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  L’un des enjeux du PRS et de la création des agences régionales de santé est de por-
ter et rendre effectif le décloisonnement des acteurs et des politiques de prévention et 
promotion de la santé, veille et sécurité des soins, organisations de l’offre hospitalière, 
ambulatoire et médico-sociale…

  Si cet enjeu est clairement identifi é comme une priorité dans le plan stratégique 
régional de santé (PSRS), sa mise en œuvre se heurte toutefois à des obstacles : la 
structure même du PRS, avec trois schémas sectoriels, les pratiques issues des orga-
nisations antérieures, les dispositifs de fi nancement qui restent également sectorisés, 
le temps et les ressources demandés pour la coordination peuvent être des freins à 
une approche globale et coordonnée de la santé.

Ce document « PRS- Approches transversales » a pour objectif de porter attention, 
en complément des éléments présents dans les autres composantes du PRS, aux 
enjeux et aux leviers de la transversalité.

  Dans une première partie, est présentée l’approche territoriale retenue par l’ARS, et 
la manière dont les territoires de santé et de proximité doivent être des espaces de 
construction de politiques décloisonnées.

  Une deuxième partie présente une synthèse des travaux conduits dans le cadre de 
la préparation du PRS sur trois enjeux majeurs à la fois en termes de politique de 
santé et plus globalement de gestion transversale des dispositifs : il s’agit des ma-
ladies chroniques, de la santé mentale et des pathologies du vieillissement et de la 
perte d’autonomie. Cette partie a été complétée, à la suite de l’avis émis par la CRSA, 
d’orientations sur le positionnement transversal et opérationnel de plusieurs program-
mes prévus pour la mise en œuvre des schémas et du PSRS.

  Une dernière partie vise à illustrer, de manière non exhaustive, la manière dont les 
schémas déclinent les orientations générales défi nies dans le PSRS.
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PRS D’AQUITAINE APPROCHES TRANSVERSALES

En Aquitaine, 6 territoires de santé (défi nis par l’arrêté 
du 6 octobre 2010), sièges des conférences de territoi-
re, constituent les nouveaux espaces sur lesquels l’ARS 
va s’appuyer pour prendre des décisions en matière 
d’organisation de l’offre de soins, d’organisation médico-
sociale, de politique de prévention et de veille et sécurité 
sanitaires. 

Le choix de l’échelon départemental, à l’exception des Py-
rénées-Atlantiques pour lequel l’Agence a conservé une 
bipolarité, a été fait dans le but de faciliter la concertation 
avec tous les acteurs sur des niveaux de territoires connus 
et considérés par tous comme pertinents.

Selon une approche tout aussi pragmatique et en com-
plément, des territoires de proximité plus fi ns doivent être 
défi nis pour conduire des projets de santé permettant la 
mise en œuvre du PRS.

L’objectif de l’identifi cation de territoires infra-territoires de 
santé est de disposer d’un espace opérationnel :

>  d’observation et d’amélioration des parcours de santé 
des habitants, notamment les plus fragiles, du fait de 
leurs pathologies (maladies chroniques notamment), 
de l’âge, du handicap ou de la situation sociale. Il s’agit 
à la fois de partager, en s’appuyant sur le PRS, une 
conception commune de ce que doit être le parcours 
de santé de l’usager et de mettre en œuvre collective-
ment et de manière décloisonnée les actions concrètes 
qui y concourent (pour illustrer cet objectif, on pour-
rait citer des thèmes tels que l’organisation des sorties 
d’hospitalisation, l’accès à l’éducation thérapeutique, 
la fi lière gériatrique, la prise en charge des personnes 
ayant une maladie chronique : diabète, maladies car-
dio-vasculaires …).

>  de déclinaison concrète des politiques de santé nationa-
les et régionales (PRS), notamment lorsqu’elles suppo-
sent la construction de coordinations entre profession-
nels, et la mise en place de dispositifs de proximité,

>  de structuration effective des dispositifs d’information, 
d’orientation et de coordination autour du patient et 
des aidants familiaux et professionnels (plateformes 
de coordination appuyées par exemple sur des ges-
tionnaires de cas, les CLIC, des réseaux polyvalents de 
proximité…),

>  de travail concret sur des problématiques spécifi ques 
du territoire (par exemple pour les territoires fragiles 
en termes de démographie des professionnels de pre-
mier recours).

L’enjeu est de créer une dynamique territoriale, pour 
œuvrer à la déclinaison du PRS, de manière concrète et 
transversale. Il sera essentiel de dépasser une approche 
curative et hospitalo-centrée, et de privilégier les appro-
ches préventives et d’organisation des soins de premier 
recours et de prises en charge à domicile.

Il est important que ce travail avec les acteurs de soin 
et du champ médico-social de terrain soit articulé avec 
celui conduit par les collectivités territoriales, Conseils gé-
néraux, communautés de communes.

1.
DES TERRITOIRES DE SANTÉ 
AUX TERRITOIRES DE PROXIMITÉ
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2.
QUELLE DÉFINITION 
POUR DES « TERRITOIRES 
DE PROXIMITÉ » ? 
Sans être juridiquement opposables ni constituer des ter-
ritoires de planifi cation, les territoires de proximité sont 
des lieux de réalisation du PRS, lorsque celle-ci nécessite 
une échelle plus fi ne que celle de la région ou du terri-
toire de santé. Ces territoires sont le niveau d’organisation 
concrète de la plupart des parcours de santé.

La défi nition de leur pourtour doit donc s’inscrire dans 
une approche pragmatique, lisible et compréhensible 
pour les acteurs locaux – usagers, professionnels, élus…-
et en cohérence avec les autres politiques publiques. Elle 
doit avoir du sens en termes de parcours de santé et donc 
permettre d’appréhender les interfaces entre domicile, 
structures et services médico-sociaux, établissements de 
santé, acteurs de prévention.
Elle renvoie avant tout à une approche ancrée dans le 
contexte départemental et local, à la fois en terme d’or-
ganisation de l’offre de soins et de l’offre médico-sociale, 
mais également des autres politiques publiques et d’habi-
tudes de vie des populations.

Il a donc été décidé de ne pas mettre en œuvre un décou-
page « pré-établi » par l’ARS de ces territoires, mais de 
solliciter chaque conférence de territoire pour qu’elle pro-
pose, avec l’appui des délégations territoriales de l’ARS, 
un découpage en « territoires de proximité » pertinent par 
rapport aux enjeux de son territoire, en évitant une trop 
grande multiplication, au risque d’une fragmentation et 
d’une dilution de l’action.

Les critères à prendre en compte peuvent être de nature 
variée. De manière générale, c’est une synergie d’actions 
des acteurs qui sera recherchée en priorité. La cohérence 
avec les découpages utilisés par les autres acteurs de-
vra être systématiquement recherchée. Lorsque cela sera 
possible et pertinent, il serait ainsi intéressant qu’une 
cohérence avec les territoires défi nis par les conseils gé-
néraux pour la politique sociale soit mise en œuvre. La 
réfl exion sur les territoires de proximité prendra égale-
ment en compte l’existence de zones « inter territoires de 
santé », de manière à ne pas rester dans des limites géo-
graphiques qui seraient artifi cielles par rapport à la réalité 
des organisations et des pratiques.

Ces territoires de proximité pourront formaliser la mise 
en œuvre du PRS au travers de programmes ou projets 
de santé selon une démarche à la fois descendante – 
puisqu’il s’agit de décliner le PRS- et ascendante – car 
ces programmes permettent aux acteurs de s’approprier 
les modalités d’action et de les adapter aux spécifi cités de 
leur environnement.

3.
DES ZONES DE SANTÉ 
OU DES TERRITOIRES DE 
PROJETS PRIORITAIRES
A un niveau encore plus fi n, l’Agence Régionale de Santé 
pourra identifi er des aires de santé ou des territoires de 
projet, notamment sur des zones où sont identifi ées des 
diffi cultés spécifi ques en termes d’état de santé de la po-
pulation, d’accès aux soins et à la prévention… Ces aires 
pourront être prioritaires pour des projets ponctuels repo-
sant sur la réalité des besoins d’une population identifi ée 
(prévalence : poids d’une pathologie, caractéristiques so-
ciales), sur des caractéristiques territoriales particulières 
(urbaines et rurales…) ou sur des manques dans l’offre 
existante.
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1.
PRS ET PROGRAMMES 
TRANSVERSAUX 
La Conférence régionale de la santé et de l’autonomie, 
dans l’avis qu’elle a émis le 2 février 2012, a indiqué que 
« la transversalité doit se construire en amont, dans le ca-
dre du plan stratégique régional de santé, mais également 
en aval, dans le cadre des programmes déclinant les mo-
dalités d’application des schémas. Les programmes doi-
vent être conçus pour interagir entre eux, ainsi qu’avec 
l’ensemble des trois schémas. La conférence considère 
qu’il est souhaitable de repenser toute la dimension des 
programmes comme porteurs à la fois de la transversa-
lité entre les schémas et de leur déclinaison opération-
nelle ». 

Au-delà des programmes prévus par la réglementation, 
la CRSA a préconisé la mise en œuvre des programmes 
suivants :

- programmes personnes âgées et en perte d’auto-
nomie,

- programme maladies chroniques,

- programme santé mentale,

- programme « système partagé d’information ».

La mise en œuvre du PRAPS fera l’objet d’une mise en 
œuvre prioritaire, appuyée sur des coopérations et coor-
dinations entre les secteurs social, médico-social, mé-
decine de premier recours, établissements de santé. Le 
développement d’une réponse médico-sociale globale et 
durable pour les personnes en situation de précarité sera 
également prioritaire dans les projets et coordinations ter-
ritoriales, en cohérence avec les propositions de plusieurs 
conférences de territoire.

Le programme de télémédecine, qui devra faire l’objet 
d’une révision dès que les éléments de cadrage nationaux 
seront disponibles, sera conçu comme la déclinaison opé-
rationnelle des trois schémas et des autres programmes.

Sur la base des travaux présentés dans le présent do-
cument, des programmes seront mis en œuvre, après 
concertation avec les commissions de la CRSA concer-
nées, concernant les trois thématiques transversales - 
personnes âgées et en perte d’autonomie, maladies chro-
niques, santé mentale -, toujours dans une logique de 
déclinaison coordonnée des trois schémas et de mise en 
œuvre opérationnelle et concrète sur les territoires.

Dans le cadre de l’approche transversale des maladies 
chroniques, le programme régional aquitain neuro-car-
dio-vasculaire sera poursuivi, notamment par la mise en 
œuvre d’un volet prévention, et un bilan d’étape sera pré-
senté en 2012 afi n d’en tirer des enseignements pour la 
préparation et la mise en œuvre des autres programmes.

La réalisation d’un programme « système partagé d’infor-
mation », pour répondre à la demande de la CRSA de 
mobiliser et mutualiser les ressources régionales tout en 
développant l’analyse des besoins de santé de la popu-
lation, fera l’objet d’une étude préalable, en lien avec la 
commission permanente de la CRSA et les commissions 
de coordination des politiques publiques, ainsi que les 
acteurs et partenaires concernés, afi n d’en défi nir préci-
sément les objectifs et résultats attendus, les ressources à 
mobiliser, la faisabilité.
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2.
MALADIES CHRONIQUES 

ENJEUX ET ÉLÉMENTS DU DIAGNOSTIC

Les enjeux

Les maladies chroniques représentent un enjeu majeur 
pour le système de santé. On estime en effet qu’à l’heure 
actuelle une personne sur quatre serait atteinte d’une pa-
thologie chronique et les dépenses liées à ces pathologies 
représentaient en 2008 plus de 80 % des dépenses d’as-
surance maladie.

La prévalence des pathologies chroniques les plus graves 
peut être estimée à travers les données des affections de 
longue durée reconnues par l’assurance maladie.

En Aquitaine, 472 430 personnes bénéfi ciaient d’une telle 
reconnaissance, les affections cardiovasculaires et le dia-
bète représentant plus de la moitié des affections de lon-
gue durée. Les cancers et les pathologies psychiatriques 
constituant les deux autres principales causes d’affections 
de longue durée.

Les taux de prévalence ALD standardisés situent l’Aqui-
taine parmi les régions ayant les taux les plus bas pour les 
affections cardiovasculaires, le diabète et les cancers et 
parmi les régions aux taux les plus élevés pour les affec-
tions psychiatriques et les démences, le lupus et la scléro-
dermie, les infections par le VIH, les maladies chroniques 
du foie (dont les hépatites) et les paraplégies.

  pathologies chroniques 
lourdes

  pathologies chroniques 
non aggravées

  hospitalisations 
ponctuelles

  maternités

  soins courants

Répartition des dépenses remboursées assurance 
maladie 2008

62 %22 %

8 %

3 %
5 %

158 900

78 95190 502

57 096

58 714
14 124

14 142

  cardiovasculaire

 diabète

 cancer

 maladie psychique

  insuffi sance respiratoire 
chronique

 alzheimer

 autres

Bénéfi ciares ALD Régime Général 2009
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• Les affections de longue durée en Aquitaine au 1er décembre 2009 

NB : Seules les formes graves de certaines pathologies (insuffi sance respiratoire chronique, pathologies psychiatriques…) sont prises en charge au titre de l’ALD.

La problématique liée aux pathologies chroniques concer-
ne toute la chaîne de l’offre en santé : actions de pré-
vention, éducation thérapeutique, offre de soins et prise 
en charge médicosociale, accompagnement et insertion 
sociale.

> Prévention

Les maladies chroniques les plus fréquentes : pathologies 
cardiovasculaires, diabète, cancer, maladies respiratoires 
sont des pathologies pour partie évitables en lien direct 

avec des déterminants comportementaux tels que la nu-
trition, la sédentarité et l’usage du tabac. La prévalence 
de l’obésité et celle du diabète qui évoluent sur des bases 
comparables de + 5 % par an, la part très importante 
des pathologies liées au tabac dans les décès masculins 
(20 %) mais également féminins (10 %) montrent l’impor-
tance de poursuivre et d’amplifi er les actions de prévention 
sur ces thèmes. Il est nécessaire, dès le plus jeune âge, 
d’éduquer l’individu en lui faisant prendre conscience du 
rôle majeur qu’il a lui-même à jouer pour conserver un 
bon état de santé, et en développant ses capacités d’auto-

Pathologies

Nombre de 
bénéfi ciaires 

ALD au 
1/12/2009 
Aquitaine 
(source 

CNAMTS)

Prévalence 
ALD : 
taux 

stardardisé 
/100 000 

bénéfi ciaires

Valeur 
régionale 
la moins 
éléveée 

en France 
métropolitaine

Valeur 
régionale la 
plus élevée 
en France 

métropolitaine

Aquitain 
rang / 
taux 

le moins 
élevé

Maladies coronaires 44 988 1 563 1 336 1 792 10

Insuffi sance cardiaque cardiopathies 32 641 1 117 923 1 341 7

Accident vasculaire cérébral 12 846 446 387 535 6

Artériopathies 20 786 719 562 925 7

Hypertension artérielle sévère 47 640 1 618 1 409 3 582 7

Total cardiovasculaire 158 901

Diabète 78 951 2 768 2 135 3 693 6

Cancers 90 502 3 151 2 935 3 476 8

Insuffi sance rénale chronique 4 030 146 127 187 4

Insuffi sance respiratoire chronique grave 14 142 498 365 821 10

Mucoviscidose 208 9 7 16 3

Affectations psychiatriques 57 096 2 132 990 2 729 16

Alzheimer et démences 14 124 457 321 504 16

Sclérose en plaque 2 804 104 99 153 7

Parkinson 4 326 145 119 172 8

Affections neurologiques, musculaires, épilepsie 9 600 363 307 446 5

Polyarthrite rhumatoïde 8 204 288 245 384 5

Spondylarthrite ankylosante 3 355 125 90 247 12

Lupus, sclérodermie, PAN 3 071 110 69 113 21

Rectocolite et Crohn 4 564 172 164 277 3

Paraplégies 1 735 65 40 78 18

Scoliose évolutive 746 30 12 93 7

Défi cit immunitaire primitif et VIH 4 201 162 59 321 19

Maladies chroniques du foie 7 767 286 216 439 16

Hémoglobinopathies 276 11 8 47 10

Hémophilies 1 016 38 30 74 6

Maladies métaboliques héréditaires 1 691 64 64 199 1
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nomie et de résistance aux infl uences externes (pression 
du groupe pour le tabac, publicité pour l’alimentation…)

> Education thérapeutique

Une fois la maladie chronique installée, la problématique 
demeure de rendre le patient responsable et acteur de sa 
santé, en lui faisant bien comprendre le fonctionnement 
de sa pathologie et le rôle actif qu’il peut jouer en adaptant 
son comportement à cette pathologie : c’est le rôle essen-
tiel de l’éducation thérapeutique.

> Offre de soins et prise en charge médicosociale

La caractéristique principale de la pathologie chronique 
est la durée dans le temps : la réponse aux besoins des 
patients ne se situe donc pas dans des soins ponctuels à 
visée curative, mais dans un accompagnement au long 
cours par les équipes soignantes, avec l’importance de la 
prise en charge psychologique, puisque le plus souvent la 
maladie chronique ne pourra pas guérir. 

> Accompagnement et insertion sociale

Le fait d’être atteint d’une pathologique chronique entrai-
ne un retentissement psychologique plus ou moins impor-
tant selon les individus, mais réel, aussi bien à l’annonce 
du diagnostic que tout au long de l’évolution de la maladie 
avec les rechutes et les aggravations. Cette fragilité psy-
chologique est importante à prendre en compte par tous 
les acteurs qui accompagnent les patients. 

Au retentissement psychologique s’ajoutent les problèmes 
du handicap et de la perte d’autonomie qui se posent soit 
très précocement dans l’évolution de certaines pathologies 
neurologiques (sclérose en plaques, maladie de Parkinson 
…), musculaires (myopathies) soit plus tardivement dans 
l’évolution d’autres pathologies mais constituent toujours 
une préoccupation majeure pour le malade chronique et 
son entourage. Les besoins des malades chroniques rejoi-
gnent alors ceux des personnes âgées ou des personnes 
porteuses d’un handicap.

Eléments du diagnostic

>  La culture en santé de la population apparaît très in-
suffi sante : l’éducation à la santé est peu développée, 
tant au niveau des structures éducatives que des pro-
fessionnels de santé. Des actions de promotion de la 
santé sont toutefois menées par de nombreux acteurs : 
acteurs associatifs, collectivités locales, organismes de 
sécurité sociale obligatoires et complémentaires, mais 
ces actions apparaissent dispersées et manquant de vi-
sibilité et de priorisation pour une parfaite effi cacité.

>  Les inégalités en santé constatées avec des écarts de 
1 à 3 entre les taux de mortalité des hommes de 24 à 
59 ans dans la catégorie des cadres supérieurs et celle 
des ouvriers et employés sont pour partie en lien avec 
les écarts de comportements vis-à-vis des principaux 
déterminants de santé. Le taux de fumeurs varie ainsi 
de 19 % chez les cadres à 37 % chez les ouvriers et la 
part des individus consommant moins de 3,5 fruits et 
légumes par jour varie de 28 % chez les cadres à 45 % 
chez les ouvriers. L’analyse de l’évolution de la préva-
lence de l’obésité révèle d’autre part que les écarts se 
creusent entre les catégories sociales avec une moindre 
augmentation chez les cadres.

>  Les programmes d’éducation thérapeutique se dévelop-
pent, en particulier pour les principales maladies chroni-
ques : pathologies cardiovasculaires, diabète, affections 
respiratoires mais les programmes sont majoritairement 
proposés dans un cadre hospitalier s’adressant à une 
population spécifi que et limitée de patients chroniques. 
Les professionnels de santé et en particulier les mé-
decins généralistes sont encore en règle générale peu 
formés à la « posture éducative » et le mode de paie-
ment actuel à l’acte ne favorise pas le développement 
de cette prise en charge éducative.

>  Le système actuel de soins apparaît mal adapté à une 
bonne prise en charge des malades chroniques : la 
coordination des acteurs n’est pas assez organisée et 
dépend de la bonne volonté des professionnels et des 
structures, la continuité des soins est mal assurée et 
entraîne des ruptures de prises en charge dommagea-
bles pour le patient (hospitalisation en urgence, erreurs 
dans la poursuite de traitement médicamenteux…), les 
réseaux mis en place pour faciliter cette coordination 
n’évitent pas le cloisonnement des prises en charge en 
raison de leur caractère thématique.

>  La prise en compte des spécifi cités liées au handicap 
et à la perte d’autonomie est encore insuffi sante que 
ce soit en termes d’accessibilité matérielle (accessi-
bilité aux locaux, transports) ou en termes d’accueil 
attentionné (approche psychologique adaptée, prise en 
compte de l’environnement à domicile…).
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AXES STRATÉGIQUES ET PLANS D’ACTIONS

1.
Développer les actions de promotion 
et d’éducation à la santé

Les maladies chroniques les plus fréquentes : pathologies 
cardiovasculaires, diabète, cancer, maladies respiratoires 
sont des pathologies dont la survenue ou la gravité sont en 
lien avec des déterminants comportementaux tels que la 
nutrition, la sédentarité et l’usage du tabac. 

L’appropriation d’une culture en santé et l’apprentissage 
des comportements adaptés au maintien d’un bon état 
de santé doivent intervenir dès le plus jeune âge. Ceci 
repose en grande partie sur l’implication de l’éducation 
nationale, car, par ce canal, une sensibilisation peut être 
acquise précocement et peut s’adresser à toutes les clas-
ses sociales.

L’existence de fortes disparités entre les catégories so-
cioprofessionnelles, dans les comportements à risque de 
survenue des principales pathologies chroniques, doit in-
citer à développer de façon privilégiée des actions à des-
tination des publics prioritaires et à réfl échir à des modes 
d’action adaptés à ceux-ci.

Le développement d’actions indifférenciées pour l’ensem-
ble de la population semblerait au vu de l’évolution de la 
prévalence de l’obésité avoir, en effet, tendance à creuser 
les inégalités de santé.

Objectif 1: Développer la responsabilisation 
des usagers et la capacité de ceux-ci à être acteurs 
de leur santé 

>  S’appuyer sur le réseau de l’éducation nationale pour 
développer l’éducation à la santé : sensibiliser les 
chefs d’établissements afi n de soutenir et dynamiser 
les équipes éducatives.

>  Orienter plus spécifi quement les actions de promotion 
de la santé envers les catégories socioprofessionnelles 
les plus à risque,

>  Développer le rôle éducatif des professionnels de santé 
ainsi que leur capacité à réaliser un repérage précoce 
des facteurs de risque : formation des professionnels, 
développement du rôle du médecin, du pharmacien.

Objectif 2 : Prioriser les actions envers les déterminants 
en santé à l’origine des maladies chroniques les plus 
fréquentes : tabac, nutrition et activité physique

>  Etablir des thèmes d’action prioritaires afi n de coor-
donner et renforcer l’action des nombreux acteurs tra-
vaillant dans le champ de la prévention (associations, 
collectivités, organismes d’assurance maladie obliga-
toires et complémentaires..) et de rendre plus lisible 
les messages vis à vis de la population.

2.
Mettre en place une offre d’éducation 
thérapeutique accessible à tous

Au moment du diagnostic de la maladie chronique, si 
le patient n’a pas précédemment acquis une culture en 
santé, celui-ci doit être sensibilisé à l’importance d’adap-
ter son comportement pour préserver son capital santé : 
habitudes alimentaires, sédentarité, usage du tabac, de 
l’alcool…

Il s’agit également de lui expliquer le fonctionnement de 
sa pathologie et le rôle actif qu’il peut lui-même jouer dans 
le suivi de sa maladie : observance médicamenteuse, sui-
vi biologique, repérage des signes d’alerte ou de décom-
pensation…

Le médecin doit pouvoir en fonction du profi l de son pa-
tient et des pathologies concernées, soit diffuser de sim-
ples conseils et recommandations pour les patients bien 
informés et possédant une bonne culture en santé, soit 
diriger ceux-ci vers des programmes d’éducation théra-
peutique adaptés.

Tous les autres professionnels : pharmaciens, infi rmiers, 
masseurs kinésithérapeutes… doivent également s’impli-
quer au quotidien dans l’accompagnement éducatif des 
malades chroniques.

Objectif 1 : Améliorer l’accessibilité aux programmes 
d’éducation thérapeutique

>  Développer les programmes d’éducation thérapeuti-
que dans les territoires de proximité,

>  Renforcer le recrutement des patients les plus à ris-
que, notamment ceux issus des populations sociale-
ment défavorisées. 

Objectif 2 : Développer la formation des professionnels 
de santé

>  Sensibiliser l’ensemble des professionnels de santé à 
l’importance de l’approche éducative du patient. 
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Objectif 3 : Améliorer la visibilité de l’offre 

>  Mettre en place un annuaire régional des ressources 
en éducation thérapeutique.

3.
Améliorer la qualité du parcours de soins : 
continuité et coordination des soins, 
prévention des risques liés aux soins 

Dans l’accompagnement au long cours que nécessite un 
patient atteint de pathologie chronique, l’organisation de 
la continuité des soins pour éviter les ruptures de prises 
en charge, la coordination entre les acteurs du soin et les 
acteurs médicosociaux ou sociaux apparaissent primor-
diales pour maintenir une qualité de vie satisfaisante du 
patient. 

Les professionnels de premier recours et plus particuliè-
rement le médecin généraliste dont le rôle a été reprécisé 
par la loi HPST sont les principaux acteurs de la coordi-
nation des soins autour du parcours de santé du patient. 
L’organisation actuelle avec le plus souvent des cabinets 
médicaux et paramédicaux isolés, un mode de paiement 
à l’acte sont autant de diffi cultés à surmonter pour assurer 
une coordination des soins optimale.

Les nouvelles organisations qui se mettent en place sous 
la forme de structures d’exercice pluri professionnel ap-
paraissent comme une réponse prometteuse aux besoins 
des malades chroniques : l’élaboration d’un projet de 
santé par les différents professionnels appartenant à ces 
structures permet en effet d’organiser la continuité des 
soins en défi nissant la prise en charge des soins non pro-
grammés, de mettre en place des temps de coordination 
et d’organiser le partage des informations médicales entre 
professionnels.

En complément du développement de ces structures qui 
n’ont pas pour ambition de couvrir l’ensemble du terri-
toire, il apparaitrait utile de développer des plateformes 
d’appui à la coordination, apportant une aide au médecin 
traitant pour la gestion des cas complexes. Celles-ci pour-
raient se mettre en place en s’appuyant sur les structures 
de coordination déjà existantes sur un territoire : réseaux 
de santé polythématiques, CLIC….

L’amélioration de la qualité de la prise en charge des ma-
lades chroniques passe aussi par une amélioration des 
échanges entre les professionnels que ce soient en termes 
de délai de transmission des informations ou de contenu 
des échanges : dans ce domaine, le développement du 
dossier médical partagé, du dossier pharmaceutique, des 
messageries sécurisées est un enjeu très important.

Enfi n compte-tenu des traitements prolongés auxquels les 
patients atteints de maladies chroniques sont soumis, la 
prévention des risques liés à l’usage des médicaments, 
qui nécessite éducation du patient, surveillance des effets 
secondaires et échanges d’information entre les profes-
sionnels en particulier lors des entrées et sorties d’hospi-
talisation doit être mieux prise en compte. 

Objectif 1: Accompagner la création de structures 
favorisant la continuité, la coordination et la 
complémentarité des soins et des prises en charge 
médicosociales 

>  Faciliter sur l’ensemble de la région l’émergence des 
structures d’exercice pluri professionnel : pôles de 
santé, maisons de santé pluri professionnelles, cen-
tres de santé, réseaux…  

>  Mettre en place des coordinations d’appui au médecin 
traitant pour les cas complexes.

Objectif 2: Faciliter les échanges d’information entre 
les professionnels

>  Développer les messageries sécurisées et l’implanta-
tion du dossier médical personnel.

Objectif 3 : Améliorer la prévention des risques liés aux 
soins en particulier le risque médicamenteux

>  Développer des actions de sensibilisation des profes-
sionnels et des usagers sur la bonne utilisation des 
médicaments.

4.
 Améliorer la qualité de vie des patients 
atteints de maladies chroniques

Le malade chronique vit une expérience diffi cile puisque 
après le choc de l’annonce du diagnostic, il doit s’habituer 
à vivre avec sa pathologie et le plus souvent sans espoir 
de guérison. Il existe donc un besoin important d’accom-
pagnement psychologique par les différents intervenants 
nécessitant écoute attentive et manifestation de compas-
sion.

La maladie chronique qui va évoluer sur une longue durée 
ne doit pas pour autant être facteur d’exclusion : l’intégra-
tion sociale est donc primordiale qu’il s’agisse d’intégra-
tion scolaire pour les enfants malades, de réintégration 
professionnelle pour les actifs ou de maintien de vie à do-
micile et d’intégration sociale des personnes plus âgées 
ou atteintes d’un handicap invalidant. 

Un certain nombre de mesures d’accompagnement exis-



page 16

PRS D’AQUITAINE APPROCHES TRANSVERSALES

tent mais restent mal connues et sont d’accès comple-
xes. La mise en place d’une plateforme d’information et 
de services serait très utile pour améliorer l’accompagne-
ment social des patients.

Un accompagnement médical et médico-social de qualité 
nécessite d’autre part que l’ensemble des professionnels 
acquièrent un réel savoir faire dans l’abord psychologique 
des patients atteints de maladies chroniques, en déve-
loppant écoute et prise en compte de l’état de fragilité de 
ces patients, en raison du handicap et de la diminution 
d’autonomie engendrés par leur pathologie.

Objectif 1 : Mieux prendre en compte les besoins 
d’accompagnement des patients

>  Mettre en place une plateforme de mise à disposition 
de l’information facilitant l’accompagnement social du 
malade chronique : aide à la vie scolaire, réinsertion 
professionnelle, revenus de remplacement, adaptation 
du logement….

>  Adapter la formation des professionnels de santé pour 
une meilleure prise en compte des spécifi cités des per-
sonnes en situation de handicap (approche psychologi-
que, environnement du patient….)

>  prendre en compte, dans l’ensemble des organisations 
et dispositifs la problématique de l’organisation des 
transports.
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POINTS CLÉS DU DIAGNOSTIC 

Un enjeu démographique majeur avec un fort 
impact sur le système de santé (cf. état des 
lieux du PSRS).

L’Aquitaine avec 321 000 personnes de plus de 75 ans au 
1 janvier 2007 est une des régions françaises les plus tou-
chées par le vieillissement. Les personnes âgées de plus 
de 75 ans représentent 10 % de la population régionale 
(8,7 % de la population en 1999).

La situation est contrastée selon les départements. Pour 
autant, quel que soit le territoire de santé, le nombre de 
personnes âgées, dans les prochaines années, continuera 
de croître. Si, jusqu’en 2020, la croissance restera modé-
rée (+ 10,1 % de 2010 à 2020), elle s’accélérera par la 
suite avec l’arrivée dans ce groupe d’âge des générations 
du baby boom. 

Cette augmentation entraînera une hausse du nombre 
de personnes âgées dépendantes et des pathologies as-
sociées au grand âge avec une progression annoncée 
du nombre de personnes âgées atteintes de la maladie 
d’Alzheimer.

Dans ce contexte, l’effi cience du dispositif de soins et 
d’accompagnement et la prévention des pathologies liées 
au vieillissement et de la perte d’autonomie constituent un 
enjeu majeur.

Une offre de prévention et de structures 
sanitaires et médico-sociales conséquente 
mais qui présente des fragilités.

Si des efforts conséquents en matière d’offre de soins et 
médico-sociale ont été réalisés grâce à la mise en œu-
vre du précédent Schéma Régional de l’Organisation des 
Soins, du plan Alzheimer et du plan Solidarité Grand Age, 
l’offre reste encore à conforter notamment au regard des 
évolutions prévisibles de la population de 75 ans et plus.

Il convient notamment de s’attacher à répondre au sou-
hait croissant des personnes âgées de vivre à domicile. 
Aujourd’hui 80 % des personnes âgées d’au moins 80 
ans vivent à domicile.

A contrario, l’entrée en établissement est de plus en plus 

tardive avec une dépendance et des pathologies liées au 
vieillissement de plus en plus lourdes pour les établis-
sements dont les ressources sont souvent mal adaptées 
pour les prendre en charge.

Le recours aux établissements de santé trop souvent mal 
préparé et dont la sortie est insuffi samment coordonnée, 
impacte fortement l’activité sans qu’un gain optimal pour 
le patient en soit retiré, voire même génère un effet délé-
tère.

L’impact de l’augmentation des démences (Maladie 
d’Alzheimer et Maladies Apparentées) liées au grand âge 
nécessite par ailleurs que soit confortée l’offre progres-
sivement mise en place dans le cadre notamment des 
plans Alzheimer. 

Au-delà de l’adaptation de l’offre, il convient de développer 
les actions de prévention et de diagnostic précoce propres 
à limiter l’impact des pathologies liées au vieillissement et 
de la perte d’autonomie.

Une organisation en fi lière en cours de 
structuration mais qui ne permet pas toujours 
un parcours coordonné des soins et de 
l’accompagnement

Des efforts importants ont été engagés pour développer 
une fi lière coordonnée de prise en charge des pathologies 
du vieillissement. Toutefois, le diagnostic du PSRS a mon-
tré qu’il convenait de s’engager vers une organisation et 
des coopérations centrées autour d’un parcours coordon-
né de soins et d’accompagnement de la personne âgée et 
des aidants impliquant :

>  Les dispositifs de coordination locale (Comités Locaux 
d’Information et de Coordination qui restent inégale-
ment répartis sur les territoires),

>  La médecine de ville, 

>  Les établissements pour personnes âgées,

>  Les services à domicile (SSIAD, SAD),

>  Les établissements de santé.

3.
PATHOLOGIES DU VIEILLISSEMENT ET PERTE 
D’AUTONOMIE
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Une politique de formation et de 
développement de la recherche à développer

Tant les éléments recueillis dans le cadre de la préparation 
du PRSR que les échanges au sein du groupe de travail 
sur l’approche transversale des pathologies du vieillisse-
ment ont fait apparaître la nécessité d’adapter et renfor-
cer la formation initiale et continue des professionnels de 
santé et sociaux aux problématiques du grand âge.

ENJEUX ET PRINCIPES GÉNÉRAUX

En cohérence avec les orientations du PSRS, l’enjeu du 
vieillissement fait l’objet d’une prise en compte dans le 
Plan Régional de Santé en tant que thème transversal, 
nécessitant une mise en œuvre et un suivi spécifi ques, et 
une prise en compte dans les trois schémas régionaux de 
l’organisation des soins, de l’offre médico-sociale et de la 
prévention et promotion de la santé. 

Cette politique transversale s’appuiera sur : 

>  Cinq principes généraux déclinés dans les différents 
schémas :

- Une réponse de proximité,

- Une approche globale de la personne âgée, 

- Une démarche d’amélioration de la qualité,

-  Une réponse coordonnée opérationnelle entre les diffé-
rents intervenants,

- Une répartition équitable de l’offre sur les territoires.

>  Quatre axes stratégiques :

-  Promouvoir la prévention des pathologies du vieillisse-
ment et de la perte d’autonomie,

-  Favoriser la mise en œuvre d’un parcours coordonné de 
soins et d’accompagnement,

- Développer la formation des personnels et la recherche,

- Renforcer les dispositifs d’aide aux aidants,

>  La mise en œuvre, sur la durée du PRS, d’un programme 
pathologie du vieillissement au niveau régional et terri-
torial s’appuyant sur des dispositifs de coordination de 
proximité associant les acteurs du soin, de l’accompa-
gnement médico-social et de la prévention.

AXES STRATÉGIQUES 
ET PLANS D’ACTIONS 

1.
Promouvoir la prévention des pathologies du 
vieillissement et de la perte d’autonomie

Objectif 1: Agir précocement pour préserver l’autonomie 
de la personne

La prévention primaire reste insuffi samment développée 
malgré les nombreuses actions menées par les organis-
mes de sécurité sociale (CARSAT, MSA, RSI), les mutuel-
les ou les collectivités locales et les associations.

Plusieurs plans nationaux (Plan bien vieillir, Programme 
pour la Gériatrie, Plan Alzheimer, Plan solidarité grand 
âge, Plan National Nutrition Santé) mettent l’accent sur 
le rôle de la prévention afi n de limiter la fréquence et la 
gravité des pathologies du vieillissement et la perte d’auto-
nomie.

Le développement de la prévention s’articule autour de :

>  L’élaboration d’un programme régional coordonné de 
développement d’actions portant sur la prévention des 
risques de chutes, de dénutrition, de iatrogénie médi-
camenteuse, de dépression et de dépendance cognitive 
dans le cadre du schéma régional de prévention et de 
promotion de la santé, 

>  L’implication des établissements de santé et des établis-
sements d’hébergement pour personnes âgées dans 
les actions de prévention primaire notamment sur la 
prévention des risques de chutes, de dénutrition, de 
iatrogénie médicamenteuse, de dépression et de dé-
pendance cognitive, et dans la prévention des hospita-
lisations évitables, 

>  L’engagement des collectivités locales autour des ac-
tions inscrites dans le Plan bien vieillir (maintien du lien 
social, accessibilité des transports…..)

• Actions/recommandations

>  Défi nir un programme régional coordonné de dévelop-
pement d’actions de prévention des risques de chu-
tes, de dénutrition, de iatrogénie médicamenteuse, 
de dépression et de dépendance cognitive associant 
l’ensemble des partenaires concernés (organismes 
d’assurance maladie, caisses de retraite, mutuelles, 
collectivités territoriales, associations de prévention et 
établissements de santé),

>  Inciter, dans le cadre des CPOM, les établissements 
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de santé participant à la fi lière gériatrique, à mettre 
en place des actions de prévention des pathologies du 
vieillissement et de la perte d’autonomie et une sensi-
bilisation aux conduites favorables au « bien vieillir »,

>  Prévoir dans le cadre des conventions tripartites des 
objectifs d’amélioration de la prévention des risques 
de dénutrition, des chutes, des dépressions et de la 
iatrogénie médicamenteuse,

>  Accompagner les collectivités s’engageant dans des 
actions s’inscrivant dans le plan national bien vieillir 
(contrat local de santé),

>  Intégrer la mission de prévention de la iatrogénie médi-
camenteuse dans le cahier des charges des fi lières gé-
riatriques labellisées et dans les objectifs du PRGDR.

• Indicateurs

>  Existence du programme régional de prévention,

>  Nombre d’établissements de santé ayant mis en œu-
vre des programmes de prévention, 

>  Nombre de collectivités locales et organismes de protec-
tion sociale engagés dans un programme « bien vieillir ».

2.
Favoriser la mise en œuvre d’un parcours 
coordonné de soins et d’accompagnement

Objectif 1 : Poursuivre la structuration des fi lières 
de soin gériatriques intra hospitalières au niveau de 
chaque territoire de santé

(Cet objectif, notamment concernant l’organisation des 
implantations, est plus spécifi quement traité dans le volet 
hospitalier du SROS : le présent document en rappelle les 
points essentiels de manière synthétique).

La structuration des fi lières gériatriques intra hospitalières 
repose sur plusieurs axes :

> Développer l’évaluation gérontologique globale,

> Favoriser les fi lières courtes et prévenir les hospitalisa-
tions évitables,

>  Adapter l’offre d’hospitalisation à temps complet aux 
besoins des patients gériatriques  

La fi lière gériatrique comprend :

>  Un court séjour gériatrique situé dans l’établissement 
de santé support de la fi lière,

>  Une équipe mobile de gériatrie (EMOG),

>  Une unité de consultations externes,

>  Une unité d’hospitalisation de jour (H J)

>  Des soins de suite et de réadaptation (SSR) gériatriques, 

>  Des soins de longue durée (USLD)

et implique plusieurs établissements de santé, quel que 
soit leur statut. Les diverses structures composant une 
même fi lière gériatrique peuvent être réparties sur plu-
sieurs établissements de santé localisés dans le territoire. 
Une coordination administrative de la fi lière ainsi qu’une 
coordination médicale assurée par un gériatre est indis-
pensable.

La fi lière de soins gériatrique organise, au niveau de son 
territoire d’implantation, des partenariats avec les méde-
cins et infi rmiers libéraux, les acteurs de la prise en char-
ge médico-sociale (EHPAD, SSIAD..), les structures de 
coordinations (CLIC, MAIA, réseaux), les services d’aide 
à domicile.

• Actions prévues dans le volet hospitalier du SROS : 

Action 1 : Renforcer l’offre en unités de court séjour gé-
riatriques (CSG)

Action 2 : Favoriser l’organisation de consultations d’éva-
luation gériatrique

Action 3 : Favoriser l’accès aux unités d’hospitalisation 
de jour de gériatrie (HJG)

Action 4 : Mettre en place une Equipe Mobile de Géria-
trie (EMOG) dans chaque centre hospitalier disposant 
d’un court séjour gériatrique 

Action 5 : Adapter les services de soins de suite et réa-
daptation (SSR) à la prise en charge des patients géria-
triques 

Action 6 : Adapter les USLD aux besoins de la fi lière gé-
riatrique

Action 7 : Labelliser les fi lières de soins gériatriques 
ayant organisé une collaboration avec le secteur extra 
hospitalier

Objectif 2 : Améliorer les articulations ville-hôpital-
médico-social (objectifs communs aux différents 
schémas)

L’intervention coordonnée des différents intervenants 
autour des personnes âgées (établissements de santé, 
professionnels de santé libéraux – médecins traitants, 
infi rmiers, kinésithérapeutes – établissements d’héber-
gements pour personnes âgées dépendantes, services à 
domicile) est essentielle à la qualité des soins et de l’ac-
compagnement des personnes âgées.
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L’amélioration des articulations ville-hôpital nécessite :

>  un accès rapide et facile pour les médecins traitants et 
les établissements d’hébergement aux expertises géria-
triques hospitalières,

>  l’intervention des équipes hospitalières dans un cadre 
organisé et protocolisé à l’extérieur de l’établissement 
pour éviter des hospitalisations inutiles en favorisant 
l’utilisation des nouvelles technologies, 

>  une organisation anticipée du retour à domicile ou en 
établissement d’hébergement en aval des hospitalisa-
tions. 

>  Une attention particulière sera portée aux partenariats 
utiles pour améliorer les prises en charges en fi n de 
vie en établissements médico-sociaux, en lien avec les 
établissements de santé, les services d’HAD et les ré-
seaux, et en permettant la présence de personnel soi-
gnant formé.

•  Action 1 : Faciliter l’accès aux services gériatriques 
hospitaliers, aux médecins traitants 
et aux établissements d’hébergement 
pour personnes âgées dépendantes 

Les expérimentations de mise en place de ligne télépho-
nique directe permettant aux médecins libéraux et aux 
médecins coordonnateurs d’EHPAD de communiquer 
directement avec l’équipe soignante du court séjour 
gériatrique pour gérer les hospitalisations et les sorties 
d’hôpital mais aussi pour obtenir un appui technique 
doivent être développées.

Par ailleurs des dispositifs de visio-consultation permet-
tent d’éviter le déplacement des personnes âgées fragili-
sées et de faciliter l’accès à des avis spécialisés. 

- Recommandations :

>  Mener des expérimentations de permanence télépho-
nique dans les courts séjours gériatriques, 

>  Favoriser la mise en place de dispositifs de visio-con-
sultation entre établissements de santé et EHPAD dans 
le cadre du programme régional de télémédecine

-Indicateurs de suivi :

>  Nombre de services de court séjour ayant mis en place 
une permanence téléphonique avec ligne téléphoni-
que directe,

>  Nombre de dispositifs de visio-conférence mis en place,

>  Evolution du nombre des hospitalisations via les servi-
ces d’urgences, par EHPAD.

•  Action 2 : Favoriser l’intervention des équipes 
mobiles gériatriques en dehors du secteur 
hospitalier

Les équipes mobiles gériatriques doivent pouvoir inter-
venir en interface entre les établissements de soins, les 
établissements pour personnes âgées dépendantes et 
les intervenants à domicile pour éviter certaines hospi-
talisations, faciliter les hospitalisations nécessaires et la 
sortie des patients après hospitalisation. Elles doivent 
s’intégrer dans les structures de coordination existantes 
ou prévues (CLIC, MAIA, réseaux de soins…).

- Recommandations :

>  Favoriser l’intervention des équipes mobiles de gé-
riatrie dans les établissements d’hébergement pour 
personnes âgées dépendantes, à la demande du mé-
decin traitant ou du médecin coordonateur, pour des 
consultations d’évaluation gériatrique et des conseils 
dans le cadre de la prise en charge,

>  Mener une expérimentation d’intervention de certai-
nes équipes mobiles de gériatrie auprès des interve-
nants à domicile (SSIAD, CLIC, réseaux de santé..) 
pour apporter des conseils et une aide technique dans 
le cadre de la gestion de crise et dans la gestion du 
parcours de soins des personnes âgées,

>  Intégrer les équipes mobiles de gériatrie dans les 
structures de coordination existantes ou prévues.

- Indicateurs de suivi :

>  Nombre d’équipes mobiles de gériatrie intervenant en 
dehors des établissements de santé,

>  Nombre d’interventions d’équipes mobiles de gériatrie 
en EHPAD.

•  Action 3 : Améliorer l’organisation des sorties 
d’hospitalisation 

Des réponses expérimentales ont été mises en place à 
partir :

>  Des établissements disposant d’hébergement tempo-
raire permettant l’accueil après hospitalisation pour 
des personnes pour lesquelles le retour n’est pas im-
médiatement possible,

>  Des SSIAD qui peuvent proposer des places en sortie 
d’hospitalisation dans un contexte d’urgence pour une 
période limitée (expérience TransiSSIAD),

>  Des services d’HAD. 
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Les organismes d’assurance retraite ont également mis 
en place un dispositif permettant de favoriser le retour 
à domicile après hospitalisation (allocation de retour à 
domicile après hospitalisation).

- Recommandations :

>  Inciter dans chaque territoire à expérimenter la mise 
en place de solutions adaptées aux fi ns d’hospitalisa-
tion (lits d’hébergement temporaire réservés à l’accueil 
de patients sortant de l’hôpital, places de SSIAD réser-
vées à l’accueil en urgence après hospitalisation),

>  Faire une évaluation médico économique de ces expé-
rimentations avant d’envisager une généralisation, 

>  Rechercher les modalités d’accompagnement fi nan-
cier si nécessaire.

•  Action 4 : Développer la complémentarité entre la 
fi lière gériatrique et les services de psychiatrie

L’objectif est d’organiser des soins de recours dans des 
unités de géronto-psychiatrie, localisées dans les hôpi-
taux psychiatriques ou non psychiatriques et de déve-
lopper l’offre de proximité par le suivi à domicile ou en 
EHPAD.

>  Organiser par des conventions les coordinations entre 
la fi lière gériatrique et le secteur psychiatrique,

>  Articuler les équipes mobiles des différents établisse-
ments, 

>  Permettre à chaque établissement de santé de la fi -
lière gériatrique, de pouvoir recourir à un spécialiste 
de la géronto-psychiatrie (médecin, psychologue, in-
fi rmier), 

>  Favoriser l’intervention du gérontopsychiatre de la fi -
lière dans les EHPAD.

- Indicateurs de suivi :

>  Nombre de fi lières gériatriques dotées d’une compé-
tence en géronto-psychiatrie,

>  Nombre d’interventions du géronto-psychiatre dans 
les EHPAD.

3.
DÉVELOPPER LA FORMATION 
ET LA RECHERCHE

Objectif 1 : Développer des compétences 
professionnelles nouvelles en matière de prise en 
charge de la maladie d’Alzheimer 

>  Développer les formations qualifi antes d’Assistant de 
Soins en Gérontologie et gestionnaires de cas en :

-  réalisant un bilan des formations engagées, en iden-
tifi ant les freins à leur développement en lien avec le 
conseil régional, la DRJSCS et les conseils généraux,

-  réalisant une étude des besoins de formation,

-  accompagnant le développement des fonctions d’assis-
tant de soins en gérontologie dans les établissements 
et services accueillant des personnes âgées atteintes 
de maladie d’Alzheimer et maladies apparentées.

>  Nombre d’assistants de Soins en Gérontologie en poste 
en Aquitaine, 

>  Nombre de gestionnaires de cas formés en poste en 
Aquitaine.

Objectif 2 : Développer les formations en gérontologie 
et gériatrie dans les formations initiales et continues 
des professionnels de la santé

>  Effectuer une évaluation du besoin à partir d’un état des 
lieux sur la place de la gérontologie et de la gériatrie, y 
compris la psychogériatrie, dans les formations médica-
les et paramédicales initiales et continues,

>  Proposer en lien avec le conseil régional et les orga-
nismes de formation un programme de développement 
des formations. 

>  augmenter l’effort de formation continue des personnels 
des établissements de santé et médico-sociaux, ainsi 
que des services intervenant à domicile, concernant la 
prise en charge des personnes âgées, la prévention des 
risques spécifi ques et la bientraitance.

- Indicateurs : 

> Existence de l’état des lieux et du programme régional
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Objectif 3 : Développer une coopération avec 
l’Université en matière d’évaluation de la fi lière 
gériatrique

La Région Aquitaine dispose d’atouts et de ressources en 
matière de recherche sur les pathologies liées au vieillis-
sement et notamment :

>  Une équipe rattachée à l’Université de Bordeaux (IS-
PED) et à l’Inserm (U897) qui travaille sur « Epidémio-
logie et neuropsychologie du vieillissement cérébral »,

>  Ainsi que de nombreuses formations universitaires rela-
tives aux métiers de la santé.

- Recommandations :

>  Proposer un programme d’évaluation des politiques et 
des dispositifs relatifs aux pathologies du vieillissement 
et à la perte d’autonomie en partenariat avec l’univer-
sité.

4.
RENFORCER LES DISPOSITIFS D’AIDE 
AUX AIDANTS DE PERSONNES ATTEINTES 
DE LA MALADIE D’ALZHEIMER 
OU DE MALADIE APPARENTÉE

L’accompagnement des personnes âgées atteintes de ma-
ladie d’Alzheimer ou de maladie apparentée représente 
une charge très lourde pour les aidants naturels.

Le plan Alzheimer prévoit plusieurs actions de soutien aux 
aidants qui doivent être mises en œuvre en coordination 
étroite avec les dispositifs des conseils généraux dans le 
cadre des schémas départementaux.

Objectif 1 : Développer les structures de répit, 
d’information et de gestion des cas complexes

Le plan Alzheimer 2008-2012 fi xe l’objectif d’offrir sur 
chaque territoire de proximité une palette diversifi ée et 
graduée de dispositifs de répit correspondant aux besoins 
des patients et aux attentes des aidants.

- Recommandations :

>  Mettre les accueils de jour en conformité sur le plan 
capacitaire : 6 places dans les accueils de jour ados-
sés à un EHPAD et 10 places dans les accueils de jour 
autonomes,

>  Organiser, dans chaque accueil de jour, le transport 
des personnes âgées atteintes par une MAMA suivant 
une des modalités décrites dans la circulaire du 25 
février 2010,

>  Mettre en place, dans les accueils de jour de plus de 
10 places qui le souhaitent, une « plateforme d’ac-
compagnement et de répit des aidants Alzheimer » ré-
pondant au cahier des charges de la circulaire DGCS/
SD3A/2011/261 du 30 juin 2011. Au total 9 platefor-
mes sont prévues pour l’Aquitaine et 5 devront être 
mises en place en 2011,

>  Mettre en place des « maisons pour l’autonomie et 
l’intégration des malades Alzheimer » (MAIA) en sui-
vant la planifi cation nationale. En 2011, en Aquitaine, 
3 MAIA ont été créées en plus de celles qui partici-
paient depuis 2009 à une expérimentation. Chaque 
MAIA dispose d’une équipe de « gestionnaires de 
cas » qui interviennent auprès des patients « comple-
xes » nécessitant une aide et un accompagnement au 
quotidien pour la prise en charge des soins et de la 
dépendance,
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>  Inciter les EHPAD qui bénéfi cient de lits « d’héberge-
ment temporaire » à offrir ces possibilités d’accueil de 
courte durée quand les aidants se trouvent en diffi -
culté momentanée,

>  Développer des « équipes spécialisées Alzheimer » 
(ESA) dans les services de soins infi rmiers à domi-
cile (SSIAD) pour apporter, à domicile, une aide aux 
aidants et mettre en place des soins d’accompagne-
ment et de réhabilitation au bénéfi ce de la personne 
malade. Le plan Alzheimer prévoit 31 ESA en Aqui-
taine à horizon 2012.

- Indicateurs :

>  Nombre de structures et taux d’équipement par terri-
toire de santé pour 1000 personnes âgées de plus de 
75 ans.

Objectif 2 : Mettre en place des actions de formation 
des aidants

La mesure 2 du plan Alzheimer prévoit la mise en place 
d’actions de formation des aidants. 

Cette formation, d’une durée de deux jours, vise à com-
prendre cette maladie, les troubles du comportement 
qu’elle induit et surtout les attitudes adaptées qui permet-
tent de limiter les crises. Son contenu s’appuiera sur un 
référentiel bâti par l’HAS.

- Recommandations : 

>  Elaborer et mettre en œuvre un programme régional 
de formation des aidants.

- Indicateurs :

>  Nombre d’actions de formation fi nancées par l’ARS,

>  Nombre d’actions de formation fi nancées par d’autres 
acteurs, 

>  Nombre d’aidants formés.

Objectif 3 : Développer les actions favorisant le soutien 
psychologique des aidants 

Des actions de soutien psychologique (aide à faire face, 
aménagement de la relation d’aide) et social (information 
sur les aides et dispositifs existants) doivent pouvoir être 
proposées à tous les aidants qui en expriment le besoin. 
Actuellement, peu d’aidants bénéfi cient de cette aide. Les 
dispositifs de soutien qui peuvent exister sont territoriale-
ment très inégalement répartis et sont souvent inconnus 
des personnes concernées. 

- Recommandations :

>  Coordonner l’action des différents décideurs et fi nan-
ceurs dans le cadre de la commission de coordina-
tion,

>  Organiser dans les établissements de santé les consul-
tations de soutien aux aidants de personnes âgées 
lourdement dépendantes ou atteintes de troubles du 
comportement. Ce soutien doit avoir lieu pendant 
l’hospitalisation du proche concerné, ou au cours de 
la période pendant laquelle il est suivi par la consulta-
tion mémoire,

>  Soutenir les réseaux, associations, les services médico 
sociaux (CLIC, MAIA…) proposant ce type de soutien, 

>  Inciter, en concertation avec l’URPS, à la mise en pla-
ce d’actions de formation médicale continue portant 
notamment sur l’utilisation d’outils d’évaluation de la 
souffrance (« fardeau de l’aidant »), 

>  Faciliter l’accès à l’information sur les dispositifs exis-
tants, pour les professionnels de santé et les aidants.

- Indicateurs :

>  Evolution du nombre d’aidants bénéfi ciant chaque an-
née d’une action de soutien.



page 24

PRS D’AQUITAINE APPROCHES TRANSVERSALES

AMÉLIORER CONCRÈTEMENT LE 
PARCOURS DES PERSONNES ÂGÉES : UN 
PROGRAMME RÉGIONAL TRANSVERSAL ET 
UNE DÉCLINAISON DÉCLOISONNÉE SUR 
LES TERRITOIRES 

1.
Le pilotage du programme régional pathologie 
du vieillissement et de la perte d’autonomie

Les enjeux démographiques et l’impact de l’augmentation 
attendue des pathologies du vieillissement et de la perte 
d’autonomie sur le système de santé et de l’offre médico-
sociale nécessitent une action coordonnée et forte des 
institutions en charge du pilotage de cette politique ou 
contribuant à sa mise en œuvre (Agence Régionale de 
Santé, Conseils Généraux, Conseil Régional, Collectivités 
locales, Organismes d’assurance maladie et d’assurance 
retraite, organismes d’assurance complémentaire, repré-
sentants des professionnels et des usagers…).

Une amélioration de la qualité de la prise en charge est at-
tendue à travers la mise en place de réels parcours coor-
donnés de santé dans lequel chacun des opérateurs de 
la prévention, du soin et de l’accompagnement médico-
social, doit trouver sa juste place.

Ces enjeux justifi ent que soit formalisé au niveau régional 
avec une déclinaison territoriale et de proximité un pro-
gramme régional des pathologies du vieillissement et de 
la perte d’autonomie portant sur les trois volets des soins, 
de l’accompagnement et de la prévention et associant 
chacune des institutions concernées sur la base des axes 
stratégiques et des plans d’actions défi nis.

Ce programme fera l’objet d’un pilotage au niveau régio-
nal, de chacun des territoires de santé et à un niveau de 
proximité clairement identifi é.

1- 1 Le pilotage régional

Le pilotage régional, animé par l’Agence Régionale de 
Santé qui désignera un chef de projet à cet effet, sera as-
suré par un comité de pilotage, émanation des deux com-
missions de Coordination des politiques publiques et de la 
Conférence Régionale de la Santé et de l’Autonomie.

Certaines actions en termes d’amélioration de la qualité 
pourront être développées dans le cadre du programme 
régional de gestion du risque (par exemple, actions sur 
le bon usage du médicament) et du programme régional 
de télémédecine, dans le cadre de l’actualisation de ces 
deux programmes.

1-2 Le pilotage au niveau des territoires de santé

Au niveau de chacun des territoires de santé la coordina-
tion et le suivi du programme régional sont assurés par les 
délégations territoriales de l’ARS et les conseils généraux 
qui associent dans le cadre défi ni localement les opéra-
teurs (établissements de santé, professionnels de santé, 
établissements et services médico-sociaux, associations 
et organismes de prévention et promotion de la santé) et 
la conférence de territoire.

Les conférences de territoire développent un projet médi-
cal de territoire favorisant les coopérations entre les diffé-
rents intervenants. 

Un bilan annuel des actions est réalisé.
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2.
L’organisation de la fi lière pathologie du 
vieillissement et la coordination de proximité

Une organisation d’une fi lière pathologie du vieillissement 
et perte d’autonomie doit être défi nie dans chaque terri-
toire de proximité défi ni au sein des territoires de santé. 

Elle doit permettre la mise en œuvre opérationnelle des 
axes stratégiques du programme régional pathologie du 
vieillissement et perte d’autonomie portant sur :

>  La prévention des pathologies du vieillissement et de la 
perte d’autonomie,

>  Les parcours coordonnés de soins et d’accompagne-
ment,

> Les dispositifs d’aide aux aidants.

2.1 La fi lière pathologie du vieillissement

Elle s’appuie sur :

> Une offre de prévention,

>  Le médecin traitant et l’ensemble des professionnels 
intervenant à domicile,

> La fi lière gériatrique hospitalière,

>  Les établissements d’hébergement pour personnes 
âgées dépendantes et les services de soins infi rmiers 
à domicile du territoire et les dispositifs spécifi ques à la 
prise en charge de la maladie d’Alzheimer et des ma-
ladies apparentées (accueil de jour, équipes de soins 
spécialisées Alzheimer),

>  Les réseaux de santé polyvalents selon leur déploiement 
au niveau des territoires de santé,

>  Les dispositifs de coordination (CLIC, MAIA, plate-forme 
sanitaire et sociale).

Les services d’aide à domicile participent au bon fonction-
nement de la fi lière. 

2 .2 La mise en œuvre et la coordination de proximité

L’amélioration de la prévention des effets du vieillissement 
et de la prise en charge des pathologies supposent un tra-
vail de proximité, sur des territoires de plus forte proximité 
que les territoires de santé, articulé d’abord sur les dispo-
sitifs de coordination et la médecine de premier recours.

La mise en œuvre des objectifs des trois schémas d’orga-
nisation et des objectifs décrits dans le présent document 
devra donc faire l’objet d’un travail prioritaire au sein des 
territoires qui seront défi nis dans le cadre des conféren-
ces de territoires pour permettre aux partenaires locaux 

de structurer des organisations de proximité.

Une attention particulière devra être portée à la simplifi ca-
tion des organisations et des parcours : les dispositifs de 
coordination de proximité ne doivent pas se juxtaposer. Il 
est recommandé selon la confi guration de chaque terri-
toire de regrouper les dispositifs pour éviter les doublons 
et/ ou de s’appuyer sur les dispositifs existants (MAIA, ré-
seaux, CLIC, voire EHPAD, SSIAD, hôpital local…).

Le programme régional et ses déclinaisons territoriales 
devront s’attacher à faire connaître les dispositifs exis-
tants et, de manière concrète, les modalités et conditions 
d’accès. 
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Un parcours de santé prioritaire : promouvoir la santé 
mentale de la population, prévenir les conséquences de la 
souffrance psychique, dépister et soigner la maladie men-
tale, mieux prendre en charge les personnes handicapées 
psychiques.

INTRODUCTION

Les problèmes de santé mentale sont particulièrement 
fréquents puisque globalement une personne sur trois 
présente ou présentera des troubles mentaux au cours de 
sa vie et une sur dix présente un état dépressif.

Le rapport 2010 de l’European Brain Council affi rme, à 
partir d’une étude menée dans 30 pays, que le coût an-
nuel des maladies du cerveau, neurologiques ou psychia-
triques, s’élève à 800 milliards d’euros. C’est bien plus 
que les coûts estimés des maladies cardio-vasculaires 
(192 milliards d’euros dans l’Union Européenne en 2008) 
ou des cancers (de 150 à 250 milliards). L’EBC consi-
dère donc qu’il s’agit là du « défi  économique n°1 pour 
le secteur des soins de santé en Europe aujourd’hui et à 
l’avenir ».

1er enjeu : promouvoir la santé mentale de la 
population et prévenir les conséquences de la 
souffrance psychique.

1 -  Promouvoir la gestion de sa santé mentale par 
chacun en se dotant des compétences clés 
nécessaires :

En s’inspirant des recommandations du rapport national 
« la santé mentale, l’affaire de tous » (centre d’analyse 
stratégique, 2010, rapport KOVESS-MASFETY) et des dif-
férents rapports nationaux sur ce sujet, « investir tôt dans 
les personnes pour un bon départ dans la vie » (ibid., 
p143 et s.) afi n d’activer les facteurs de promotion et de 
résilience plutôt que de fi nancer des dispositifs de com-
pensation des diffi cultés : 

>  Favoriser les modes de garde de qualité et les interven-
tions précoces en faveur de la petite enfance, et soute-
nir la fonction parentale, 

>  Développer les compétences cognitives, émotionnel-
les et psychosociales lors de la scolarité, notamment la 
confi ance en soi, 

>  Favoriser la qualité de vie pendant les études et au travail, 

>  Concevoir un vieillissement heureux et actif.

Ces orientations devront être déclinées avec les institu-
tions compétentes dans ces matières : conseil régional, 
conseils généraux, collectivités territoriales, éducation 
nationale, organismes assurant les prestations familiales, 
organismes assurant les prestations retraites (régime gé-
néral et régimes complémentaires), institutions du monde 
du travail, universités, professionnels et représentants des 
usagers concernés.

2 -  Développer la prévention de la souffrance psychique 
et de la maladie mentale, et des conduites addictives

>  Développer les compétences sociales et les démarches 
d’information éducatives et préventives à l’attention 
des jeunes, en s’appuyant sur la promotion de la santé 
physique et psychique, l’amélioration des compétences 
psycho-sociales, notamment vis-à-vis du stress, de l’an-
xiété et des inhibitions relatives aux relations sociales,

>  Développer des actions de prévention des conduites 
addictives globales et intégrées sur les différents terri-
toires, mobilisant un large partenariat ; implication des 
collectivités territoriales, associations de parents d’élè-
ves, éducation nationale, organismes d’insertion, struc-
tures d’addictologie de recours du territoire,

>  Développer des actions collectives de prévention des 
conduites à risque (alcool, tabac, substances psy-
choactives) et d’aide à l’arrêt auprès des lycées, collè-
ges, universités, grandes écoles, maternités, entrepri-
ses, milieux professionnels, milieux sportifs, organismes 
d’insertion, milieu carcéral,

>  Contribuer aux travaux du plan régional sur la santé 
au travail afi n que la prévention et la prise en charge 
des risques psychosociaux au travail soient prises en 
compte et fassent l’objet de programmes adaptés dans 
les différentes branches professionnelles et administra-
tions,

>  Valoriser le rôle et l’utilité sociale des séniors en lien 
avec les collectivités territoriales (prévention du suicide 
et de la dépression chez les personnes âgées).

4.
SANTÉ MENTALE
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2e enjeu : dépister et soigner la maladie 
mentale.

1 -  Développer le dépistage des troubles psychiques 
notamment à l’occasion des tentatives de suicide des 
jeunes

>  Développer le dépistage et la prise en charge précoce 
dès le plus jeune âge notamment en développant l’ac-
tion des services de PMI, de pédo-psychiatrie et des 
centres d’action médico-sociale précoce,

>  Assurer la diffusion en particulier en milieu scolaire 
(psychologues, infi rmières scolaires, professeurs) du 
guide de repérage de la souffrance psychique chez les 
jeunes (référentiel en cours de fi nalisation) et appliquer 
les recommandations du guide des procédures de dé-
pistage en vue de l’orientation des enfants à risque. Il 
conviendra de conduire une réfl exion sur ce sujet avec 
les services chargés de la petite enfance et la médecine 
du travail pour les adultes,

>  Mettre en place des mesures de prévention du risque 
de suicide, en particulier dans les milieux fréquentés 
par les jeunes et les personnes en situation de préca-
rité, et des programmes de prévention du suicide chez 
les personnes âgées et chez les homosexuels,

>  Poursuivre la diffusion du guide d’intervention MILDT/
Education nationale pour la prévention des conduites 
addictives en milieu scolaire : favoriser l’implication des 
associations en addictologie en milieu festif pour pré-
venir les risques de passage à l’injection, développer 
le recours aux consultations jeunes consommateurs 
de substances psychoactives en formalisant les coopé-
rations entre les équipes de liaison et de soins en ad-
dictologie (ELSA), les centres de soins en addictologie 
(CPSAPA) et les médecins généralistes, et prévoir une 
consultation différée, en lien avec l’ELSA, pour les jeu-
nes présentant une alcoolisation massive et admis aux 
urgences.

2 -  Mieux prendre en charge la maladie mentale (chapitre 
4 du volet hospitalier du SROS)

>  Améliorer l’accès aux soins et la réponse à l’urgence en 
optimisant la réponse aux situations aigües de soin et à 
l’urgence,

>  Proposer une prise en charge adaptée aux besoins du 
patient en disposant de capacités d’accueil en hospitali-
sation complètes adaptées aux besoins, en développant 
une offre médico-sociale mieux adaptée aux patients au 
long cours, en structurant une prise en charge adaptée 
aux enfants et aux adolescents, en améliorant la prise 

en charge des patients autistes, en optimisant la prise 
en charge des détenus, celle des patients en situation 
de fragilité fi nancière, celle des patients présentant des 
conduites addictives, celle des patients présentant des 
états anxieux et dépressifs graves, et en renforçant la 
prise en charge des personnes âgées,

La reconversion de lits du secteur sanitaire vers le médico-
social, dans un objectif d’adaptation aux besoins des per-
sonnes, doit bénéfi cier d’un accompagnement afi n de 
veiller à la pertinence de cette transformation.

>  Améliorer la formation et l’information des intervenants : 
internes en psychiatrie et médecins généralistes, infi r-
miers exerçant en service de psychiatrie, psychologues 
et psychothérapeutes, personnels intervenant dans les 
structures médico-sociales,

>  Améliorer la coopération entre les acteurs par une re-
lation optimisée avec le médecin traitant et les autres 
professionnels de soins de premier recours et des re-
lations confi antes et formalisées avec les EHPAD et 
les autres structures médico-sociales. Une meilleure 
articulation entre les dispositifs sanitaires, médico-so-
ciaux et sociaux sera recherchée dans le cadre d’une 
réfl exion commune entre les équipes psychiatriques et 
les acteurs décisionnels des maisons départementa-
les des personnes handicapées et des conférences de 
territoire,

>  Assurer une bonne articulation des intervenants en ad-
dictologie et en psychiatrie dans les situations fréquen-
tes de co-occurrences des troubles psychiatriques gra-
ves et troubles addictifs.

3-  Prévenir les rechutes et la chronicité par la prise 
en charge par le malade lui-même de sa santé : 
développer l’éducation thérapeutique dans le champ 
de la psychiatrie

Mettre en place des programmes d’éducation thérapeuti-
que conformes à ceux validés au niveau international et 
incluant une démarche d’évaluation, avec participation 
des psychiatres libéraux et médecins généralistes :

>  Offrant différentes possibilités : prise en charge indivi-
duelle avec un programme personnalisé ou collective: 
groupes d’affi rmation de soi, groupes d’auto support, 
autres groupes de parole, 

>  Destinés également aux familles et aidants.

Une réfl exion au sein d’un groupe de travail ad hoc sera me-
née afi n de pouvoir être force de proposition et aide au mon-
tage de projets et à la défi nition de procédures d’évaluation 
en vue des demandes d’agrément de programmes d’ETP.
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3e enjeu - Mieux prendre en charge les 
personnes handicapées psychiques

La reconnaissance du handicap psychique a trouvé sa 
consécration législative avec la Loi du 11 Février 2005 
pour l’égalité des droits et des chances, la participation et 
la citoyenneté des personnes handicapées. Les associa-
tions estiment que 1 % de la population française serait 
touché par un trouble psychique pouvant entraîner un 
handicap.

La prévention des ruptures de parcours de santé concer-
ne particulièrement la personne handicapée psychique 
du fait de l’interpénétration de la pathologie mentale avec 
le handicap psychique et du plus ou moins grand risque 
de survenue de phases de décompensation nécessitant 
un recours immédiat et organisé au système de soins 
psychiatriques. Aussi, plus que pour d’autres handicaps, 
les personnes souffrant de troubles psychiques ont un 
besoin essentiel d’accompagnement de proximité et au 
quotidien.

1 -  L’inclusion scolaire est le fondement de la 
socialisation pour les enfants handicapés psychiques.

Le rapport IGAS sur « la prise en charge du handicap psy-
chique » (Août 2011) estime que les troubles psychiques 
représentent environ un quart des effectifs des élèves 
handicapés scolarisés en établissements médico-sociaux 
et de santé.

Il convient de :

>  Poursuivre les actions d’inclusion en milieu scolaire or-
dinaire avec l’accompagnement nécessaire : accroître 
les interventions des auxiliaires de vie scolaire indivi-
duels et des emplois de vie scolaire individuels (1/3 des 
enfants concernés actuellement en intégration scolaire) 
et mieux mailler le territoire en réponses spécialisées de 
type CMPP et SESSAD, mais également en lien avec le 
dispositif de pédo-psychiatrie (notamment CATTP),

>  Poursuivre en fonction des besoins, et en veillant à une 
couverture équitable de tous les territoires, la création 
de classes spécialisées (CLIS/ULIS) et de places d’éta-
blissements médico-sociaux pour les enfants et ado-
lescents ne pouvant être maintenus en milieu scolaire 
ordinaire ou spécialisé (notamment places en IME pour 
autistes et ITEP pour jeunes présentant des troubles du 
comportement).

2 -  Offrir aux personnes adultes handicapées psychiques 
tous les moyens de réussir une inclusion dans la 
société

2.1.- Optimiser les outils d’évaluation du handicap et des 
capacités de la personne dans le cadre d’un parcours 
de santé, de son environnement, familial et social, de 
son parcours antérieur, de l’offre locale d’emploi, de lo-
gement notamment.

2.2.- Offrir des dispositifs individuels et communautai-
res permettant à la personne handicapée psychique de 
trouver sa place dans les dispositifs de droit commun : 
logement tout d’abord, emploi ensuite (par la fi nalisa-
tion notamment dans chaque territoire d’un service 
d’insertion professionnelle spécialisé), avec si nécessai-
re le soutien à domicile de dispositifs spécialisés de type 
SAVS/SAMSAH/SSIAD, et la promotion de la vie sociale 
avec les groupes d’entraide mutuelle comme l’un des 
outils pertinents.

2.3.- Offrir les dispositifs adaptés au handicap quand 
l’inclusion en milieu ordinaire n’est pas possible, en 
particulier pour les personnes autistes ou avec des trou-
bles envahissant du développement : places en établis-
sements spécialisés (ESAT, FAM/MAS), accueil inter-
médiaire entre logement ordinaire et hospitalisation au 
long cours ou prise en charge en FAM/MAS (résidences 
spécialisées).

Soutenir la mise en œuvre de ces 3 enjeux par la mise 
en place d’un programme régional SANTE MENTALE 
AQUITAINE

Organiser avec l’ensemble des partenaires décideurs le 
pilotage régional d’un programme en faveur de la santé 
mentale de la population aquitaine.

L’ARS suscitera le partenariat entre toutes les parties pre-
nantes au sein d’un comité de pilotage régional du pro-
gramme et impulsera une déclinaison par territoire de 
santé au niveau de chaque conférence de territoire.
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PRS D’AQUITAINE APPROCHES TRANSVERSALES
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