. |l
permet de déterminer le niveau du forfait journalier facturé a I'assurance maladie en fonction des
interventions : BSA | forfait journalier de prise en charge légere, BSB | forfait journalier de prise en
charge intermédiaire et BSC | forfait journalier de prise en charge lourde.

825 000 bilans de soins infirmiers (cotés DI dans la NGAP) ont été réalisés en 2022 aupres de
personnes agees d’au moins 75 ans. Le taux de couverture de cette classe d’'age par les bilans s’établit
ainsi a 13 %. Il augmente nettement avec |'ége, passant de 4% pour les 75-80 ans a 41% pour les
personnes agees de plus de 90 ans.

[75-80[ [80-90[ [90 et + Ensemble 75+
Bilans 80 000 395000 349 000 825000
Effectif 2197000 | 3246000 844000 6286 000
Couverture 4% 12% 41% 13%

Le développement progressif des forfaits de soins aupres des personnes agées vulnérables explique
la répartition observée sur données 2022 : pour les personnes agees de plus de 90 ans, les AlS sont
minoritaires puisqu’ils sont remplaces, pour cette classe d’age, par les forfaits BSA, BSB et BSC depuis
2020. Parmi la classe d’‘age des 80-89 ans, seules les personnes agées d'au moins 85 ans sont
concerneées, et seulement depuis septembre 2022, ce qui explique leur faible part dans I'ensemble
des actes, qui restent majoritairement codés en AlS. Enfin, ces codes-actes n'étant pas applicables
pour les moins de 80 ans, I'ensemble des interventions assimilables a des prestations d’autonomie
sont encore classées en AlS en 2022.
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Répartition des codes d'actes infirmiers assimilables & des prestations
d'autonomie aupres des personnes agées
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Pour la classe d’age des 75-89 ans, pour lesquels les AIS restent largement majoritaires dans l'attente du
déploiement des forfaits journaliers, 141 millions d’AlS ont été facturés a I'assurance maladie en 2022. Cette

classe d'age rassemblant environ 5,4 millions de personnes, le nombre d'AlS s'é€tablit en moyenne a 26 actes par
personne agée de 75 a 89 ans.

Le nombre moyen d’AlS par personne augmente avec |'age : il s'éleve a 33 actes pour les 80 a 89 ans, contre 15
actes en moyenne pour la classe d'age des 75-79 ans.

[75-80[ [80-90[ [75-90[
AlS 33600000 | 107500000 | 141100000
Effectif 2197 000 3 246 000 5443 000
AlS par personne 15 33 26

La proportion d'AlS bénéficiant a des patients en affection de longue durée (ALD) est élevée : elle s'établit a
87 %, et ne varie que marginalement selon la classe d'age.

BALD EHors ALD ®9%ALD

150000 000 88% 86% 87%
100000 000

50000 000

Nombre d'AlS

[75-80[ [80-90] Ensemble

Classe d'age

Pour la classe d’age des 90 ans ou plus, soit un peu moins de 850 000 personnes, pour laquelle le dispositif des

forfaits journaliers est désormais déploy€, 42,3 millions de forfaits journaliers « autonomie » ont été facturés a
|"'assurance maladie par les infirmiers libéraux.

40 % de ces forfaits ont été cotés en BSC et correspondaient donc a des « prises en charges lourdes », 35 % ont
été cotés BSB et 25 % BSA, correspondant respectivement a des « prises en charge intermédiaires » et « légeres ».
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La fraction de forfaits journaliers correspondant a des soins prescrits a des patients en ALD est élevée et
croissante avec la « lourdeur » de la prise en charge. Ainsi, 76 % des BSA facturés I'ont été auprés de personnes
en ALD, ce chiffre atteignant 78 % pour les BSB et 84 % pour les BSC (toujours sur le périmétre des 90 ans et
plus).
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Source : SG HCFEA sur données SNDS extraites par DSS/EPF/6B

Une partie de la variabilité observée du montant des plans d'aide pourrait s'expliquer par
une substitution entre actes infirmiers de soins et interventions d’accompagnement a
domicile. Les travaux conduits par le conseil de I'age en 2023 pour €tablir un etat des lieux

cartographigue de |'autonomie montrent ainsi que « La réalisation par des infirmiers de
certaines interventions habituellement effectuées par d’autres professionnels, employes des
Saad (ou inversement), est une hypothese plausible dans la mesure ou la dépense d’AlS et de
Ssiad est globalement plus élevee dans les départements caractérisés par des dépenses d’APA
relativement faibles et inversement : ce potentiel effet de substitution apparait dans la moitié
des départements ». L'impossibilité, pour le moment, d'apparier les données d’activité
relatives au soin ou a l'accompagnement est problématique car elle empéche
d'appréhender les situations individuelles dans leur globalite, afin d’analyser ces

phénomenes de substitution ou de demande induite.
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Encadré 6 | Les actes paramédicaux assimilables a des prestations de soutien a
I'autonomie

Un certain nombre d’actes délivrés par des professionnels paramédicaux peuvent étre assimilés a des
prestations d’autonomie lorsqu’ils concernent des personnes agées. C'est a ce titre que l'indicateur
relatif aux deépenses publiques en faveur du soutien a l'autonomie publié dans le REPSS
« autonomie »** intégre des dépenses de santé qui peuvent étre imputées « non seulement ou
directement » au besoin de santé, mais a la situation de limitation de I'autonomie des personnes. Les
actes infirmiers de soins (cf. encadré 3), les actes pratiqués par un masseur-kinésithérapeute, un
psychiatre ou un orthophoniste aupres de personnes agées d’au moins 80 ans sont ainsi retenus pour
approcher ces dépenses dans le REPSS autonomie.

Certaines interventions parameédicales ou meédicales concernent en effet spécifiquement des

personnes agées vulnérables :

Kinésithérapie | Les soins prodigués aux personnes agées sont souvent Orthoptie |
axés sur l'amélioration de la qualité de vie par le maintien ou le I
renforcement de la mobilité, du confort et de I'autonomie.

Prévention des chutes : évaluation et rééducation de la vision périphérique, la
vision des contrastes et d'autres aspects visuels importants pour réduire le

Mobilisation passive pour les personnes qui ont des difficultés a se déplacer risque de chutes

Renforcement musculaire et rééducation fonctionnelle pour améliorer la
capacité des personnes a effectuer les activités de la vie quotidienne et 3
prévenir la dégradation de 'autonomie ou les chutes

Rééducation des foncti isuelles pour les p pré des
bles visuels (coordination des vision double...) aprés un AVC ou une
Gestion et soulagement de la douleur pour les personnes souffrant de u,by:u;mw. :

douleurs chroniques

Orthophonie | Les soins prodigués aux personnes dgées sont souvent axés
e sur I'amélioration ou le maintien des capacités de communication, de
mobilité déglutition et de cognition

Aides a l'utilisation des aides techniques et en particulier des aides a la

Thérapie de la communication : rééducation de la parole, apprentissage de
Formation des aidants sur les meilleures pratiques pour prendre soins des techniques de communication altern ou augmentative,

personnes dgées en matiére de ipulation et de ferts d'appareils de communication assistée

Renforcement musculaire et techniques de madification de la texture des

Psychiatrie | Les problémes de santé mentale chez les personnes agées aliments pour améliorer la coordination musculaire et la sécurité de la
peuvent étre complexes, car ils sont souvent liés a des facteurs médicaux, déglutition afin de prévenir les risques de fausse déglutition et d'aspiration
sociaux et psychologiques

Prévention des troubles de santé mentale par la prise en compte notamment
des facteurs de risque tels que l'isolement sodal, Ia perte d’autonomie et les
changements dans la vie quotidienne.

Traitements des troubles psychiques de la personne agée, en particulier la Recommandations pour prévenir les complications liées a la communication
dépression ou la mélancolie, les troubles anxieux, les troubles du sommeil et et & la déglutition : modifications de I'ali ion ou de |
la démence sénile pour minimiser les risques de fausse déglutition ou de déshydratation

Formation des aidants sur les meilleures pratiques pour aider les personnes
agées dans leur vie quotidienne

» 37 millions d’actes de kinésithérapie ont été réalisés aupres de personnes agées d’au moins 75 ans
résidant a domicile (ces données ne couvrent pas les interventions de masseurs-kinésithérapeutes

24 Le périmetre de l'indicateur REPSS couvre les dépenses publiques en faveur du soutien a
I'autonomie sur le périmetre des GIR 1 a 4. Les dépenses de prévention et d’'action sociale qui
bénéficient aux GIR 5 et 6 n'y sont pas retracées. Les dépenses supportées par les personnes elles-
mémes (restes a charge, légal et extralégal sur les prestations d’accompagnement, soins non
remboursables...) ne sont pas couvertes non plus.
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en établissement) en 2022, soit 6 actes par an en moyenne pour une personne de cette classe
d’'age. Le nombre moyen d’'actes de kinésithérapie augmente avec I'age : il s'éleve a 4 actes par
personne agée de 75 a 79 ans, a 5 actes pour les 80-89 ans et atteint 13 actes par personne agée
d’au moins 90 ans en moyenne.
3,8 millions d’actes d’orthophonie ont été facturés a l'assurance maladie en 2022, soit en
moyenne 0,6 actes par personne agée d'au moins 75 ans. Cette proportion est la méme quelle
que soit la classe d'age.
1,9 et 1,3 millions d'actes de psychiatrie et d’orthoptie ont €té facturés a l'assurance maladie
cette méme année, soit respectivement 0,3 et 0,2 actes par personne agée de 75 ans ou plus. Le
nombre moyen d’actes diminue avec |'age pour ces deux spécialités.

Source : SG HCFEA sur données SNDS extraites par DSS/EPF/6B

Encadré 7 | Les plans de santé publique : 'exemple des maladies neurodégénératives

Les personnes agees font I'objet d’une attention dans de nombreux plans ou programme de santé publique :
plans et stratégie décennale contre le Cancer, Programme national nutrition santé (PNNS4) etc. Mais c'est
surtout avec le premier plan Alzheimer 2008-2012 que le ministere chargé de la santé — avec comme direction
pilote la DGOS - s’est dotée d'un cadre de développement d'une politique de diagnostic précoce et de
construction d’'une offre d’accompagnement spécialisée tournée vers les personnes agées et leurs aidants.

Avec le plan national Maladies neurodégénératives 2014-2019 (PNMD), I'accent est mis sur |'aide aux aidants, le
déploiement et I'outillage des MAIA (Méthode d'Action pour I'Intégration des aides), |'évaluation des besoins
des personnes concernées, le développement de services et compétences spécialisées au sein des
établissements et services médico-sociaux et la recherche. Doté de 470 millions d’euros, il est dédié aux maladies
neurodégenératives dans leur ensemble et intégre donc la maladie de Parkinson. Sur la base d'une évaluation
réalisée par le Pr A.Grand (université de Toulouse) et le Pr Y. Joanette (université de Montréal), le ministére de la
Santé a préparé entre novembre 2020 et mars 2021 en lien avec le Collectif des associations représentant les
personnes atteintes de maladies neurodégénératives une Feuille de route maladies neuro-dégénératives « pour
répondre aux problémes qui restent non résolus ». Une démarche en deux temps était prévue, avec la diffusion
d’'une premiere version de transition couvrant la période 2021-2022, et I'annonce qu’une « version enrichie la
compléetera sur 2023-2024 ».

Il n‘existe pas a ce jour d'évaluation de mise en ceuvre de cette feuille de route, mais une mission flash a été
conduite par deux députées, Mmes S.Josso et L.Lavalette, dont une synthése des conclusions a été présentée en
juillet 2023 et qui recommande globalement de « diligenter rapidement un nouveau plan pluriannuel qui prenne
en compte les MND « rares » et qui associe les malades et les proches aidants. » ?°. Leurs propositions concernent
plus le volet « prestations sociales » que le volet « soins et solutions d’accompagnement ». Le ministere de la
santeé a annonceé ce méme mois qu'il travaillait a un nouveau plan pour la fin de I'année 2023.

Une mission de I'lGAS d’évaluation des dispositifs spécialisés de prise en charge des personnes atteintes de
maladies neurodégénératives a apporté dans son rapport?® des éléments sur les forces et les faiblesses de
I'action actuelle en matiere de MND s’agissant notamment des personnes a domicile Il constate un réel
développement de l'offre en recensant au début de I'année 2022, 1 921 Pdles d’activité et de soins adaptés

25 https://www.assemblee-nationale.fr/dyn/16/organes/commissions-permanentes/affaires-
sociales/missions-flash/maladies-neurodegeneratives

0 Evaluation des dispositifs spécialisés de prise en charge des personnes atteintes de maladies
neurodégenératives, 2021, Dr Nicole BOHIC, Delphine CORLAY, Louis-Charles VIOSSAT (Inspection
générale des affaires sociales).

https://www.igas.gouv.fr/IMG/pdf/2021-104r.pdf
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(PASA), 333 Unités d’hébergement renforcé (UHR), 145 Unités cognitivo-comportementales (UCC) et 505
Equipes spécialisées Alzheimer (ESA). Des Unités de Vie Alzheimer (UVA) ont également été dénombrées dans
un peu plus de 40 % des Ehpad. Le rapport note que « le développement d’une telle palette de dispositifs
spécialisés et définis administrativement est assez original au plan international. Elle tient probablement a la volonté
trés frangaise d’un déploiement uniforme et €gal sur le territoire national et aux exigences du mode de financement
des Ehpad (..). S'il existe bien des services proches a I’étranger, qui ont été identifiés au cours d’entretiens et de
visites de terrain, ceux-ci ressemblent principalement aux Unités de vie Alzheimer ou aux Unités d’hébergement
renforcé. Les PASA, UCC et ESA ne semblent pas avoir de nombreux équivalents. ».

Les constats sur 'accessibilité des dispositifs sont toutefois nuanceés : « « D’'une part, au-dela du déficit général
qui existe en ville en professionnels de santé (médecins, paramédicaux..) afin de répondre aux besoins des
personnes agees a domicile, on y constate toujours un déficit tres important d’offre de dispositifs spécialisés,
notamment lorsque les troubles psychologiques et du comportement apparaissent chez les personnes atteintes de
la maladie d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée. Ainsi, 50 000 personnes seulement peuvent bénéficier des
services des ESA chaque année, soit moins de 5 % du total des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou
d’une maladie apparentée. En outre, une large partie du territoire n‘est pas couverte, d’ou d’importantes listes
d’attente. Enfin, les services offerts par les ESA ne permettent pas de répondre aux patients dont la situation est
trop dégradée. ».

S’agissant en particulier des consultations mémoire, dont la DREES estime qu’en 2002, prés de 243 000 patients
ont en bénéficié au sein des 550 entités réparties sur le territoire, la mission estime qu’il convient de « sensibiliser
davantage les médecins de premier recours a identifier les patients concernés, a mieux articuler la médecine de
premier recours avec les consultations mémoire spécialisées et a réduire les délais d’acces aux consultations
spécialisées (un a trois mois maximum contre trois a neuf mois aujourd’hui). ».

S’agissant des dispositifs en établissements, I'lGAS releve un déficit similaire, «en dépit des efforts
d’investissements réalisés. « Ainsi, le nombre de PASA, d’'UHR, d’UCC et d’UVA demeure modeste par rapport au
nombre total d’Ehpad et aux caractéristiques de leurs publics ».

Une offre hospitaliére en soins de moyenne et longue durée qui reste stable

Les personnes de 65 ans ou plus représentent 42 % des séjours hospitaliers classés en Médecine
Chirurgie Obstétrique (MCO). Le conseil de I'age a choisi de faire un focus sur I'offre hospitaliere en
soins de moyenne et de longue durée, ou les personnes agées sont encore plus fortement
représentees. Elle est a la fois une composante importante de certains parcours de soins lourds ou
complexes, et un lieu de séjour plus ou moins prolongé pour certaines personnes agees a problemes
de sante aggraves, mais aussi donc le besoin principal est le soutien a I'autonomie.

Les soins de suite et de réadaptation,

Selon la DREES?/, le nombre de lits en moyen séjour (SSR) est en augmentation constante. Il est passé
de 92 000 fin 2003 a 104 000 fin 2020. Cette progression est due principalement a la forte
augmentation des capacités d'accueil des établissements priveés a but lucratif (+12 500 lits depuis
2003), avec de fortes disparités territoriales dans le nombre de place par 100 000 habitants.

Les patients de SSR sont plutdt agés : I'age moyen des patients a leur admission est de 66 ans et |'age
median de 72 ans. En hospitalisation complete (qui représente 87% de I'activité), la durée moyenne
des s€jours augmente avec l'age : 36,7 jours en moyenne, elle atteint 37,4 jours pour les personnes
agees de 85 ans ou plus.

Les Unités de soins de longue durée (USLD)
Leurs capacités ont fortement diminué entre 2008 et 2010, suite au mouvement de « partition » des
USLD pour convertir une partie de leurs lits en places médico-sociales sous statut d’Ehpad. La DREES,

27 Les établissements de santé, édition 2022, DREES.
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qui décomptait 80 000 lits de long séjour en 2003 n‘en dénombre plus que 31 000 en 202078, chiffre
stable depuis plusieurs années.

La mission IGAS susmentionnée a conduit en 2022 une enquéte aupres des USLD, a laquelle 120
d’entre elles ont répondu. Elle met en évidence le poids important des personnes agées souffrant de
troubles dans leur patientele :

66% des patients des USLD répondantes présentent des troubles cognitifs, ce ratio allant de 23 a

100% des patients ;

Parmi les patients ages, 62% des preésentent des troubles du comportement.
En termes de ressources mobilisables, les USLD citent comme ressources mobilisables sur leur
territoire : les consultations mémoires, les courts séjours geériatriques puis les services de psychiatrie
et les Unités cognitivo-comportementales (UCC), les équipes mobiles gériatriques.

Deux problémes sont toutefois pointés :
un manque de places de type UHR en USLD ; En effet, seule un tiers des USLD répondantes a pu
mettre en place une Unité d’hébergement renforceé (UHR), les deux motifs principaux d'absence
d’'UHR dans les autres USLD étaient « |'absence de projet en ce sens» et «l'absence de
financement ».
des solutions d'aval qui, selon une USLD répondante, « font défaut particulierement pour les
patients atteints de troubles psycho-comportementaux perturbateurs »

Parmi les initiatives intéressantes, on note la volonté d’'un CHU de développement d'une filiere
complete avec le développement d'une offre de répit (hébergement temporaire accueil de jour et
de nuit: "L'USLD est intégré au pdle Ehpad-USLD du CHU de XXX qui compte 926 lits et places
d'hébergements (dont 120 places d'USLD) ainsi qu'un accueil de jour et une Plateforme
d'Accompagnement des Aidants Familiaux (PARAF) ».

F. De nouvelles mesures ont été adoptées récemment pour améliorer I'acces
aux professionnels libéraux de premier recours

Le ministere chargé de la santé, en lien avec l'‘assurance maladie et le ministere de
I'Enseignement supérieur, actionne différents leviers pour augmenter le temps medical
disponible au bénéfice des patients. lls peuvent s'inscrire dans une action de moyen terme
(suppression du numerus clausus pour la formation des médecins) ou de plus court terme
(incitation a l'installation en zone sous-dotée, développement de I'exercice médical mixte
ou salarié, financement de postes d’assistants médicaux, développement des infirmiers en
pratiques avancees, role des CPTS dans la régulation des urgences...).

S'agissant spécifiqguement des personnes agées, trois mesures ont annoncées le
17 novembre 2023 dans le cadre de la Stratégie « Bien Vielllir » au titre de |'objectif
« S'engager a permettre I'acces a un médecin traitant pour toutes les personnes agees » :

28 |bidem.
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Toutes les personnes de plus de 80 ans, soit 4,1 millions de personnes, se verront
proposer une solution afin de trouver un médecin traitant (plan d'action dédié mis en
ceuvre par la Cnam, calendrier : 2025) ;

100 cabinets médicaux mobiles (Médicobus) seront déployés d’ici fin 2024 pour faciliter
I'acces aux soins dans les territoires ruraux en assurant la prise en charge des personnes
sans médecin traitant ;

Les missions du médecin coordonnateur en Ehpad seront étendues pour lui permettre
de réaliser des prescriptions et de devenir le médecin traitant des résidents qui le
souhaitent.

Cette derniere mesure a €té inscrite dans la loi du 27 décembre 2023 visant a améliorer
I'acces aux soins par l'engagement territorial des professionnels, portée par le député
Fredéric Valletoux, qui comporte des dispositions relatives a la démographie médicale, a la
permanence et a la coordination des soins.

Son article 12 dispose que le médecin coordonnateur peut, pour les résidents qui le
souhaitent, assurer leur suivi médical et réaliser des prescriptions médicales. Lorsque le
medecin coordonnateur assure le suivi médical du résident, ce dernier peut le désigner le
meédecin coordonnateur comme meédecin traitant. Au moment de |'admission dans
I'établissement, le contrat de s¢jour doit faire mention du choix du résident, qui peut étre
modifié a tout moment de son séjour. Il n‘est cependant pas précis€ comment cette
fonction supplémentaire sera assumable en termes de temps a y consacrer par des
medecins coordonnateurs qui ne sont pas chargés, dans les Ehpad au tarif partiel, de cette
mission de « médecin de soins », pas plus que ces Ehpad ne sont financés pour y pourvoir
en termes d'ETP meédicaux. Il serait légitime, des lors, puisqu’il s'agit de compenser les
« défaillances » de la médecine de ville, de poser la question d'un financement
supplémentaire pouvant provenir de I'enveloppe « Soins de ville » de 'ONDAM.

Cette méme loi, dans son article 15, crée une crée une fonction d'infirmier référent,
responsable de la coordination des parcours de soins et du suivi des patients. Tout assuré
de seize ans ou plus atteint d’'une ALD nécessitant des soins infirmiers pourra ainsi déclarer
a son organisme d’‘assurance maladie le nom de l'infirmier référent qu’il a choisi, avec
I"accord de celui-ci.
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Les dispositifs visant a renforcer l'acces
aux soins et la coordination des
parcours

Face au constat de I'existence d'une multitude de dispositifs de coordination des parcours
de santé complexes mais dont la diversité et la fragmentation limitaient I'efficacité, les lois
pour la modernisation de notre systeme de santé du 24 janvier 2016 et la loi du 23 juillet
2019 relative a I'organisation et de transformation de notre systeme de santé (OTSS) en ont
créé de nouveaux ou adapté certains qui préexistaient.

A. L’exercice regroupé et coordonné, les Communautés professionnelles de
territoires de santé (CPTS)

Le ministere chargé de la santé s’est fixé comme objectif de faire que I'exercice isolé soit
une exception en doublant le nombre de maisons de santé et centres de santé
pluriprofessionnels et en installant au moins 1 000 CPTS. Elles ont vocation a améliorer la
qualité des prises en charge médico-soignantes en ville et 'acces aux soins.

D'apres le rapport charges et produits pour 2023, 443 CPTS avaient, en juin 2023, signé
I’Accord Conventionnel interprofessionnel (ACI) en faveur du développement de I'exercice
coordonné et du déploiement des CPTS. Celles-ci couvraient 55 % du territoire frangais
(taux de couverture populationnelle) et 344 projets étaient en cours de finalisation pour
porter le taux de couverture du territoire a 75 % dans les mois a venir.

Les taux de couverture €taient variables selon les régions :

e 2régions étaient couvertes a 100 % : La Réunion (6 CPTS) et la Martinique (1 CPTS)

» Trégion était couverte a 97 % : Centre Val de Loire (31 CPTS)

* Les régions représentants les plus forts taux de population non couvertes étaient
Mayotte (88 %), la Guyane, (37 %), les Pays de la Loire (35 %), la Normandie et |a Bretagne
(34 %).
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Un rapport de 2023?° établissant un « Tour de France des CPTS », porte des éléments de
bilan encourageants, estimant que le « modele est porteur d’avenir", contribuant déja a la
structuration des soins de proximité autour d'actions ciblées. Il identifie aussi des difficultés,
les CPTS étant parfois tentées d‘aller au-dela de leur réle d’organisation des soins primaires
sur le territoire et de se positionner en effecteurs de soin ».

Des initiatives intéressantes ont éte prises par certaines CPTS, dont celle du Pays de Redon :
au travers du dispositif AcceS sur la recherche d’'un médecin traitant. Il permet « aux
professionnels de santé (pharmaciens, secrétariat médical) de saisir une fiche patient afin de
mettre en relation les patients prioritaires (ALD, patients 4g€s). La CPTS étend désormais cette
offre de mise en relation aux patients eux-mémes (via un QR code), aux collectivités locales,
aux maisons France service et a l'assurance maladie afin d’en faire bénéficier les patients les
plus fragiles potentiellement €loigneés du numerique ».

Plus largement, le rapport porte le constat, partage par le Conseil de |'ége, que « la réponse
aux situations aigues et la demande de soins nécessitent I'entrée dans un parcours coordonné.
Devant la multiplication des patients complexes, agés et poly-pathologiques, soigner seul et
sans suivi certaines pathologies devient impossible quelle que soit la profession et le mode
d’exercice. »

B. Les dispositifs d’appui a la coordination (DAC)

La loi du 24 juillet 2019 et le décret d'application du décret 18 mars 2021 prévoient que
I'ensemble des dispositifs de coordination (réseaux de santé, MAIA, CTA, PTA) a vocation a
étre unifié dans un dispositif unique avant juillet 2022 : le dispositif d’appui a la coordination
(DAC). Les Centres Locaux d'Information et de Coordination (CLIC) pouvaient
optionnellement sy joindre, sur décision expresse du conseil départemental. L'objectif des
DAC est de proposer un dispositif d’appui unique pour les professionnels pour toute
situation « patient » ressentie comme complexe quels que soient lI'age, I'autonomie, ou la
pathologie de la personne, a la fois pour améliorer la lisibilité et I'efficacité des dispositifs et
parvenir a couvrir tout le territoire. La structuration de ce nouveau réseau a été conduite
entre 2021 et 2022 par les ARS, aidés par une « Boite a outils » élaborée par le ministere de
la sante et la CNSA et diffusée en janvier 2021.

% Rapport remis en juillet 2023 & Agnés Firmin Le bodo : Bilan et propositions pour le déploiement et le
développement des communautés professionnelles territoriales de santé, Albert Lautman, directeur général de
la CPAM 91 et DCGDR lle de France, Hugo Gilardi, DG ARS des Hauts-de-France, Marie Hélene Certain, médecin
généraliste - Les Mureaux (78), exer¢cant en MSP, membre de la CPTS Val de Seine 78.
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Encadré 8 | Eclairages de terrain sur les DAC d’lle de France et le DAC Appui santé 14

Il n‘existe pas a la connaissance du conseil de I'age un bilan global de la mise en ceuvre de cette
réforme. L'équipe du Conseil de I'age a cherché a apporter plusieurs regards sur ce dispositif encore
jeune dans son déploiement.

L'évaluation de la mise place et du fonctionnement des DAC franciliennes

Dans le cadre de I'évaluation du Plan Régional de Santé (PRS) 2018-2022 francilien, I'ARS d’lle-de-
France a mandaté un consortium de recherche interdisciplinaire pour évaluer plusieurs actions, dont
la mise en place des DAC, pour laquelle un Guide de déploiement avait été diffusé par I’ARS dés
novembre 2019, comportant un référentiel de missions et d’organisation.

En propos introductifs, le rapport®® note que « les DAC se mettent en place en I'absence de normes
ou de référentiel de pratiques professionnelles ou organisationnelles pour réaliser les missions de
réponse aux parcours complexes et d’animation territoriale et atteindre les objectifs de polyvalence
et de subsidiarité. Des pratiques se testent, s'inventent, se modifient au cours des processus
d’unification et commencent tout juste a se stabiliser. »

Il dresse un « bilan positif de la démarche », constatant qu'« a l'issue d’une premiere phase de
déploiement, centrée sur les processus de regroupement juridique et de stabilisation des organisations
de travail, l'unification des DAC peut étre considérée comme une réussite », aboutissant a une
couverture de I'ensemble de la région par 22 DAC dans les délais initialement prévus et marquée par
un esprit de concertation et de dialogue, ayant également permis de rééquilibrer les dotations
territoriales ». |l note que la période « a favorisé aussi I’émergence d’une compréhension partagée de
I'intérét des DAC, de leurs missions et de leurs objectifs ».

Un point de faiblesse est constaté s’agissant de |'utilisation des outils devant favoriser une évaluation
globale de la situation des personnes et la coordination de leur parcours. Le rapport constate ainsi
que « La boite a outils des DAC franciliens est encore hétéroclite. Certains outils sont communs a
I'ensemble des DAC et représentent un puissant vecteur d’harmonisation des pratiques
professionnelles. Pourtant, leur utilisation par et au sein des équipes de DAC est in€gale et sujette a
critiques, juges tantdt inadaptes aux missions, tantdt dysfonctionnels ».

-le Formulaire d’Analyse Multidimensionnelle et d'Orientation (FAMO) qui était utilisé par les MAIA
franciliennes. Le rapport note qu’« il est donc connu et reconnu dans la quasi-totalité des DAC mais
du fait de son origine MAIA, son format est inadaptée a I’analyse des situations qui ne relevent pas des
problématiques liées au grand-age. Cela étant un travail d’adaptation au « tout age, toute pathologie »
était envisagé au moment de la conduite de notre évaluation et probablement achevé aujourd’hui. »

- Le Répertoire Opérationnel et Ressources (ROR), autre outil d'origine MAIA : « ce répertoire est en
revanche beaucoup moins utilisé que le FAMO, y compris par les ex gestionnaires de cas. Trop rarement
mises a jour par les structures, les informations sont souvent obsoletes et les équipes lui préferent des
répertoires professionnels « maison », souvent plus specialisés et plus fins sur le recueil d’information ».
Néanmoins, il est constateé que les équipes des DAC « se sont organisées pour répondre aux nouvelles
demandes, quel que soit le degré de complexité de ces demandes et quelle que soit la problématique.
En outre, les demandes d’appuis que les DAC sont amenés a traiter depuis leur mise en place
correspondent bien aux volumes et aux types d’accompagnement vis€s par la réforme. »

Pour le rapport, le bilan positif « ne doit pas masquer les nombreux défis qui attendent I’ARS et les DAC
dans la phase de stabilisation et de montée en puissance », et notamment « la nécessité de prémunir

% | e dispositif d’appui a la coordination : Un nouvel opérateur territorial en quéte de légitimité, Marie-Aline
Bloch, Marie-Victoire Bouquet, Magali Robelet, sous la coordination de la Chaire Santé de Sciences Po, Daniel
Benamouzig.
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I'ensemble des acteurs contre les risques de lassitude, voire de défiance, associ€s a I'accumulation des
réformes et demandes d’adaptation ou de flexibilité »; d'autre part, « lI'importance de veiller & ce que
la dynamique d’institutionnalisation, liée a la mise en ceuvre de la loi OTSS, n‘asseche pas la nécessaire
autonomie dont disposent les acteurs de terrain dans I'élaboration des solutions locales ».

Dans la perspective du prochain PRS, le rapport formule deux catégories de recommandations :
-clarifier les pratiques de mobilisation des DAC sur leur territoire (renforcer le positionnement des
DAC dans I'animation du territoire, partager un référentiel d‘intervention lié au degré de complexité
des situations)

- renforcer les modalités de pilotage et d’accompagnement des DAC (développement d'espaces
d’échange sur les pratiques professionnelles, meilleure articulation siege de I’ARS / direction
départementale, amélioration des outils de pilotage et de suivi de I'activité des DAC).
L'organisation et le fonctionnement du DAC Falaise — Bocage - Caen - Pays d’Auge (Calvados)
L'équipe du Conseil de I'age a rendu visite a Caen au DAC Appui - santé 14, géré par l'association
Revivre, et a pu échanger avec ses responsables et deux coordinatrices de cas. Le DAC a été constitué
en 2022 a partir des structures et équipes préexistantes d'une Plate-forme territoriale d'appui (la PTA
SYNAPSE) et de trois MAIA. Les grandes missions du DAC Appui-santé 14 sont |'information et
I'orientation vers les ressources du territoire, le soutien et I'aide a la coordination de situations
complexes, ainsi que la coordination territoriale, le soutien aux pratiques et aux initiatives locales.
Un systeme de régulation téléphonique via un numéro unique constitue un point d’entrée a la fois
pour les professionnels et pour les patients. || permet de prendre les appels de 9h a 12h30 et 13h30
a 17h du lundi au vendredi. La réponse téléphonique est assurée par un bindbme formé par un
travailleur social, assurant une premiere orientation du besoin d’intervention soit vers les
professionnels du DAC soit vers d’autres structures compeétentes (CPTS), dans un principe de
subsidiarité — et d'une assistante administrative. Ce premier niveau d'échange constitue une primo-
analyse et un triage des situations.

Le second niveau quant a lui correspond a I'admission en coordination de parcours par le DAC
déclenche une évaluation et/fou un accompagnement assuré par I'équipe de coordinateurs de
parcours.

Depuis janvier 2023, 700 sollicitations ont été traitées par le DAC, dont 20% émanant de médecins,
30% d’établissements de santé et 16% de services sociaux. Les publics bénéficiaires de la coordination
de leur parcours ont été a 71% des personnes de plus de 60 ans. Les thématiques principales de
parcours sontdes problématiques de perte d’‘autonomie (39 %), des maladies chroniques,
meéetaboliques, ou des polypathologies (15%), des maladies graves évolutives (16%).

Comment intervient I'équipe

— Sollicitation par un professionnel.

= Proposition d'une orientation vers une ressource sanitaire ou sociale adaptée
@ la problématique du patient.

= Evaluation sanitaire et sociale des besoins du patient sur son lieu de vie
et accompagnement des aidants.

= Proposition aux professionnels et au patient d'un Plan Personnalisé de
Coordination en Santé (PPCS).

- Un appui a la planification de la prise en charge et au suivi des interventions
auprés du patient (dont I'organisation des admissions et sorties des
établissements).

L Retours d'informations réguliers au médecin traitant, des
propositions de réajustement des actions entreprises au
travers du PPCS si nécessaire

Le DAC travaille a la structuration des partenariats avec les acteurs du systeme de santé et les acteurs
meédico-sociaux et sociaux. Par ailleurs, il contribue aux réflexions de la Fédération des Acteurs de
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Coordination en Santé - FACS Normandie -, qui associe également les réseaux n‘ayant pas intégre les
DAC.

S’agissant des accompagnements et appuis dont le DAC dispose, la direction du DAC estime tres
utiles les formations des directeurs déployee par I'Ecole des hautes €tudes en santé publique (EHESP)
et la boite a outil diffusée par I’Agence nationale d’appui a la performance. En revanche, les outils
qui avaient été utilisé par les MAIA leur apparaissent peu adapté, et des attentes s'expriment de
disposer d’outils de gestion des parcours pouvant aider a la fois les coordinateurs de cas et
d‘alimenter I'observatoire des ruptures de parcours, ainsi que d'un répertoire opérationnel des
ressources (ROR) actualisé, en complément de |'outil Via Trajectoires tres utilisé par le DAC.

C. Les équipes mobiles gériatriques et les « hotlines » gériatriques

Apparues dans les années 2000 d'abord dans quelques CHU, les équipes mobiles
gériatriques (EMG) sont composées de medecins gériatres, d'infirmiers en gérontologie, des
secrétaires médicales parfois assistés par une assistante sociale. Dans le cadre de Ma Santé
2022, un objectif de couverture d'un plus grand nombre d'établissements hospitaliers a été
affiché. Elles doivent apporter une expertise en soins gériatriques a la fois en interne aux
etablissements, aupres de services plus généralistes — urgences, médecine générale /
interne, services de spécialité. Mais de plus en plus, elles ont vocation a intervenir en
extrahospitalier, dans le cadre du retour ou du maintien a domicile, en faisant le lien avec
I'HAD, ou d’assurer une liaison avec les Ehpad.

Les « hotlines » hospitalieres, déja mentionnées dans les travaux du HCAAM de 2010-2011,
sont destinées a permettre aux professionnels « de ville » de joindre plus facilement les
medecins hospitaliers des services de gériatrie, et de favoriser la réduction des
hospitalisations inadéquates. La mise en place de ces « hotlines » notamment dans les
services des CHU a été dynamisée par la crise de la Covid 19, quand les décisions
d’hospitaliser ou non une personne agée étaient particulierement complexes.

Un article publié dans la revue Regards de I'EN3S en 2023°' rend compte d'une étude
observationnelle multicentrique réalisée dans plusieurs régions de 2018 a 2020 qui montre
que ce dispositif favorise la qualité de décision d'hospitaliser, seuls 9,7 % des conseils
donnés ont conduit a des hospitalisations en urgences - et favorise le maintien ou le retour
a domicile : « dans plus de 70 % de cas, les échanges entre les gériatres et les médecins de
villes se sont soldés par des conseils qui se sont traduits par le maintien a domicile ». On note
par ailleurs une tres forte satisfaction des médecins : « les hotlines ont réussi a faire tomber
les barrieres entre la médecine de ville et I'hdpital pour faire en sorte que les adultes ages
bénéficient de soins coordonnés ».

¥ Bongue, Bienvenu, et al. « Hotlines gériatriques : un modele organisationnel potentiellement
efficient », Regards, vol. 61, no. 1, 2023, pp. 117-129
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D. Les hépitaux de proximité

Revenant sur la réforme ayant gommeé le statut particulier des hdpitaux locaux, la loi OTSS
de 2019% confie aux hopitaux de proximité des missions axées sur la couverture collective
des besoins des soins de proximité avec notamment des fonctions de :

e appui au premier recours ;

e maintien des populations vulnérables au plus proche de leur domicile ;

e prévention;

e permanence et continuité des soins.

Ces hopitaux sont dotés d'un périméetre d’activités spécifiques :

o Desactivités de soins « non techniques » : médecine, consultations, acces a des plateaux
techniques et a des équipements de télésanté.

e Pas d’'activité de chirurgie ou d'obstétrique

Toutes les activités non exclues sont possibles au sein de ces établissements (SSR, médecine

d’urgence, CPP, soins palliatifs...).

L'ensemble de ces dispositifs intervenant en renforcement de la premiere ligne de soins
primaires a vocation a la fois a couvrir les besoins collectifs et individuels de santé sur un
territoire, mais également d’offrir un point d’entrée et un appuil aux organisations plus
intégrées qui se mettent en place dans le champ sanitaire, médico-social et social de
l'autonomie :

Centres de ressources territoriaux (CRT), dans leurs volets 1 (fonction ressources) et 2 -
dispositifs renforces de soutien a I'autonomie reprenant I'expérimentation des DRAD ;
Services autonomie a domicile (SAD), fusionnant ou rapprochant SSIAD et SAAD, sur
lesquels le Conseil de I'age s'est deéja prononce.

Encadré 91 Zoom sur la mise en ceuvre des coordinations renforcées en région Provence
Alpes Cote d'Azur.

Le directeur général de I'’ARS PACA, désigné comme référent pour siéger au Conseil de I'age, a fait
une présentation en séance de groupe de travail du 17 octobre 2023. Il estime que la coordination
des parcours et de la prévention a destination des personnes ageées sera un axe important de son
prochain Projet régional de santé.

S’agissant de la structuration des Soins de proximité, I’ARS travaille au déploiement des CPTS avec
des objectifs a la fois de bon maillage de son territoire et de prise en compte par leurs équipes des
besoins des personnes agees.
Au 1°" octobre 2023, la mise en place des CPTS était bien avancée :
50 CPTS avaient un projet de santé validé par I’ARS et ont signé I'’ACI avec I'assurance maladie et
I’ARS ;
6 CPTS ont un projet de santé valideé par I’ARS, et préparent la signature de I'ACI ;
Ces initiatives couvraient 74% de la population
13 CPTS sont en cours d’écriture du projet
Ces initiatives couvriront 22% supplémentaires de la population.

32 Article 35 de la loi OTSS du 24 juillet 2019
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Un objectif important est de prévenir les hospitalisations non adéquates, et les passages aux urgences

non justifiés, au moyen :

» Dudispositif des astreintes infirmieres de nuit au bénéfice des Ehpad ;

e D’une meilleure communication entre soins de proximité et établissements de santé promue,
notamment, au travers du dispositif des « Hot line » dans les services gériatriques ;

o Du déploiement de référents gériatriques infirmiers intra-hospitaliers ;

» De la mise en place d'équipes mobiles de gériatrie intra et/ou extra hospitalieres (EMG).

ALPES-DE-HAITE. PRIVENEE

(e

ALPLS MARITINES

S'agissant des dispositifs visant a assurer une
coordination, la région PACA est maillée par 10
dispositifs d’appui a la coordination (DAC), dont 9
ont conservé une compeétence gériatrique par
rapport a leurs composantes constitutives (Maia,
réseaux). lls sont spécialisés sur la coordination des
parcours des patients a besoins de santé et sociaux
complexes.

La carte ci-contre présente leur localisation,
couvrant les 5 départements de la région en
fonction des bassins de population.

Par ailleurs, I’ARS travaille a la transformation des
dispositifs renforcés de soutien a |'‘autonomie
(DRAD) expérimentaux vers le nouveau dispositif
des Centres de ressources territoriaux (CRT). En
réponse a une question d'un membre, il est précise
que la majorité des CRT devraient étre portés par
les Ehpad, mais qu’au moins un de ces CRT sera

porté par un service.

Ainsi, en PACA, 29 établissements de santé
(ES) disposent au moins d‘une équipe
mobile de gériatrie :

°19 ES ont une EMG
hospitalieres ;

intra et extra

«8 ES disposent d'une EMG intra
hospitaliere
2 ES disposent d‘une EMG extra

hospitaliere

La carte ci-contre présente la localisation
de ces dispositifs.

Les dispositifs d’appui d la coordination
de larégion Provence-Alpes-Cdte d’Azur

D'APPUI A LA

DAC HAUTES ALPES
Maison du Canton

05120 L'Argentiers o Bessee
04 9223 4108
contact@dac05.fr
www._dac05. fr

DAC RESSOURCES SANTE VAUCLUSE
8 rue Kruger

2 DAC 35

CD des Alpes Maritimes - B4t Centaure
27 boulevard Paul Montel

06200 Nice

04 9200 02 03
contact@
www.dac f

teforme-c3s.org

DAC EST AZUR
2 rue Cordier

contact@capazursante.fr
www.dac06.fr

DAC VAR EST
97 Boulevard de la Commanderie
Résidence la Commanderie Batiment A
83330 Draguignan

04 9 2

DAC PROVENCE SANTE 0202

COORDINATION

350 avenue Guilibert de la
Louziere

Le Parc du Golf - Bat. 33
13290 Aix-2n-Provence

04 42642 642
contact@groupement-psc.fr
www.groupement-psc.fr

DAC VAR OUEST
6 bis boulevard Chateaubriand
83400 Hyeres

O WWW. (If:x:—mm-u—:rﬁ

DAC 13 5UD

Le Longchamps

250 boulevard Mireille Lauze \ ‘
4

13010 Marseilie
04 65

contact@dac3sud.fr

La cible de I'ARS PACA est de créer 59 CRT a horizon 2028, complétant les crédits nationaux par des
redéploiements internes de crédits, selon le rythme suivant :
2022 : 14 ont éte creéés : 5 par appel a candidature (AAC), 7 sous la forme d'Ehpad hors les murs et 2

par redéploiement de crédits

42 HCFEA | Conseil de I'age



.—._O HCFEA

e 2023 :15 programmes : 12 par AAC et 3 par redéploiement de crédits
e 2024 -2025 :18 programmés : 15 par AAC et 3 par redéploiement de crédits
o 2026 -2027 — 2028 : 12 programmes

Sur la base de la file active moyenne constatée sur les 7 Ehpad hors les murs, qui est de 38 personnes
accompagnées, la file active prévisionnelle 2028 des CRT serait d'un peu plus de 2 240 personnes.

Enfin, I'’ARS travaille avec les conseils départementaux a la mise en ceuvre de la réforme visant au
rapprochement des SSIAD et des SAAD, pour créer les services autonomie a domicile (SAD), avec un
nombre de structures conséquent puisque la région compte :

764 SAAD ;

116 SSIAD pour personnes agees ;

38 SSIAD pour personnes agées et personnes en situation de handicap ;

11 SSIAD pour personnes en situation de handicap.

E. Le service public départemental de I'autonomie

La définition de « solutions concretes pour tous les usagers, grace a un appui et une
coordination des professionnels du social, du médicosocial et du sanitaire pour répondre aux
besoins des personnes, mémes les plus complexes » est au cceur du socle de missions du
futur service public départemental de I'autonomie (SPDA)*.

Le SPDA devrait étre le vecteur d’'un renforcement de la coordination entre I'ensemble des
acteurs, sur chaque territoire. Dans ce cadre, il associera ces dispositifs innovants de
coordination des parcours de soins. Ces différentes structures constitueront ainsi des
briques du SPDA en contribuant a chacun de ses blocs de missions.

Encadré 10 I Les missions du service public départemental de I'autonomie

La garantie d'un accueil, d'un acces a
I'information, d’une orientation et d’'une
mise en relation avec le bon
interlocuteur sans renvoi de guichet en
guichet

Socle de

La réalisation d’actions de prévention et L’évaluation de la situation, |'attribution

d‘aller vers les personnes les plus e 111SSIONS des prestations dans le respect des

vulnérables délais légaux

SPDA

Des solutions concretes pour tous les
usagers, grace a un appui et une
coordination des professionnels du
social, du médico-social et du sanitaire
pour répondre aux besoins des
personnes, mémes les plus complexes

33 Service public départemental de I'autonomie | CNSA
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La nécessité de prendre en compte la dimension de la « fin de vie a domicile » dans les
réflexions du Conseil de I'dge est apparue au cours de ses travaux et échanges. Les besoins
autour des soins palliatifs (en termes de formation, d’appui médical et éthique des acteurs
medico-sociaux et sociaux et des familles, de réle des équipes hospitalieres ou mobiles) sont
tres souvent cités par les acteurs « du domicile » comme essentiels. Les soins palliatifs et/ou
de soulagement de la douleur sont ainsi considérés comme des soins meédicaux et infirmiers
(medical and nursing care) de longue durée par I'OCDE.

Un premier échange avec deux membres du Conseil consultatif national d’éthique (CCNE),
Karine Lefeuvre par ailleurs membre du Conseil de I'age, et le Pr Régis Aubry, rapporteur de
I"avis 139 du CCNE traitant des questions ethiques relatives aux situations de fin de vie,
autonomie et solidarité, a permis d'identifier les aspects déterminants de
I'accompagnement des fins de vie a domicile. En suite de cet échange, le président et le
secrétariat général du Consell de I'dge a donc pris I'attache du professeur Frank Chauvin,
pilote de I'instance de réflexion stratégique chargée de préfigurer le plan décennal relatif
aux soins palliatifs, pour articuler les réflexions.

Ces travaux ont pris en compte les conclusions de la convention citoyenne sur la fin de vie
qui a mis en lumiere une aspiration forte a ce qu’elle puisse intervenir a domicile et
démeédicaliser tout ce qui peut I'étre. En effet, selon la mission, il n'y a pas besoin de
I'intervention d'une unité de soins palliatifs pour toutes les fins de vie. La mission devrait
plaider pour une nouvelle définition des soins palliatifs, requalifie¢ de «soins
d'accompagnement » de la fin de vie. Ses principes seraient les suivants :

Anticiper : définir un plan des le diagnostic d'une maladie ;

Apporter une réponse, par l'organisation d'un systeme, « organisation territoriale des
soins d’accompagnement » : une filiere meédicale, I'HAD, les unités de soins palliatifs, et
les collectivités territoriales. Des plates-formes pourraient venir en appui des DAC ;
Créer des structures intermédiaires de proximité, de type maisons d’accompagnement
avec un hébergement peu meédicalisé, qui sont a la fois des structures de répit, des lieux
de passage entre les USP et structures d’hospitalisation a domicile ;

Renforcer des equipes mobiles soins palliatifs ;

Inscrire tous les Ehpad dans une filiere de soins d’accompagnement (pas forcément
défini au niveau des GHT).

Face a la transition démographique et épidémiologique, un constat partagé est qu'il faut se
placer dans une perspective ou la dimension « soins palliatifs » fera partie du quotidien
d’une proportion conséquente des accompagnements a domicile.
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L'instance présidée par le Pr Chauvin a remis a la ministre Agnés Firmin Le Bodo son rapport,
rendu public le 9 décembre 2023 et intitulé Vers un modele francais des soins
d'accompagnement. Sa proposition centrale est de créer des organisations territoriales
« permettant de mettre en ceuvre sur I'ensemble du territoire une prise en charge graduée et
structurée des soins d'accompagnement en prenant en compte les spécificités des publics ».
Il est proposé que ces organisations remplissent trois missions : coordonner l'intervention
de leurs membres ; structurer des parcours de santé "territorialisés, gradués et adaptés a la
situation des personnes en fin de vie" ; structurer les réponses graduées permettant une
meilleure prise en charge de la douleur. Animées par les ARS, elles incluraient les
établissements sociaux et médico-sociaux au méme titre que les DAC et CPTS, les
collectivités territoriales et les citoyens, pour dialoguer avec les acteurs des soins palliatifs
(maisons d'accompagnement ; équipes spécialisées sanitaires de prise en charge;
professionnels libéraux). De nouvelles équipes mobiles de soins d'accompagnement
seraient créées pour venir en appui des organisations territoriales et des structures,
notamment les Ehpad, sur la base de conventions entre les établissements les équipes
mobiles de soins palliatifs et les équipes mobiles gériatriques. Le rapport propose de créer
115 equipes supplémentaires d’ici 5 ans, et 330 d'ici 10 ans.

Sur ces bases, les travaux pour la rédaction de la stratégie ont commence, notamment pour
I'inscription de mesures de niveau législatif dans le projet de loi « fin de vie » qui devrait étre
finalis€é au premier trimestre 2024.

Les soins palliatifs peuvent étre delivres selon différentes modalités :

Par les professionnels libéraux de la premiere ligne : médecins traitants, infirmiers
libéraux ;
Par les équipes des réseaux soins palliatifs, désormais intégrées aux DAC ;

(ces deux modalités pouvant étre assurées via une équipe mobile de soins palliatifs)

Par un recours a I’hospitalisation, en s€éjour complet ou en hospitalisation a domicile,
sachant que I'HAD est possible en établissement et notamment en Ehpad.

Le Conseil de I'age s’est donc intéressé aux profils des personnes agees recourant a I'HAD
et aux motifs principaux d'interventions. Les données de la Drees donnent des indications
sur les personnes bénéficiant d'interventions de HAD : elles montrent ainsi que les patients
en soins de nursing lourds sont, par définition, des malades ayant « perdu toute
autonomie » : 93 % d'entre eux sont moyennement ou fortement « dépendants ». Les
patients en HAD pour assistance respiratoire ou nutritionnelle et pour soins palliatifs sont
également parmi les patients les plus concernés par les restrictions d'autonomie
(respectivement 64 % et 77 % moyennement a fortement « dépendants »). Méme si 'HAD
Nn'a pas pour mission de répondre spécifiquement aux besoins des personnes agees, leur
part y est de plus en plus importante. En 2020, les patients de 65 ans ou plus totalisaient
ainsi 59 % des sejours (dont 29 % pour les 80 ans ou plus). Pour les femmes, les soins
techniques de cancérologie sont le premier motif de prise en charge en HAD (22 % des
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s€jours), pour les hommes, I'HAD intervient principalement a partir de 40 ans (87 % des
s€jours). Pour eux, dans cette tranche d'age, les soins palliatifs représentent presque un
se€jour sur quatre.

S'agissantde I'HAD en Ehpad, la Drees indique que les soins les plus frequemment dispensés
en HAD entre 2015 et 2017 sont les soins palliatifs et les plaies complexes (escarres, plaies
de jambe, problemes de cicatrisation, etc.), représentant chacun environ 30 % des
admissions en HAD dans les Ehpad, suivis par le traitement de la douleur (18 % des
admissions) et par les traitements intraveineux (10 % des admissions). La proportion de
résidents des Ehpad décédés en soins palliatifs a légerement augmenté entre les premiers
semestres 2015 et 2017, passant de 6,1 % des personnes décédées a 8,1 % au premier
semestre 2017. Selon la Drees, «cette €volution s'explique principalement par une
augmentation des soins palliatifs en Ehpad, les admissions en soins palliatifs dans les hopitaux
de soins aigus ou post-aigus sont restées constantes sur la méme période ».

Dans sa these publiée 2021, Anne Penneau a cherché a mesurer I'impact de I'HAD sur I

efficience des soins en Ehpad. Elle a comparé les différences de résultats de soins (fréquence
des hospitalisations, recours aux urgences, soins palliatifs en fin de vie et les dépenses
hospitalieres des résidents) entre les Ehpad qui utilisent I'HAD pour la premiere fois au cours
de la période d'étude (groupe traité) et ceux qui n'ont jamais utilise¢ I'HAD. Selon les analyses
de l'auteure, 'HAD est développée dans 27 % des Ehpad pour une premiere fois entre 2014
et 2017. Ses analyses suggerent que I'HAD peut permettre d’améliorer la qualité de prise en
charge sanitaire de ces résidents avec un effet significatif de I'HAD sur les fréquences et
durées des hospitalisations dans les deux années suivant sa mise en place. De plus la mise
en place de I'HAD semble avoir un impact significatif pour réduire les recours aux urgences
non suivi d’hospitalisation des résidents d'Ehpad. Il n‘est malheureusement pas possible de
disposer, dans |'attente de I'exploitation de I'enquéte Autonomie a domicile de 2022 et
d'un appariement des donnees avec le SNDS, des mémes analyses s'agissant des personnes
agées a domicile.

Pour le Conseil de I'age, et dans I'attente des conclusions de la mission du Pr Chauvin, il
semble indispensable de provisionner une montée en charge des soins palliatifs a domicile,
sous trois formes :

Une meilleure formation des médecins traitants aux problématiques de la fin de vie
des personnes agees vulnérables et polypathologiques ;

Un développement de I'HAD a domicile

Une intervention facilitée des équipes de soins palliatifs a domicile.

En anticipation de la finalisation du nouveau plan soins palliatifs, le dossier de presse du
PLFSS 2024 indique que « des fin 2024, des premieres avancées majeures seront constatées
en faveur du renforcement de la filiere palliative : déploiement des filieres avec mise en place
de I'hospitalisation de jour en soins palliatifs ; couverture de tous les départements par une
unité de soins palliatifs ; création de la premiere unité de soins palliatifs pédiatriques. »
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Haut Consell de la famille, de I'enfance et de I'age

Le Haut Conseil de la famille, de I'enfance et de I'age est placé aupres du Premier ministre.
Il est chargé de rendre des avis et de formuler des recommandations sur les objectifs
prioritaires des politiques de la famille, de I'enfance, des personnes ageées et des personnes
retraitées, et de la prévention et de I'accompagnement de la perte d’autonomie.

Le HCFEA a pour mission d’animer le débat public et d’apporter aux pouvoirs publics une
expertise prospective et transversale sur les questions liées a la famille et a I'enfance, a
I'avancée en age, a I'adaptation de la société au vieillissement et a la bientraitance, dans

une approche intergénérationnelle.
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