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Handicap / Vieillissement

HANDICAP

PREAMBULE

Le handicap continue de se poser comme un défi majeur pour notre société et les données
épidémiologiques et sociales démontrent qu'il ne régresse pas. Il est devenu une priorité nationale
avec la loi du 11 février 2005 "pour l'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté
des personnes handicapées".
Cette loi définit le handicap de la manière suivante : "constitue un handicap au sens de la présente
loi, toute limitation d'activité ou restriction de participation à la vie en société subie dans son
environnement par une personne en raison d'une altération substantielle, durable ou définitive
d'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques,
d'un polyhandicap ou trouble de santé invalidant".
Elle traite ainsi le handicap dans son ensemble au nom du principe d'égalité des chances et de non
discrimination.

Depuis 2003, "année européenne des personnes handicapées", la déclaration de Madrid donne un
cadre conceptuel pour les actions à développer en faveur des personnes handicapées au niveau
européen en passant par les Etats et les régions.

Afin de répondre aux besoins des personnes en situation de handicap, aux évolutions
démographiques et à l'exigence d'une meilleure insertion dans la vie sociale, le Président de la
République a annoncé la mise en place d'un plan pluriannuel 2008-2012 de création de places en
établissements et services pour un accompagnement adapté du handicap tout au long de la vie. Ce
plan a 3 objectifs principaux:

- accompagner tout au long de la vie avec des solutions diversifiées permettant aux personnes
d'exercer leur choix de vie

- accorder une attention particulière à l'accompagnement de handicaps spécifiques (autisme,
polyhandicap, handicaps psychiques)

- développer l'accompagnement pour les adultes et diversifier les modes de prise en charge
notamment en direction des personnes handicapées vieillissantes en raison de l'augmentation
spectaculaire de leur espérance de vie.

Dans le contexte de la loi Hôpital Patients Santé Territoires (HPST) du 21 juillet 2009 et de la mise en
place des Agences Régionales de Santé (ARS), il convient d’articuler pour les populations en
situation de handicap, les soins la prévention et l’accompagnement médico-social. C’est à ce prix que
pourra s’envisager, bien au-delà du projet de soins, le parcours et le projet de vie de la
personne handicapée quelque soit son âge.

ETAT DES LIEUX

Donnée démographiques

Epidémiologie

A ce jour, nous ne disposons d'aucune donnée fiable sur le nombre de personnes handicapées que
ce soit au niveau national et au niveau local.
Plusieurs raisons à ce constat : les définitions plus ou moins larges du handicap, le recueil de
données éclaté entre différentes instances (CNAF, CG, MDPH, CNSA, Assurance Maladie…),
l’évolutivité des situations de handicap, l’absence de demande de reconnaissance du handicap par
certaines personnes concernées.
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Projections de population

D'après les projections de population jusqu'en 2021, on peut s’attendre en Lorraine, à une diminution
de 6,26 % de la population des 0-20 ans et de 7.42 % des 20-59 ans. Cette baisse de la population
générale n'induit pas corrélativement une diminution de la population handicapée ; en effet on ne
constate pas de diminution en termes de prévalence du handicap et le nombre de personnes
handicapées vieillissantes va aller en augmentant.
Chez les enfants comme chez les adultes, la baisse la plus sensible se constate dans les Vosges,
suivi de la Moselle : le département subissant la perte la moins importante étant la Meurthe et
Moselle.
Les territoires qui perdent le plus de population sont l'ouest vosgien, Remiremont et le bassin houiller.

Enfants

tsp libellé tsp
Population

moins de 20
ans en 2007

Projection
Population

moins de 20 ans
en 2021

Evolution
pop 2007-
2021 en %

1+2
PAYS DE VERDUN + PAYS COEUR DE

LORRAINE 26 241 25 531 -2,71
3 PAYS DE BRIEY 18 046 18 729 3,78
4 TERRITOIRE N°4 - LONGWY 19 308 19 139 -0,87
5 TERRITOIRE N°5 - THIONVILLE 53 519 53 190 -0,61
6 TERRITOIRE N°6 - METZ 89 965 83 714 -6,95
7 TERRITOIRE N°7 - BASSIN HOUILLER 59 507 51 884 -12,81

8
PAYS DE SARREGUEMINES-BITCHE-

SARRALBE 22 797 20 241 -11,21

9+10
PAYS DU SAULNOIS + PAYS DE

SARREBOURG 22 818 21 503 -5,76

11+12
PAYS BARROIS + PAYS DU HAUT VAL

DE MEUSE 21 723 19 818 -8,77
13 PAYS DE L'OUEST VOSGIEN 13 421 11 885 -11,44

14
PAYS DU SUD-OUEST MEURTHE-ET-

MOSELLAN 24 904 25 848 3,79
15 PAYS DU VAL DE LORRAINE 24 568 23 671 -3,65
16 TERRITOIRE N°16 - NANCY 71 589 64 897 -9,35
17 PAYS LUNÉVILLOIS 20 165 19 986 -0,88
18 PAYS DES VOSGES CENTRALES 38 081 34 826 -8,55
19 PAYS DE LA DÉODATIE 20 787 19 777 -4,86

20
PAYS DE REMIREMONT ET DES

VALLEES 19 480 16 794 -13,79
Total 566 917 531 432 -6,26
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Enfants handicapés

Au 08/03/2011 (source Finess), 6254 places sont autorisées dans les établissements et services
médico-sociaux et 6249 places sont installées. Ces places se répartissent dans un total de 184
structures :

- Lieux de diagnostic : 13 CAMSP, 18 CMPP.
- Lieux de prise en charge : 48 IME, 11 établissements pour polyhandicapés, 5 établissements

pour déficients moteurs, 22 ITEP, 4 établissements sensoriels, 63 SESSAD.

La Lorraine se caractérisait en 2010 (source : STATISS) par une multiplicité de petites structures dont
la taille moyenne est inférieure aux moyennes nationales pour les ITEP (21.43 places en Lorraine
contre 43.6 places au niveau national) et les SESSAD (24.37 places en Lorraine contre 26 places au
niveau national).

Dépt libellé
dépt

Places
Etab. enf.
Ado Poly-

hand.

Places
en

I.M.E.

Places
en

I.T.E.P.

Places
en

I.E.M.

Places
en Inst.

Déf.
Auditifs

Places
en Inst.

Déf.
Visuels

Places
SESSA

D
Total

54
Meurthe-

et-Moselle* 106 976 165 300 213 60 481 2301
55 Meuse* 18 239 74 0 0 0 169 500
57 Moselle 168 1334 187 62 194 20 591 2556
88 Vosges* 45 543 63 0 0 0 246 897
Total Région 337 3092 489 362 407 80 1487 6254

Source Finess : places autorisées au 08/03/2011

Les CAMSP et les CMPP ont une activité basée sur des files actives et n'ont donc pas de capacité
autorisée sauf en Moselle où 270 places sont imputées aux CAMSP et inscrites dans Finess (elles
sont neutralisées dans ce tableau).

Avec 1487 places de SESSAD pour un total de 6 254 places, la prise en charge ambulatoire
représente 23,78% des places ; après la Meuse, les Vosges ont entrepris le redéploiement de places
d’IME en places de SESSAD.

Adultes handicapés

Au 08/03/2011, 2 643 places sont autorisées dans les établissements et services à domicile financés
ou co-financés par l'Assurance Maladie, pour un total de 115 structures : 33 MAS, 28 FAM, 6
SAMSAH, 48 SSIAD. L'offre en établissement représente 77,79% de la capacité totale des places
autorisées.
La taille moyenne des structures d'hébergement pour adultes (source STATIS 2010) reste très
inférieure aux moyennes nationales. (MAS : 39.7 places en Lorraine contre 42 au niveau national /
FAM : 25.14 places en Lorraine contre 27.28 au niveau national).

Les ESAT, structures financées sur des crédits d'Etat, représentent 5 157 places autorisées.

libellé dépt Places en
E.S.A.T

Places en
F.A.M.

Places
en M.A.S

Places en
S.S.I.A.D.

P.H.

Places en
S.A.M.S.A.H

Total par
dépt

Meurthe-et-
Moselle* 1598 186 441 48 308 2581
Meuse* 418 57 131 62 0 668
Moselle 2287 338 518 92 0 3235
Vosges* 854 158 227 67 10 1316

Total Région 5157 739 1317 269 318 7800

Source : Finess places autorisées au 08/03/2011
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Les structures relevant de la compétence des conseils généraux

Les foyers de vie ou foyers occupationnels (parfois dénommés FAS ou foyer d'accueil spécialisé)
accueillent, à la journée ou à temps complet, des personnes qui ne sont pas en mesure de travailler
mais qui disposent d'une certaine autonomie physique ou intellectuelle.

On recense dans Finess, 1440 places autorisées en foyers d'hébergement, 1419 places en foyers de
vie et 1566 places de SAVS :

Département Places en
Foyer Héberg.

Places en
Foyer de

Vie

Places en service
d'accompagnement

Vie Sociale (au
01/01/2011)

Meurthe-et-
Moselle 418 537 887
Meuse 152 152 37
Moselle 605 364 427
Vosges 265 366 215
Total Lorraine 1440 1419 1566

Source : Finess au 08/03/2011

Publics spécifiques

L'état des lieux de la prise en charge des traumatisés crâniens et cérébro-lésés en Lorraine

L'UEROS (Unité expérimentale d'’Evaluation, de Ré-entraînement et d'évaluation sociale), rattachée à
l'IRR de Nancy, est une structure médico-sociale financée par l'Assurance Maladie et destinée à
favoriser l'insertion sociale et/ou professionnelle des personnes cérébro-lésées : elle évalue les
séquelles physiques, psychiques et comportementales, les potentialités de la personne, élabore un
programme de réentraînement à la vie active, assure un accompagnement et une aide à l'orientation.
Elle comporte 7 places autorisées, le centre de pré-orientation pour adultes handicapés étant autorisé
pour 15 places.
Cinq établissements médico-sociaux (MAS, FAM et ESAT) prennent en charge des personnes
atteintes d'un traumatisme crânien (47 places autorisées et installées).
Dans le champ sanitaire, des structures SSR titulaires de la mention spécialisée "système nerveux"
peuvent prendre en charge les patients cérébro-lésés les plus lourds à raison de 10 à 15 lits dédiés à
la spécialité.

L'état des lieux de l'autisme en Lorraine

S'agissant du diagnostic précoce, un dispositif régional de ressources sur l'autisme existe depuis 2005
en Lorraine ; il comprend un centre régional de ressources et 5 unités délocalisées implantées sur
toute la région faisant appel à des équipes sanitaires et médico-sociales. Chacune de ces unités
comme le CRA est rattaché à un CHS et bénéficie d'une autorisation médico-sociale, leur financement
provenant des deux enveloppes médico-sociales et sanitaire.

S'agissant de la prise en charge en établissement et service, l'offre fait apparaître au 08/03/2011, la
situation suivante : 6 TSP sont encore dépourvus de places pour enfants autistes mais conformément
à l'objectif du PRIAC, la requalification des places d'IME est en cours afin de correspondre à la réalité
de la prise en charge des enfants autistes dans ces établissements.
La Meuse ne dispose pas encore de places spécifiques pour adultes autistes.
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Nombre de places autorisées pour personnes autistes au 08/03/2011

Département
Places

autisme
enfants

Places
autisme
adultes

Total dépt

Meurthe-et-Moselle* 30 42 72
Meuse* 22 0 22
Moselle 95 71 166
Vosges* 68 30 98
Total Région 215 143 358

Source : Finess

Les troubles du comportement chez l'enfant et l'adolescent

Une étude menée en Lorraine en 2009 a dressé le tableau de l'offre et des demandes de prise charge
des enfants et adolescents atteints de TCC : on constate une nette augmentation de ces troubles
alors que les ITEP et les SESSAD sont saturés. Les recommandations sont les suivantes : Il
conviendrait pour ces jeunes, d'intervenir en amont, grâce aux différentes associations de soutien à la
parentalité, à l'accompagnement par les PMI, les CAMSP, CMPP…). Il faut informer et former
(opposition, troubles de l’attention et hyperactivité…) à l'accompagnement de ces jeunes les
éducateurs et les enseignants tout en renforçant les liens et le travail en réseau des différents acteurs.
Parmi ces jeunes, un problème est posé par quelques adolescents réputés violents et ingérables que
compte chaque département. A l'heure actuelle, aucune solution satisfaisante n'a émergé tant pour
les jeunes que pour les institutions qui s'en occupent. Une étude fine des parcours de vie de ces
jeunes, associée à un regroupement d'échanges de pratiques entre professionnels contribuerait à
ouvrir de nouvelles modalités de prise en charge.

Scolarisation des enfants handicapés

La loi du 11 février 2005 renforce les actions en faveur de la scolarisation des élèves handicapés. Elle
affirme le droit pour chacun à une scolarisation ordinaire au plus près de son domicile, à un parcours
scolaire continu et adapté.
Les données qui suivent sont celles de la rentrée scolaire 2009.

La scolarisation individuelle

A la rentrée scolaire 2008-2009, l'académie Nancy-Metz recense, dans les établissements du 1er

degré, 2846 élèves handicapés scolarisés en milieu ordinaire, effectif en hausse par rapport à 2007-
2008 (+ 8%).
Dans les établissements du 2nd degré, 2527 élèves sont scolarisés en milieu ordinaire (collèges,
lycées, LP), avec une augmentation dans chaque département par rapport à 2008 (+ 6%).

Répartition départementale

54 55 57 88 Total
Nb d'élèves scolarisés en milieu
ordinaire - 1er degré

977 170 1354 345 2846

Nb d'élèves scolarisés en milieu
ordinaire - 2d degré

774 130 1467 156 2527

Total élèves handicapés 1751 300 2821 501 5373

Source : Académie Nancy-Metz
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L'accompagnement de l'élève handicapé par des AVS (auxiliaires de vie scolaire)

Lorsque ses besoins l'exigent, l'élève handicapé peut bénéficier d'un accompagnement par un AVSI
(auxiliaire de vie scolaire individuel).

La dotation académique en emplois d'AVSI est de 420.5 ETP au 31/01/2010. Par ailleurs, les
personnels sur contrat aidé exerçant la fonction d'AVS I représentent 587.36 ETP.

Le nombre d'élèves handicapés pour lesquels la MDPH a prescrit un accompagnement individuel est
de 2111. Au 31/01/2010, 16 élèves sont en attente d'un accompagnement individuel, ce qui
représente un besoin en ETP de 6.06.

La scolarisation collective

Dans les écoles élémentaires, les classes pour l'inclusion scolaire (CLIS) permettent aux élèves
handicapés de recevoir un enseignement adapté tout en profitant d'une intégration en milieu scolaire
ordinaire. Dans le secondaire, lorsque les exigences d'une scolarisation individuelle sont trop grandes,
les élèves handicapés peuvent être scolarisés dans une unité localisée pour l'inclusion scolaire (ULIS)
ayant remplacé depuis le 01/09/2010 les unités pédagogique d'intégration (UPI).
1582 élèves handicapés sont scolarisés en CLIS (+4 % en évolution annuelle).
427 élèves handicapés sont scolarisés en UPI (augmentation de +18 %).

Répartition départementale

54 55 57 88 Total
Nb d'élèves scolarisés en CLIS 396 141 729 316 1582
Nb d'élèves scolarisés en UPI 157 35 109 126 427
Total élèves handicapés 553 176 838 442 2009
Nb de CLIS 40 21 78 35 174
Nb d’UPI 16 4 14 14 48

Source : Académie Nancy-Metz

Commentaires

Le nombre total d'élèves handicapés du 1er degré est de 4426 et représente 1.95 % des élèves
scolarisés dans le 1er degré de l'académie (2.20 % en Moselle, 2.09 % en Meurthe et Moselle, 1.86 %
dans les Vosges et 1.68 % en Meuse).
Le total des élèves handicapés scolarisés dans le 2nd degré est de 2954, ce qui représente 1.51 %
des élèves scolarisés dans le 2nd degré de l'académie.
L'augmentation de la scolarisation en milieu ordinaire est corrélée par la baisse du nombre total de
CLIS qui passe de 178 à 173 à la rentrée 2008-2009 : fermeture de 5 CLIS en Moselle, 1 dans les
Vosges et ouverture d'une CLIS supplémentaire en Meurthe et Moselle.
Le nombre d'UPI est en augmentation (+ 7.5 UPI en 2008-2009) et il est prévu d'ouvrir 14 UPI
supplémentaires à la rentrée 2010 :
54 : Longwy
55 : Bar le Duc et Verdun
57 : Morhange, Moyeuvre, Guénange, Forbach, Metz X2, Hayange, Sarrebourg
88 : 3 implantations non définies

Pour le 1er degré, la proportion entre ces 2 modes de scolarisation augmente au profit du milieu
ordinaire (64% contre 62.8% en 2008).
Pour le 2nd degré, la proportion entre ces 2 modes de scolarisation est de 85.5% pour le milieu
ordinaire.
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Les étudiants en situation de handicap

Deux dispositifs régionaux ont été mis en place :
Le SISU (Service d'Intégration Scolaire et Universitaire) à Nancy est un service destiné à faciliter
l'accès aux études pour les jeunes handicapés moteurs et sensoriels, sur les campus de Nancy et
Metz. Il prépare également l'accès à l'emploi.

Le BAPU (Bureau d'Aide Psychologique Universitaire) à Metz est un centre de consultation pour les
étudiants qui souhaitent une aide psychologique. Il dépend du CMPP.

Offre sanitaire : bilan du SROS III

Le SROS III arrêté en 2006 avait prévu un volet "personnes présentant un handicap" visant
principalement à améliorer les liens entre secteurs sanitaire et médico-social.

Objectifs généraux

- Améliorer l'accessibilité aux soins
- Améliorer la continuité dans l'accompagnement social et les soins
- Renforcer la globalité de la pris en charge
- Améliorer l'articulation avec la politique de santé publique, la prévention, la médecine de ville, le

secteur médico-social.
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Les constats et préconisations sont les suivants :

- manque d'information et de formation chez tous les acteurs
- pas de prise en compte exhaustive de toutes les formes de soins de base dans la conception

des projets de soins ou d'accompagnement
- retard dans la mise en accessibilité, notamment dans les transports et les lieux de soins
- renforcer l'accompagnement humain pour les personnes sourdes
- manque de disponibilité des professionnels aggravé par l'évolution démographique des

professionnels de santé
- déficit d'écoute de la personne et de sa famille, difficulté de communication au sein des

établissements
- les cloisonnements entre secteur sanitaire et médico-social sont un obstacle à l'accès aux

soins de base
- nécessité de promouvoir les SAMSAH compte tenu de leur mission "d'accompagnement

favorisant l'accès aux soins"
- consolider un socle de connaissances épidémiologiques

Accessibilité physique

La loi de 2005 a renforcé l'accessibilité des handicapés aux bâtiments neufs et existants avec une
prise en compte de tous les handicaps.
Le diagnostic d'accessibilité des personnes handicapées devait être réalisé obligatoirement au
01/01/2010 pour les établissements recevant du public. De plus, tous les ERP (établissements
recevant du public) devront être accessibles d'ici à 2015, y compris les cabinets médicaux et
dentaires.

Des dispositifs ont été mis en place en Lorraine :

Réseau Handi Access
Il s’agit d’un réseau de santé dont les objectifs sont les suivants : améliorer l’accès des personnes
handicapées aux cabinets médicaux et paramédicaux de ville, définir les besoins de formation des
professionnels de santé et es sensibiliser aux problèmes du handicap. Ainsi un annuaire a été mis en
ligne pour les personnes handicapées désirant accéder aux soins dans les meilleures conditions.
C’est un accès en ligne à un référencement des cabinets médicaux et paramédicaux recouvrant
toutes les spécialités en Lorraine.

Le pôle d’accueil et de soins pour personnes sourdes et malentendantes
Par une circulaire de 2007, le Ministère a préconisé l'implantation dans chaque région d'une unité
d'accueil et de soins des patients sourds en langues des signes. L'objectif est de prévoir un accueil
personnalisé par un professionnel pratiquant la LSF, une prise en charge médicale adaptée aux
situations des patients
Ce pôle est situé au CHU de Nancy : il ‘agit d’une équipe spécifique dirigée par le Dr Seigneur
permettant un accès facilité et des consultations pour les personnes sourdes, avec la pratique de la
LSF (langue des signes) et des autres modes de communication. Ce pôle a un rôle d'information et
d'accompagnement dans le parcours de soins des personnes (principalement les adultes).

Accès aux soins au CHU de Nancy
Le CHU de Nancy et son groupe de réflexion autour de l’accès aux soins hospitaliers de personnes
atteintes de handicap moteur ou sensoriel a ouvert une rubrique spécifique sur son un site internet.
L’accueil des patients non valides y est assuré 24/24, la liste des personnes référentes à contacter par
spécialité médicale est disponible.
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La connaissance de ces facteurs de risque de handicap valide la prévention primaire comme
l’accompagnement au sevrage tabagique des futures mères avec la généralisation de la mesure du
CO dans l’air expiré pour toute future mère entrant en maternité. Tout comme elle valide la prévention
secondaire comme la pérennisation du réseau régional de suivi des enfants vulnérables, permettant
sur cette population à risque d’évaluer au mieux et au plus tôt une éventuelle déficience.

Le dépistage combiné de la trisomie 21 au 1er trimestre de grossesse est inscrit dans l’amélioration
des pratiques selon l’arrêté du 23 juin 2009, grâce à une performance accrue de ce type de dépistage
(plus spécifique, plus précoce et limitant les amniocentèses inutiles). Il devrait pouvoir être accessible
aux 27000 futures mères de la région lorraine, grâce à la participation du réseau périnatal lorrain
(information et délivrance d’un agrément aux échographistes ayant réalisé leur EPP (évaluation des
pratiques professionnelles).

Dans la période néonatale précoce, le dépistage non obligatoire de la phénylcétonurie, de
l’hyperplasie des surrénales, de la mucoviscidose, de l’hypothyroïdie, de la drépanocytose, est réalisé
à plus de 95%. La question d’un élargissement de ce dépistage fera l’objet d’une réflexion nationale
(intérêt et inconvénients de la médecine prédictive).

En ce qui concerne le dépistage des troubles du développement, Les 20 examens obligatoires entre 0
et 6 ans ne sont pas toujours effectués, a fortiori pas toujours renseignés. (Cs 8 renseigné à 95 %, Cs
9 à 70 %, Cs 24 encore moins).

Si l’évaluation précise du handicap est du ressort du spécialiste, le repérage pourrait être effectué non
seulement dans les structures médicales, mais aussi dans les lieux de vie de l’enfant, en particulier
dans les structures d’accueil, dotées de puériculteur(trice) et les écoles préélémentaires sous réserve
d’enseignants sensibilisés. Cet élargissement des acteurs du repérage, dont l’intérêt est multiple ne
permet cependant pas de répondre au problème de la liste d’attente des structures d’évaluation que
sont les CAMSP.
Le diagnostic et l’orientation sont dans tous les cas plus difficiles d’accès hors des villes.
Le bilan de 4 ans réalisé par la PMI dans les maternelles en moyenne section est un remarquable
dispositif pour repérer les troubles sensoriels et les difficultés du langage mais on constate une
disparité des modalités et du contenu de ce bilan dans les 4 départements lorrains. Ce bilan reflète les
inégalités sociales de santé dès 4 ans avec un pourcentage d’anomalies plus grand chez les enfants
scolarisés en ZEP. Or « l’investissement dans la prévention et les soins pour les populations précaires
et notamment les enfants est extrêmement rentable en matière de santé publique » comme le
souligne D. VERSINI, défenseur des enfants, dans son récent rapport.

Enfin, le bilan pré CP est effectué par les services de promotion de la santé des élèves et est réalisé à
90 % et plus mais de façon variable selon les départements (médecin ou infirmière).

La prévention du handicap chez l’adolescent va consister essentiellement à mener une prévention des
conduites à risque (suicide, alcoolisme, accidents). Certains troubles de la conduite et du
comportement peuvent relever d’une prévention tertiaire.

La prévention du handicap chez l’adulte peut porter sur 4 champs : la prévention des accidents de la
route, la prévention des accidents du travail, la prévention des conduites à risque (alcool), la
prévention du surhandicap ajouté. Le surhandicap social pose la question du handicap et de la
précarité. Sa prévention passe par l’emploi et l’amélioration ciblée de l’insertion en milieu ordinaire
des personnes en situation de handicap.

En matière de maltraitance, une vigilance renforcée reste de mise, tant les situations de risque de
maltraitance sont nombreuses. La culture de la bientraitance adossée aux valeurs humaines de
solidarité, d’ouverture d’esprit, de respect des autres et des différences de chacun doit constituer l’un
des premiers chapitres de la prévention.

La prévention du handicap chez la personne âgée consiste à poursuivre les 9 axes du plan national
« Bien Vieillir ».

Enfin, aucune action de prévention spécifique en matière de handicap, n’a été financée par le GRSP
en Lorraine (2006-2009).
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Parcours de vie

Enfants

Il convient de souligner la problématique particulière chez l’enfant de l’association handicap
(a fortiori en cas de trouble mineur) et précarité, dont la prise en compte doit être globale,
précoce, préventive pour lutter contre une fatale aggravation quasi inéluctable.

- On assiste depuis la loi de 2005 à une montée en charge de la scolarisation des enfants
handicapés, en particulier avec la mise en place des PPS (projet personnalisé de
scolarisation).

- Il convient de noter que 30 % des enfants issus de l'aide sociale à l'enfance sont hébergés
dans des établissements médico-sociaux.

Un certain nombre d'enfants lorrains sont actuellement hébergés en Belgique où la prise en
charge paraît intéressante, car elle traite l'enfant dans sa globalité.

Adultes

Il est nécessaire d'assurer la fluidité des parcours en tenant compte des éléments suivants :

- L'intégration des handicapés dans le monde du travail.
- Les changements d'établissements en fonction de l'état de santé due la personne

handicapée.
- La prise en compte du vieillissement des personnes handicapées oblige à adapter la prise en

charge et faire évoluer les structures d'hébergement.
- Problème des handicaps surajoutés.

D'une manière générale, nous manquons de données qualitatives sur les prises en charge et sur
la bonne adéquation des personnes dans leur structure. Une dynamique régionale est à impulser
dans ce domaine.
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En ce qui concerne le vieillissement, le HCSP, propose d’envisager dans la future loi de santé
publique une vision "plus active" du vieillissement afin d’en limiter le retentissement en terme
d’incapacités et de qualité de vie. Ces nouvelles orientations amélioreront la prévention de facteurs
de risque de certaines pathologies invalidantes.

VIEILLISSEMENT

PREAMBULE

La rédaction du « PRIAC 2009-2011 de la région Lorraine », présentait un état des lieux complet de
l’offre médico-sociale, et un bilan de la période 2006/2008, réactualisé en 2010
Les volets Personnes Agées et SSR du SROS ont quant à eux été révisés en 2010, et ont donné lieu
à des travaux également très complets.
Les 4 schémas départementaux ont été également révisés en 2009 et 2010 ; ils comportent
également des états des lieux exhaustifs, et décrivent les axes prioritaires de chaque département.

Ce sont ces données actualisées qui sont reprises pour l’élaboration de ce volet du PRS.

Il faut d’entrée signaler que l’évaluation des besoins demeure toujours aussi peu satisfaisante, et les
conseils généraux, qui sont au contact direct des usagers, rencontrent toujours les mêmes difficultés,
notamment dans la connaissance réelle des listes d’attentes gérées par chaque EHPAD avec des
doublons certains.

Données démographiques et état de santé des personnes âgées

Evolution démographique attendue
Les travaux menés en 2008/2009 étaient basés sur des prévisions d’évolution à l’horizon 2010 ou
2015.
Pour le PRS et le schéma médico-social, les projections à 10 ans, soit 2021, paraissent une base de
travail cohérente pour une action à moyen terme.

La population âgée de 85 ans et plus constitue la meilleure base pour l’accueil en structure avec
hébergement, celle de 75 ans et plus, pour le maintien à domicile

C’est cette dernière tranche qui permet les comparaisons au niveau national en terme de taux
d’équipement.

Part des 75 ans et + dans la population en 2006
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Recensement

TSP Nom tsp 2006 2021 2031
Evolution
2006-2021

Evolution
2006-2031

6 TERRITOIRE N°6 - METZ 24 920 32 904 44 216 32,0% 77,4%
9+10 PAYS DU SAULNOIS + PAYS DE SARREBOURG 7 380 9 533 12 550 29,2% 70,1%

5 TERRITOIRE N°5 - THIONVILLE 16 622 21 149 26 686 27,2% 60,5%
8 PAYS DE SARREGUEMINES-BITCHE-SARRALBE 7 657 9 662 13 141 26,2% 71,6%

15 PAYS DU VAL DE LORRAINE 6 736 8 478 11 553 25,9% 71,5%
14 PAYS DU SUD-OUEST MEURTHE-ET-MOSELLAN 6 544 8 084 11 469 23,5% 75,2%
13 PAYS DE L'OUEST VOSGIEN 5 546 6 808 9 155 22,8% 65,1%

7 TERRITOIRE N°7 - BASSIN HOUILLIER 18 561 22 745 32 072 22,5% 72,8%
20 PAYS DE REMIREMONT ET DES VALLEES 8 354 10 087 13 438 20,7% 60,9%
16 TERRITOIRE N°16 - NANCY 21 940 26 421 35 206 20,4% 60,5%
18 PAYS DES VOSGES CENTRALES 13 349 15 277 20 584 14,4% 54,2%
19 PAYS DE LA DÉODATIE 7 907 9 024 12 111 14,1% 53,2%

11+12 PAYS BARROIS + PAYS DU HAUT VAL DE MEUSE 8 052 9 086 12 679 12,8% 57,5%
17 PAYS LUNÉVILLOIS 7 039 7 844 10 379 11,4% 47,5%

1+2 PAYS DE VERDUN + PAYS COEUR DE LORRAINE 9 333 9 949 13 670 6,6% 46,5%
3 PAYS DE BRIEY 7 225 7 648 9 134 5,9% 26,4%
4 TERRITOIRE N°4 - LONGWY 7 454 7 820 9 410 4,9% 26,2%

184 616 222 518 297 453 20,5% 61,1%
54 Meurthe-et-Moselle* 56 937 66 295 87 151 16,4% 53,1%
55 Meuse* 17 384 19 035 26 349 9,5% 51,6%
57 Moselle 75 139 95 992 128 665 27,8% 71,2%
88 Vosges* 35 155 41 196 55 288 17,2% 57,3%

Source : INSEE - projection de population

Répartition de la population par TSP (regroupés) des 75 ans et +

Projections

Total

Que l’on s’attache à la population des plus de 75 ans ou des plus de 85 ans, la Moselle se détache
nettement des autres départements et elle connaitra le plus fort taux de croissance de sa population
âgée et très âgée.
Le nombre des Lorrains de plus de 85 ans devrait doubler en 10 ans, dans des proportions très
proches pour Meurthe- et-Moselle, Meuse et Vosges, la Moselle atteignant quant à elle + 122 %.
Les plus de 75 ans n’augmenteraient que de 20% en Lorraine avec un faible taux en Meuse, mais
+ 28 % en Moselle.

Les modes de vie des personnes âgées

La dernière publication de l’INSEE concernant les modes de vie des français date du recensement
1999, la différence d’espérance de vie hommes/femmes étant alors plus marquée qu’actuellement :

- 48 % de femmes de + de 75 ans vivaient seules,

- 62,8 % des hommes de la même tranche d’âge vivait en couple.

Mode de vie des personnes selon l'âge et le sexe (en %)
1999

Chez les
parents

Seul
Vit en
couple

sans enfant

Vit en
couple
avec

enfants

Parent d'une
famille
mono-

parentale

Autres*

F H F H F H F H F H F H
Moins de 25 ans 86,6 90,6 3,9 3,2 3,8 1,7 1,4 0,5 0,5 0,0 3,8 4,0
25 - 29 ans 15,0 29,1 15,4 18,0 27,3 25,6 32,7 19,6 4,9 0,3 4,6 7,4
30 - 44 ans 3,0 7,6 8,2 13,5 8,6 11,0 66,9 61,6 10,9 1,4 2,5 4,9
45 - 59 ans 1,1 2,2 11,8 11,5 32,7 27,2 42,2 52,1 9,4 2,4 2,8 4,6
60 - 74 ans 0,3 0,5 27,3 13,2 53,7 64,7 8,2 15,1 4,6 1,2 5,8 5,3
75 ans et + 0,0 0,0 48,4 20,0 23,9 62,8 1,5 5,2 4,5 1,4 21,6 10,6
Ensemble 27,4 33,8 14,7 10,4 20,8 22,0 26,1 27,6 5,6 1,0 5,4 5,1
Champ : France métropolitaine

* : vit dans un ménage de plusieurs personnes ou en collectivité

Source : Insee, recensement de la population

En 1999, 21,6 % des femmes de plus de 75 ans et 10,6 % des hommes vivaient en collectivité.



Les Annexes ‘SROMS’ – Janvier 2012

Agence Régionale de Santé de Lorraine 28

L’environnement social est un important déterminant de la santé qui mériterait d’être renseigné par
des données actualisées.

En 2008, le taux d’équipement en structures d’hébergement pour personnes âgées était de 123 pour
1000 personnes de 75 ans et plus (source : STATISS 2009).

L’espérance de vie en bonne santé

L'espérance de vie en bonne santé se définit comme l’espérance de vie sans limitation d'activité (ou
sans incapacité majeure liée à des maladies chroniques, aux séquelles d'affections aiguës ou de
traumatismes) L’espérance de vie sans incapacité à 50 ans, actuellement de 19,74 ans est de 24,12
ans au Danemark. Son amélioration permet de limiter et de retarder la dépendance.

En France, en 2007, l'espérance de vie en bonne santé à la naissance est estimée à 64,2 ans pour
les femmes. Elle est plus faible pour les hommes (63,1 ans). Entre 1995 et 2003, l'espérance de vie
en bonne santé à la naissance avait augmenté d'un an et demi pour les femmes et d'une demi-année
pour les hommes, mais ces derniers bénéficient d'une nette amélioration récente qui a effacé cette
différence d'évolution. Ces durées sont un peu inférieures à celles observées dans les pays
nordiques.

Nombre d'années de vie en bonne santé, par sexe
En années

1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Hommes
Allemagne 60,0 63,2 64,1 64,4 (e) 65,0 (e) : 55,0 (b) 58,5 58,8
Italie 66,7 69,7 69,8 70,4 (e) 70,9 (e) 67,9 (b) 65,7 64,7 62,8
France 60,0 60,1 60,5 60,4 (e) 60,6 (e) 61,2 (b) 62,0 62,7 63,1
Espagne 64,2 66,5 66,0 66,6 (e) 66,8 (e) 62,5 (b) 63,2 63,7 63,2
Belgique 63,3 65,7 66,6 66,9 (e) 67,4 (e) 58,4 (b) 61,7 62,8 63,3
Royaume-Uni 60,6 61,3 61,1 61,4 (e) 61,5 (e) : 63,2 (b) 65,0 64,8
Grèce 65,8 66,3 66,7 66,7 (e) 66,7 (e) 63,7 (b) 65,7 66,3 65,9
Danemark 61,6 62,9 62,2 62,8 (e) 63,0 (e) 68,3 (b) 68,4 67,7 67,4
Suède : 63,1 61,9 62,4 (e) 62,5 (e) 62,0 (b) 64,2 67,1 67,5
Femmes
Allemagne 64,3 64,6 64,5 64,5 (e) 64,7 (e) : 55,1 (b) 58,0 58,4
Italie 70,0 72,9 73,0 73,9 (e) 74,4 (e) 70,2 (b) 66,5 64,1 62,0
Espagne 67,7 69,3 69,2 69,9 (e) 70,2 (e) 62,5 (b) 63,1 63,3 62,9
Belgique 66,4 69,1 68,8 69,0 (e) 69,2 (e) 58,1 (b) 61,9 62,8 63,7
France 62,4 63,2 63,3 63,7 (e) 63,9 (e) 64,1 (b) 64,3 64,1 64,2
Royaume-Uni 61,2 61,2 60,8 60,9 (e) 60,9 (e) : 65,0 (b) 65,1 66,2
Suède : 61,9 61,0 61,9 (e) 62,2 (e) 60,9 (b) 63,1 67,1 66,6
Grèce 69,2 68,2 68,8 68,5 (e) 68,4 (e) 65,2 (b) 67,2 67,9 67,1
Danemark 60,7 61,9 60,4 61,0 (e) 60,9 (e) 68,8 (b) 68,2 67,1 67,4

:=Non disponible e=Valeur estimée b=Rupture de série p=Valeur provisoire
Source : Eurostat - Dernière mise à jour : 25.08.2009

La dépendance des personnes âgées

La question est de savoir dans quelle mesure l’augmentation de la population âgée va s’accompagner
d’une hausse de la dépendance.
Le nombre de personnes dépendantes est approché par le nombre des bénéficiaires de l’allocation
personnalisée d’autonomie (APA).
Or seulement 6,7 % des 16,4 millions de personnes de plus de soixante ans perçoivent cette
allocation.
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Les maladies et les incapacités fonctionnelles augmentant avec l’âge, le lien entre le vieillissement de
la population et l’augmentation des cas de perte d’autonomie est établi, et les probabilités d’entrer en
état de dépendance s’accentuent à partir de soixante-quinze ans et s’élèvent fortement entre quatre-
vingts et quatre-vingt-dix ans ainsi que le démontre une étude récente de la Direction de la recherche,
des études, de l’évaluation et des statistiques (Données individuelles APA 2006-2007, DREES.)
– d’autre part, les premiers résultats de l’enquête Handicap-Santé 2008 indiquent que les pertes
modérées d’autonomie touchent 13,7 % des personnes âgées de soixante à soixante-dix neuf ans
mais 25 % des personnes âgées de quatre-vingts ans ; de même la dépendance frappe 3,3 % des
premières et 13,7 % des secondes ;
– enfin, la prévalence de la maladie d’Alzheimer et des maladies apparentées se constate
majoritairement auprès des personnes de plus de soixante-quinze ans.
Mais l’augmentation de l’espérance de vie s’est accompagnée d’une augmentation de la durée de vie
sans incapacité. Selon le professeur Étienne-Émile Baulieu, cette tendance favorable devrait encore
se maintenir quelque temps car les expérimentations animales démontrent que lorsque la longévité
augmente, l’apparition des pathologies liées au vieillissement est retardée en conséquence.

On peut espérer que les politiques de prévention des pathologies les plus responsables d’un état de
dépendance – accidents vasculaires cérébraux (AVC), maladies cardio-vasculaires, conséquences
des chutes, démence, et la recherche médicale dans le traitement ou la possibilité de retarder la
survenue des maladies dégénératives, contribueront à éviter un scénario catastrophe.
En Lorraine, des projections ont été réalisées par l’INSEE à la demande de deux départements de la
région : celles-ci prévoyaient qu’à l’horizon 2015, le nombre de personnes âgées dépendantes
pourrait augmenter de 17,8% en Meurthe et Moselle et de 22 % en Moselle (contre + 15,9% en
France métropolitaine)

La santé des personnes âgées

La prévalence des maladies chroniques augmente du fait du vieillissement de la population.
Cette morbidité croissante motive des recours plus fréquents aux hospitalisations et la recherche de
solutions pour prendre en charge cette grande fragilité.

La progression des affections de longue durée est observée France entière (Source : Points de
Repères Novembre 2008/ CNAMTS)
Le dispositif des affections de longue durée (ALD) permet la prise en charge des patients ayant une
maladie chronique comportant un traitement prolongé et une thérapeutique particulièrement
coûteuse. Parmi les 8 millions de personnes protégées par le régime général qui, en 2007,
bénéficiaient de cette prestation, 1,4 millions soit 18 % étaient âgées de 80 ans et plus.
Plus de 75 % des personnes de 90 ans et plus sont en ALD.

L’analyse des données du PMSI 2009 montre quelques évolutions par rapport à 2007.
Tous séjours confondus, la part des 75 ans et plus tend à augmenter : de 20,50% des séjours en
2007, elle passe à presque 22% des séjours en 2009. La part des séjours de médecine réalisés pour
les patients de 75 ans et plus tend à diminuer légèrement : elle passe de 78% en 2007 à 77,12% en
2009.

CLASSE D’AGE Nb séj
(1j et plus)

% du nb séj
par classe d’âge

Nb journées
(1j et plus)

% du nb séj
par classe d’âge

0 à 74 ans 347 802 76,48% 1 773 743 65,59%
75 à 79 ans 40 780 8,97% 317 360 11,74%
80 à 84 ans 35 101 7,72% 310 667 11,49%
85 et plus 31 077 6,83% 302 460 11,18%
Total 454 760 2 704 230
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Tout comme en 2007, le poids relatif de la prise en charge des patients de 75 ans et plus est plus
sensible en nombre de journées qu’en nombre de séjours. La part relative des plus de 75 ans tend à
augmenter, que ce soit en nombre de séjours ou en nombre de journées, surtout au profit des plus de
85 ans. Les séjours de 0 jour ont été exclus du calcul.

Le CHU et le CHR accueillent 23,50 % des séjours des 75 ans et plus de la région, soit un peu moins
qu’en 2007 (25 %). 26,41% des séjours en hospitalisation complète du CHU sont effectués par des
patients de 75 ans et plus (25 % en 2007). Cette proportion tend à baisser au CHR de Metz
Thionville : de 34 % en 2007, elle passe à 60,49 % en 2009.

Tous établissements lorrains confondus, 35,15 % des séjours en hospitalisation complète sont
réalisés pour des patients de 75 ans et plus, contre 33 % en 2007

Les deux principaux motifs d’hospitalisation décrits en 2007 : chirurgies majeures orthopédiques,
cardiopathies et valvulopathies sont retrouvés en 2009. Par contre, la cataracte, 3ème motif
d’hospitalisation complète en 2007 avec 4,65% des séjours des 75 ans et plus, se trouve reléguée en
5ème position, avec 3% des séjours, en raison de la progression de la chirurgie ambulatoire pour ce
type d’actes.

Tout comme en 2007, on retrouve un effet du mode de sortie sur la durée moyenne de séjour.

MODE DE SORTIE
DMS
TS

SEJ
DOMICILE

Dont
DOMICILE
vers EHPA

TRANSFERT
Dont

TRANSFERT
vers USLD

MUTATION
vers SSR

MUTATION
vers USLD

0 à 74 ans 5,10 4,60 10,62 9,62 17,57 14,81 15,74
75 à 79 ans 7,78 6,56 11,13 11,02 18,64 15,53 1,96
80 à 84 ans 8,85 7,47 11,59 11,40 14,37 15,47 16,15
85 et plus 9,73 8,46 11,65 11,21 13,32 15,58 15,00
TS SEJ
Quel que soit l'âge

5,95 5,14 11,35 10,34 15,67 15,30 14,89

La DMS, tous séjours et toutes classes d’âge confondues, tend à diminuer, sauf pour les plus
de 85 ans, pour qui elle reste relativement stable autour de 10 jours. Globalement, toutes les DMS
sont en légère baisse, sauf pour les patients de 75 à 79 ans en attente de transfert pour une
USLD : la DMS passe de 16,4 jours en 2007 à 18,64 jours en 2009.

La surmortalité lorraine pour certaines pathologies graves est confirmée (Source FNORS :
Vieillissement des populations et état de santé dans les régions de France/Septembre 2008)
La surmortalité en Lorraine pour certaines pathologies chroniques est précisée dans le rapport de la
fédération nationale des observatoires régionaux de la santé (données de 2002-2004).
Le taux de mortalité en 2002-2004 pour 1000 personnes âgées de 75 ans et plus dépasse le taux
français pour 3 pathologies :

Pathologie Lorraine France métropolitaine
Maladies cardiovasculaires 28,4 25,3
Tumeurs malignes 14,8 14,3
Affections respiratoires 6,9 5,5

Malgré une mortalité en Lorraine sensiblement plus importante qu’en France, on observe une
demande moins importante pour les reconnaissances en ALD :

Affections de longue durée Lorraine France métropolitaine
Maladies cardiovasculaires 23,3 28
Tumeurs malignes 13,8 15,4
Affections respiratoires 1,7 1,9
Troubles mentaux organiques et démence 8,4 9,5



Les Annexes ‘SROMS’ – Janvier 2012

Agence Régionale de Santé de Lorraine 31

La maladie d’Alzheimer (ALD 15)
La maladie d’Alzheimer constitue un problème de santé préoccupant. Un bilan épidémiologique,
réalisé à l’occasion des Assises Alzheimer qui se sont tenues à Nancy le 25 juin 2009, n’a permis que
de recueillir des données parcellaires, illustrant bien la difficulté de connaitre la réalité de cette
maladie dont les modes de prise en charge sont extrêmement divers.

Néanmoins, on peut retenir que le nombre d’assurés en ALD 15 pour maladie d’Alzheimer augmente
d’année et année (données des directions régionales du service médical du Nord-est et d’Alsace:
départements 54, 55, 57 et 88, portant sur 1 771 000 assurés du régime général). Il y avait en 2006
4661 assurés du régime général reconnus en ALD 15 pour maladie d’Alzheimer, et 7363 en
2008.Cela signifie que pour les personnes âgées de 80 ans et plus, le nombre d’assurés en ALD 15 a
augmenté de 49,5% de 2006 à 2008 (85% pour les 70-80 ans, 88% pour les 60-70 ans, et 66% pour
les 50-60 ans). Pratiquement les trois quarts des assurés actuellement en ALD 15 pour maladie
d’Alzheimer sont âgés de 80 ans et plus. Les nouvelles admissions suivent la même dynamique de
progression : + 37,5% par an pour les 80 ans et plus, +50,5% par an pour les 70-80 ans, +72% par an
pour les 60-70 ans. En 2006, 1034 assurés du régime général se sont vus accorder une ALD 15 pour
maladie d’Alzheimer, contre 1477 en 2008. Ces nouveaux patients admis en ALD ont pour les 2/3 80
ans et plus.

Répartition par tranche d’âge en 2008

Les données du Conseil Général de Meurthe et Moselle apportent un éclairage supplémentaire : en
2008, 32% des personnes bénéficiant de l’APA à domicile présentaient des troubles cognitifs (toutes
étiologies confondues). En EHPAD, c’est pratiquement 80% des patients qui présentent des troubles
cognitifs.
Les coupes PATHOS réalisées par les DRSM du Nord-est et d’Alsace en EHPAD, sur 7800
personnes âgées de 60 ans et plus, permettent d’affirmer qu’au moins un patient sur deux accueilli en
EHPAD présente une démence. Le croisement des données des girages et des coupes pathos
permet de situer ce chiffre autour de 70 %.

Les données de 4 réseaux gérontologiques (Gérard Cuny à Nancy et agglomération, Age et Santé
dans le Barrois, Réseaulu dans le Lunévillois et Regeme) sont concordantes : environ 60% des
patients évalués par ces réseaux présentent des troubles cognitifs.

Les données du Collège des Gériatres Lorrains permettent de constater qu’environ 1730 nouveaux
patients ont été traités en Lorraine pour maladie d’Alzheimer, tous traitements confondus, et
qu’environ 8000 patients sont traités actuellement en Lorraine.

5252
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2939314 18

Moins de 40 ans
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Pour se faire une idée plus précise de la prévalence de la maladie d’Alzheimer en Lorraine, il est
possible de réaliser des estimations à partir des données épidémiologiques fournies par l’étude
PAQUID, et des projections INSEE pour les patients de 75 ans et plus. En 2005, il y avait en Lorraine
25100 patients de 75 ans et plus atteints de maladie d’Alzheimer (850 000 France entière, 7900 en
Meurthe et Moselle, 2600 en Meuse, 9200 en Moselle et 5400 dans les Vosges). Ce chiffre est évalué
à 28900 en 2010, et passera à 31000 en 2015.

Ces estimations sont en parfaite cohérence avec les chiffres cités précédemment, et permettent
d’approcher l’ampleur du problème posé par cette pathologie. Il convient de rappeler que 50%
seulement des patients qui souffrent de la maladie d’Alzheimer sont diagnostiqués, et qu’un patient
sur 5 seulement est traité.

Caractéristiques des personnes âgées hébergées en structures en Lorraine

Age moyen des résidents en structure

Catégorie d'établissements NB établissements
répondants

Moyenne d'âge
des résidents
à l'entrée dans
l'établissement

Moyenne d'âge
des résidents
au moment de

l'enquête
Maison de retraite et EHPAD 226 79,7 83,5
Foyer logement 111 73,7 79,4
Centres de jour pour PA 1 75,7 77,3
USLD 54 80,1 82,5
Etablissements exp. pour PA 1 57,9 61,9
Etab. Accueil temporaire 2 83,8 85,6
Total 395 78,5 82,5

Source : Enquête EHPA 2007

Une enquête portant sur les Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées est réalisée
périodiquement par la DREES. Les données sont exploitées localement par les services statistiques
des ARS ; sont également disponibles des données sur les durées de séjour, les décès… En matière
d’âge moyen, seuls les chiffres des maisons de retraite, foyers logements et USLD sont significatifs :
on entrait en moyenne vers 80 ans en maison de retraite et EHPAD en 2007, et vers 74 ans en foyer-
logement.

La dépendance en EHPAD

La grille AGGIR (Autonomie Gérontologique Groupe Iso-Ressources) classe les personnes âgées en
six niveaux de perte d’autonomie à partir du constat des activités ou gestes de la vie quotidienne
réellement effectués ou non par la personne. Ces niveaux sont :
La dépendance totale ou lourde, GIR 1 et 2
La dépendance partielle ou légère, GIR 3 et 4
La dépendance très légère, GIR 5
L’absence de dépendance, GIR 6
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Les données ci-dessous sont extraites de l’outil SAISEHPAD au 1er mars 2010 et incluent les données
des USLD.
Alors que les taux d’équipement sont très variables selon les départements (cf. description de l’offre,
infra), le résultat de la détermination des GIR fait apparaitre des niveaux de dépendance sensiblement
identiques :

Meurthe et Moselle

47%

34%

19%
GIR 1 + 2

GIR 3 + 4

GIR 5 + 6

Meuse

47%

36%

17%
GIR 1 + 2

GIR 3 + 4

GIR 5 + 6

Moselle

45%

35%

20%

GIR 1 + 2

GIR 3 + 4

GIR 5 + 6

Vosges

45%

35%

20%
GIR 1 + 2

GIR 3 + 4

GIR 5 + 6

La santé des résidents en EHPAD

L’analyse des données issues des coupes PATHOS réalisées en 2007 et 2008 dans les EHPAD
permet d’avoir un descriptif des populations présentes de 60 ans et plus en termes de dépendance,
pathologies et niveaux de soins nécessaires.
Ces coupes réalisées sous la responsabilité des médecins coordonnateurs et validées par les
médecins conseils selon une méthode nationale ont porté en Lorraine sur 7744 personnes, et au
niveau national sur 257 064 personnes.
Les caractéristiques d’âge et sexe sont proches de la moyenne nationale : 75 % de femmes, 25 %
d’hommes, âge moyen 84 ans versus 85 au niveau national.

Le GMP ou GIR moyen pondéré qui évalue globalement la perte d’autonomie, est sensiblement moins
élevé en Lorraine, avec une valeur de 585 versus 613 au plan national.

Les 4 états pathologiques les plus fréquents en Lorraine suivent le même ordre qu’en France :

Lorraine France
Etat pathologique

effectif % effectif %

Hypertension artérielle 4 581 59 130 993 51

Syndrome démentiel 3 407 44 125 133 49

Incontinence 2 948 38 113 302 44

Troubles chroniques du
comportement 2 915 38 98 764 38
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Des programmes d’élaboration et d’amélioration des pratiques professionnelles sur le thème du bon
usage du médicament, incluant les psychotropes, sont élaborés et diffusés.
Les professionnels de santé libéraux et les réseaux gérontologiques

Les professionnels de santé libéraux

L’ORSAS a analysé l’offre de soins ambulatoires en Lorraine et note de fortes disparités :
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Budget 09 FIQCS 2009
PROJETS FIQCS

Co financeur Total des paiements
GERONTOLOGIE 458 616,00 1 355 000,00
GERONTONORD (THIONVILLE) 25 320,00 150 000,00
REGESA (DIEUZE) 37 150,00 125 000,00
REGEME (CREUTZWALD) 9 347,00 200 000,00
REGE2M (METZ) 37 250,00 170 000,00
DOMI RESEAU (LONGWY) 63 633,00 100 000,00
MAILL'AGE (BRIEY) 0,00 0,00
RGPS (SARREBOURG) 22 936,00 160 000,00
G. CUNY (NANCY) 26 350,00 200 000,00
AGE ET SANTE (BAR LE DUC) 229 630,00 65 000,00
SEL ET VERMOIS (ST NICOLAS DE
PORT) 0,00 45 000,00
VAL DE LORRAINE RGVL (PONT A
MOUSSON) 2 000,00 90 000,00
RESEAULU (LUNEVILLE) 5 000,00 50 000,00
RESAPEG (TOUL) 0,00

Les 2 réseaux non financés sont en cours de constitution.

Il n’existe pas de réseau gérontologique au sens de la circulaire de 2007 dans les Vosges.
Une filière informelle existe. Les 6 équipes pluridisciplinaires maillant le territoire sont connues des
partenaires locaux et ont établi des contacts et collaborations avec les partenaires du secteur :
médecins-traitants, structures sociales (CCAS), médico-sociales et sanitaires.

Dans la Meuse, le réseau ne couvre pas l’ensemble du territoire.
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Les services relevant des Conseils généraux

L’action sociale, dont l’APA

Depuis les lois de décentralisation, les compétences en matière d’action sociale ont été confiées aux
départements, qui ont la charge de l’ensemble des prestations d’aide sociale au nombre desquelles
l’aide sociale aux personnes âgées qui recouvre les dépenses de compensation de la perte
d’autonomie (allocation personnalisée d’autonomie - APA), celles de l’aide sociale à l’hébergement
(ASH) et plus marginalement, celles de l’aide à domicile.
Le montant de l’APA est attribué en fonction du GIR de la personne
Les GIR 5 et 6 n’ouvrent pas droit au bénéfice de l’allocation.
Les dépenses d’APA sont en augmentation constante Selon le rapport Jamet, cette augmentation
peut être t expliquée par deux facteurs sociodémographiques principaux :
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« - d’une part, le vieillissement de la population, qui conduit à augmenter la part dans la
population totale de personnes de plus de 75 ans. Le lien entre vieillissement et dépendance est
toutefois complexe, dans la mesure où le niveau de dépendance de la population peut être affecté à
la fois par les évolutions médicales (meilleur dépistage et meilleure prise en charge de pathologies
entraînant la dépendance) et par des déterminants sociaux ;

- d’autre part, le niveau de ressources des personnes âgées dépendantes, dans la mesure
où le montant de l’APA versé par le département est affecté d’un ticket modérateur calculé en
fonction des ressources du demandeur et dont le montant peut représenter jusqu’à 90% du plan
d’aide. »

Le nombre de bénéficiaire de l’APA est loin d’être en corrélation avec le revenu fiscal.
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- L’évaluation globale multidimensionnelle est le préalable à une prise en charge de qualité des
maladies chroniques stabilisées et de leurs conséquences. Cette évaluation nécessite
l’intervention de plusieurs professionnels et s’attache à plusieurs dimensions de la personne âgée
: l’état de la personne (ses maladies chroniques, ses déficiences, ses incapacités), son
environnement social, son habitat, ses ressources économiques et sa protection sociale.

- L’élaboration du plan d’aide personnalisé, qui définit les différentes interventions nécessaires
pour améliorer les conditions de vie de la personne et de son entourage (aides humaines,
matérielles et techniques) en fonction de l’évaluation réalisée.

- La recherche de ressources financières pour rendre effectif le plan d’aide. C’est le rôle du CLIC
de rassembler ces ressources en s’appuyant sur les connaissances et le savoir-faire des
professionnels du secteur social notamment.

- La coordination des professionnels qui vont apporter leur aide à la personne âgée afin de
rendre leur travail plus cohérent et d’éviter l’éparpillement des prestations.

- Le suivi des personnes dépendantes afin d’assurer des prises en charge de qualité qui
s’inscrivent dans la durée.

Les départements sont relativement bien couverts, sauf en Meuse où seuls les territoires de Bar le
Duc et Verdun sont pourvus.
En l’absence de CLIC et de réseaux, les liens avec les usagers et les professionnels de santé sont
assurés par 27 Instances Locales de Coordination Gérontologique, qui ont un statut associatif, et les
Unités Territoriales d’Action Sociale du Conseil Général.

L’expérience de Maison pour l’Autonomie et l’intégration des Malades Alzheimer (MAIA -
mesure 4 du plan national Alzheimer) portée par le Conseil Général de Meurthe et Moselle
Les Maisons pour l’Autonomie et l’intégration des malades Alzheimer (MAIA) ont été définies dans le
Plan Alzheimer 2008-2012 en proposant des expérimentations. Les expérimentations ont débutées en
février 2009. Urbaines pour certaines, rurales pour d’autres, situées sur des territoires de taille
différente, les MAIA offrent un large éventail de situation répartis sur toute la France permettant de
préparer une phase de généralisation.

Source : Conseils généraux de Lorraine
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Le projet meurthe-et-mosellan retenu a la particularité de concerner un territoire urbain : Nancy, en
partenariat avec le réseau Gérard Cuny, et le lunévillois rural avec Réseau’Lu.

Les MAIA sont des dispositifs de proximité construits pour simplifier le parcours des personnes
malades et de leurs aidants sur un territoire donné.
Elles proposent :

- une réponse harmonisée quelle que soit la structure à laquelle on s’adresse dans le dispositif
MAIA,

- une réponse complète puisque la MAIA peut proposer toutes les prestations et services
disponibles,

- une réponse adaptée à la demande : informations, orientation, mise en place de soins,
services ou prestations.

Pour les situations plus complexes, un accompagnement individualisé est assuré par un
« gestionnaire de cas » (mesure 5 du plan national Alzheimer).
Quatre gestionnaires de cas, qui suivent une formation universitaire spécifique, participent à
l’expérimentation en Meurthe et Moselle.
Le gestionnaire de cas est responsable de la prise en charge globale des personnes qu’il suit.
Interlocuteur direct de la personne et du médecin traitant, il est formé pour intervenir sur les situations
complexes dont il est le référent. Ce suivi intensif l’amène à accompagner une quarantaine de
situations. Il évalue les situations dans une approche multidimensionnelle, définit un plan de services
individualisé basé sur les besoins identifiés.

Pour proposer cette réponse, les MAIA s’appuient sur les structures existantes, sans créer de
nouvelle « maison ». Elles organisent une meilleure coopération entre les différents prestataires :
dans une MAIA, les différents partenaires non seulement se coordonnent, mais également définissent
ensemble leurs règles de fonctionnement, les critères de mise en place des gestionnaires de cas, les
outils d’évaluation des besoins de la personne malade, les outils de partage d’information…

L’expérimentation MAIA au-delà de la période initiale 2009-2010 est prolongée. La poursuite de leur
financement par la CNSA et le ministère de la santé et des sports est assurée en 2011, sous réserve
d’objectifs définis avec l’équipe projet nationale.

La pérennisation des MAIA expérimentales s’accompagne d’une généralisation progressive du
dispositif et le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2011, actuellement en débat à
l’Assemblée Nationale, devrait comporter des dispositions leur donnant une assise juridique.

Les services d’aide à domicile

Aux côtés des services d’aide à domicile autorisés et tarifés par les Conseils généraux coexistent les
services agréés par les ex-DDTEFP, et de nombreux services privés, voire l’emploi direct de salariés,
favorisé par le dispositif des Chèques Emploi-Services
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Accueil familial : La personne âgée ou la personne handicapée est accueillie à titre payant dans une
famille autre que la sienne. Il est de la compétence du Conseil Général qui délivre un agrément pour
l’accueil de une à trois personnes au maximum. Les personnes âgées qui ne veulent plus, ou ne
peuvent plus rester à leur domicile, peuvent ainsi demeurer dans leur région habituelle et maintenir
une vie de famille plus conviviale que dans les institutions.

En 2010, la Lorraine comptait 6 575 places en foyers-logements pour personnes âgées réparties sur
124 établissements :

- 2 500 en Meurthe et Moselle
- 374 en Meuse
- 2 220 en Moselle
- 581 dans les Vosges

Offre médico-sociale

Hormis les Services de Soins Infirmiers à Domicile, les établissements médico-sociaux font l’objet
d’autorisations et de financements conjoints des Conseils Généraux et des ARS.






