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Introduction

Un an et demi apres le schéma en faveur des personnes handicapées, le Conseil général adopte le
schéma départemental en faveur des personnes agées, guidé par les mémes principes :

concertation, travail de terrain, exploitation de nouveaux outils de prospective.

Les articles L. 312-4, 1. 312-5 et L 312-5-1 du code de I’action sociale et des familles définissent le

cadre légal de I’établissement des schémas d’organisation sociale et médico-sociale.

La loi n°2004-809 du 13 aout 2004 confere au Département la définition et la mise en oeuvre de
la politique d'action sociale, en tenant compte des compétences confiées par la loi a 1'Etat, aux
autres collectivités territoriales ainsi qu'aux organismes de sécurité sociale. Le Département
coordonne, sur son territoire, les actions qui y concourent, dans le cadre des schémas

départementaux d'organisation sociale et médico-sociale.

Les schémas départementaux d’organisation sociale et médico-sociale sont arrétés pour une
période maximum de 5 ans, par le Président du Conseil général apres concertation avec le

représentant de ’Etat dans le département.

Une soixantaine de professionnels (directeurs ’EHPAD, de foyer-logement, de services d’aide a
domicile, du SSIAD, de CCAS, du Pact-Arim, agents du Conseil général, de 'Etat, membres du
Coderpa) ont été rencontrés dans un premier temps afin d’établir un diagnostic partagé. Si c’est la
loi qui impose de procéder a un bilan des précédents schémas, cela fut le choix du Conseil général
de mener les travaux d’évaluation de la maniére la plus transparente et objective possible. Outre
les entretiens qui ont structuré I’évaluation, une vingtaine d’ateliers ont par ailleurs été organisés
pour faire émerger des propositions d’actions. In fine, ce sont plus de 150 participants qui auront
apporté leur expérience, leur expertise, leur connaissance des problématiques de terrain, pour
confronter leurs points de vue et permettre au département d’adopter des orientations qui seront

au plus pres des besoins des personnes agées sur le territoire.



Les problématiques qui ont été rencontrées et auxquelles le schéma souhaite apporter des
réponses, ne sont pas minces. Elles ne sont pas non plus toutes propres a la Charente. Outre le
vieillissement de la population charentaise, plus important que la moyenne nationale, la croissance
sensible du nombre de personnes atteintes par la maladie d’Alzheimer, constitue un des axes de

réflexion les plus sensibles de I’élaboration du nouveau schéma.

Quatre objectifs majeurs structurent ce schéma :

- respecter au mieux le souhait de la personne agée de vivre le plus longtemps possible a
son domicile, en développant les mesures d’accompagnement,

- renforcer la qualité de la prise en charge dans les structures d’accueil pour personnes
agées, déja tres sensiblement améliorée par les investissements importants réalisés en
maticre de ré humanisation de ces structures, ainsi que par le mouvement des
conventions tripartites,

- soutenir la mise en place de solutions alternatives — accueil de jour, hébergement
temporaire et SSIAD,

- promouvoir une meilleure coordination des acteurs de terrain, en établissement et a

domicile, et améliorer le systeme d’information.

La coordination des acteurs et le systtme d’information sont deux enjeux connexes qui
garantissent la fluidité du dispositif et évitent, autant que cela est possible, les ruptures de prise en
charge. e département de la Charente a aujourd’hui la chance d’étre doté de 6 comités locaux de
coordination gérontologique qui sont autant d’atouts territoriaux pour répondre aux
interrogations des personnes agées tout en facilitant le dialogue et ’échange entre les
professionnels de terrain. Ces derniers ont souhaité, lors du moment de concertation qui leur était
proposé, renforcer le role des CLCG et en faire les vecteurs, au niveau local, de la politique

gérontologique du département.

Enfin, les orientations ont une visée principale : étre opérationnelles, réalistes et pour autant
ambitieuses. S’inspirer des réussites du passé, tirer les enseignements des difficultés rencontrées et
saisir I'opportunité des évolutions législatives et réglementaires pour donner une nouvelle
impulsion 2 la politique en faveur des personnes agées, tels ont été les axiomes qui ont fondé tout

le travail de proposition.



Le présent schéma est constitué de trois cabiers : le premier fait un état des lienx du dispositif et
une étude démographigne déclinée a un donble nivean départemental et territorial ; un denxiéme
cabier présente les principes et les orientations pour les années 2008-2012 ; le dernier regroupe un

certain nombre d'annexes dont les enquétes qui ont été menées sur le département.
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I: Etude démographique

1.1. La population 4gée en Charente
1.1.1. Les personnes agées de 60 ans et plus

En 2007, 27 % de la population charentaise était agée de plus de 60 ans, soit 7 points de plus que
le niveau national. Parmi les 89 497 personnes que compte cette génération, pres de la moitié
habitent en Angoumois (24 313) et dans ’Ouest Charente (21 011). Les autres territoires (Ruffé-
cois, Charente Limousine, Horte et Tardoire et Sud Charente) comptent environ le méme nom-
bre de personnes agées de 60 ans et plus, soit un chiffre compris entre 9 988 (Ruffécois) et 12

600 (Horte et Tardoire).

En revanche, les territoires situés au nord et au sud du département, a savoir la Charente Limou-
sine et le Sud Charente, représentent les secteurs les plus vieillissants, comptant chacun pres
d’une personne sur trois de plus de 60 ans. Des territoires adjacents — Ruffécois et Horte et Tar-
doire — concentrent également une forte proportion de personnes agées (28,29 %). L’Angoumois
et ’Ouest Charente demeurent les secteurs les plus jeunes du département, ou malgré tout pres

d’une personne sur quatre est agée de 60 ans et plus.

1.1.2. Les personnes dgées de 75 ans et plus

En 2007, le département de la Charente compte 38 375 personnes agées de 75 ans et plus, dont la
moitié se situe dans ’Angoumois et ’Ouest Charente réunis. Le Ruffécois, la Charente Limousine
et le Sud Charente comptent moins de 5 000 personnes de cette génération, tandis que I’Horte et

Tardoire agrege 5 376 personnes agées de plus 75 ans.

A I'image des plus de 60 ans, les extrémités nord et sud du département concentrent les territoires
les plus vieillissants : 13,73% de la population de la Charente Limousine et 13,74 % de la popula-
tion du Sud Charente sont agés de plus de 75 ans. Cette proportion s’éleve a 12,07 % dans le
Ruffécois et en Horte et Tardoire. ’Angoumois et ’Ouest Charente demeurent les territoires les
plus jeunes du département, avec respectivement 9,95 % et 10,66 % de leur population agée de

plus de 75 ans.
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Les plus de 75 ans en Charente selon les territoires

Source : INSEE

1.1.3. Les personnes dgées de 85 ans et plus

Le département comptait, en 2007, 10 229 personnes agées de plus 85 ans. Suivant la répartition
géographique des 60-85 ans, les plus de 85 ans se retrouvent majoritairement en Angoumois
(2 877 personnes) et dans ’Ouest Charente (2 293 personnes). Tous les autres territoires du dé-

partement comptent chacun moins de 1 500 personnes agées de plus de 85 ans.

Les populations de la Charente Limousine et du Sud Charente s’engagent dans la voie d’un vieil-
lissement accentué, avec 3,58 % de leur population agée de 85 ans et plus, suivis de pres par le
Ruffécois et 'Horte et Tardoire, ce qui ne sera pas sans conséquence sur les moyens a allouer au
dispositif de prise en charge. I”Angoumois et ’Ouest Charente présentent les plus faibles propor-

tions de personnes tres agées.
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Les plus de 85 ans en Charente selon les territoires

Source : INSEE

1.2. La population agée dépendante

En 20006, 5 280 personnes agées de plus de 60 ans étaient bénéficiaires de I’allocation personnali-
sée d’autonomie a domicile (APA). La proportion de bénéficiaires par territoire suit en partie la
densité locale du nombre de personnes agées. En effet, le nord du département compte en

moyenne 190 bénéficiaires pour 1000 habitants de 75 ans et plus.

Le Sud Charente, qui représente le troisicme secteur du département pour son caractere vieillis-
sant, présente le second plus faible taux de bénéficiaires (110,02 %o). Enfin, avec 103,98 bénéfi-
ciaires de PAPA a domicile pour 1000 habitants de plus de 75 ans, le Pays d’Horte et Tardoire du

plus faible taux de personnes dépendantes du département.
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Les bénéficiaires de ’APA a domicile dans le département de la Charente (2000)

pour 1 000 personnes dgées de 75 ans et plus

Dannées pour 1000 habitants de 75 ans et +
Source : Conseil général

1.3. L’évolution de la population dgée en Charente
1.3.1. Les 60 ans et plus

LLa population des personnes agées de plus 60 ans augmentera de plus de 10 % d’ici a 2012, dépassant
par la suite la barre des 100 000 personnes. Les plus de 60 ans représenteront en 2012 pres de 30 %
de la population totale. 2012-2020 connaitra la plus forte progression (+ 14,73 %) : pendant cette

période, pres de 15 000 personnes intégreront la tranche des personnes agées de plus de 60 ans.

Evolution de la population de plus de 60 ans en Charente, 2007-2030
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De 2020 a 2030, ce dynamisme ne faiblira pas : plus de 40 % de la population du département
sera alors agé de plus de 60 ans. La part de la population agée de plus de 60 ans dans la popula-
tion totale passera de 26,64 % a 41,40 % de 2007 a 2030. D’ici a 2012, leur part augmentera de
plus 3 points. Les personnes dgées de plus de 60 ans représenteront dans cinq ans pres

d’un tiers de la population du département.

Part des 60 ans et

plus dans la
population totale

26,64% 29,86% 35,25% 41,40%

Source : INSEE — Omphale

Les plus de 60 ans dans les territoires

I’Angoumois et 'Ouest Charente connaitront d’ici a2 2012 une augmentation du nombre de person-
nes agées de plus 60 ans plus importante qu’au niveau départemental, soit supérieure a 10,7%, tandis

que dans le Sud Charente et en Charente Limousine, cette augmentation n’excédera pas 7,5%.

Nombre de personnes agées de plus de 60 ans par territoire

dans le département de la Charente, 2007-2030 (en nombre d’habitants)

2007 2012 2020 2030

Source : INSEE — Omphale

. Angoumois . Horte et Tardoire
; Ruffecois . Ouest Charente
. Charente Limousine . Sud Charente
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1.3.2. Les 60-75 ans

A partir de 2012, les 60 — 75 ans augmenteront de manicre tres sensible.

Evolution de la population agée de plus de 60 ans et de la population agée de 60 a 75 ans
dans le département de la Charente, 2007-2030
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Source : IRSEE — Omghale
L] Evolution du nombre de personnes Sgdes de 60 ans et plus

(] Ewalution du nombre de parsontes S)ées de 60 A 75 ans

Les personnes agées entre 60 et 75 ans représenteront toujours la majorité des personnes agées
de 60 ans et plus. Si 'importance de ce contingent augmente significativement de 2007 a 2020,

leur part diminue apres cette date.

Part des 60-75 ans

parmi les 60 ans et
60,91% 61,05%

plus

Source : INSEE — Omphale

1.3.3. Les plus de 75 ans

Le nombre des plus de 75 ans augmentera de 8,66 % d’ici a 2012 (+ 3 400 personnes), puis con-
naitra un net ralentissement entre 2012 et 2020 (+ 1,56%). De 2020 a 2030, le département con-

naltra une tres forte hausse : + 33,7 %, soit une augmentation d’environ 15 000 personnes.
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Evolution de la population agée de plus de 75 ans dans le département de la Charente, 2007-2030
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Leur part dans la population totale augmentera de maniére réguliere jusqu’en 2020, tout en de-
meurant inférieure a 15 %. En 2030, pres de 20 % de la population de la Charente aura plus de 75
ans. Toutefois, d’ici a 2020, le contingent des 75 ans et plus parmi les plus 60 ans diminuera pro-

gressivement (notamment en raison d’un afflux important des personnes agées de 60 a 75 ans).

Part des 75 ans et
plus dans la 11,42% 12,57% 13,13% 18,34%
population totale

Part des 75 ans et
plus parmi les plus 42,88% 42,08% 37,25% 44,31%
de 60 ans

Source : INSEE — Omphale

Les plus de 75 ans dans les territoires

Dans les cinq prochaines années, en valeur relative, ’Angoumois (+10,82%), ’'Horte et Tardoire
(+9,30%) et le Ruffécois (+9,15%) sont les pays qui connaitront 'augmentation la plus forte de

leur population agée de 75 ans et plus.
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Nombre de personnes agées de plus de 75 ans par territoire

dans le département de la Charente, 2007-2030 (en nombre d’habitants)

i

2012 2020 2030

Source : INSEE — Omphale

. Angoumois . Horte et Tardoire
E Ruffecois . Ouest Charente

. Charente Limousine . Sud Charente

1.3.4. Les plus de 85 ans

Dans les cinq prochaines années, le nombre des personnes agées de plus 85 ans augmentera de pres
de 30 % dans le département, pour atteindre 13 170 personnes. Cette croissance se poursuivra pen-

dant la période 2012-2020 (+ 25%), avant de s’infléchir fortement jusqu’en 2030 (+ 3,7%).

Evolution de la population agée de plus de 85 ans dans le département de la Charente, 2007-2030
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Source : INSEE — Omphale
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En 2020, les personnes agées de 85 ans et plus représenteront plus de 5 % de la population totale.

En 2012, une personne agée de plus de 75 ans sur trois aura plus de 85 ans.

2007 2012 2020 2030

Part des 85 et plus
dans la population 3,25% 3,97% 5,09% 5,51%
totale

Part des 85 ans et

plus parmi les plus 12,21% 13,29% 14,44% 13,32%
de 60 ans

Part des 85 ans et
plus parmi les plus 28,48% 31,58% 38,77% 30,06%
de 75 ans

Source : INSEE — Omphale

Les plus de 85 ans dans les territoires

Partout dans le département (sauf en Angoumois : +25%), la population des 85 ans et plus va
croitre de pres de 30% dans les cing prochaines années. Le rythme de cette accélération perdurera
apres 2012 (supérieur a 20% sur tous les territoires, a 'exception de ’Angoumois ou il dépassera

meéme 28%o), et ne se réduira qu’a partir de 2020.

Nombre de personnes agées de plus de 85 ans par territoire

dans le département de la Charente, 2007-2030 (en nombre d’habitants)

S

2007 2012 2020 2030

Source : INSEE — Omphale

™| Angoumois [ | Horte et Tardoire
: Ruffecois . Ouest Charente
. Charente Limousine . Sud Charente
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2. L’offre de prise en charge de la personne dgée en Charente

2.1. Analyse comparative avec les départements de la région Poitou-Charentes

Places en structures

Sources : DREES, 2006

Places en SSIAD

Sources : DRESS, 2006

Avec un taux d’équipement égal a 135, le
département se place au second rang
régional pour loffre en structures
d’accueil pour personnes agées, derriere

le département des Deux-Sevres.

L’offre départementale en places de
structures est ainsi supérieure a celles de

la Charente Maritime et de la Vienne.

En mati¢re de services de soins infirmiers
a domicile (SSIAD), le département dis-
posait de 13,21 places pour 1000 habi-
tants de plus de 75 ans, soit le deuxieme
ratio le moins élevé de la région derriere

la Charente Maritime.
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2.2. Analyse comparative avec des départements de structure démographique sociale
similaire
Au regard de ses voisins méridionaux (Landes et Lot et Garonne), la Charente présente un taux

d’équipement en structures d’accueil supérieur, dépassant méme la moyenne nationale de

8 points. Toutefois, il est le moins bien doté en places de SSIAD, avec un taux d’équipement
p > p > q p

¢galement inférieur a la moyenne nationale.

Lot et
Charente Landes Garonne France
Taux d'équipement en structures 135 104,7 112,64 127,1
Taux d'équipement en SSIAD 13,21 19,35 16,07 16,61

Sources : DRESS, 2006
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3. Evaluation de Poffre de prise en charge en établissement

3.1. La diversité des modes de prises en charge en établissement

La répartition et la diversité de 'offre sur le territoire

Dans son ensemble, le département de la Charente présente des ratios en équipement satisfai-
sants. Toutefois, des listes d’attente commencent a croitre et certaines parties du territoire peu-
vent sembler en tension. Cette situation est en partie due a la part des 75 ans et plus, de deux

points supérieurs au reste de la métropole (10% en 1999 contre 7,70 %).

Par ailleurs, 'augmentation réguliere des prix de journée a été réguliecrement soulevée comme une
difficulté a laquelle étaient susceptibles de se heurter les familles, parfois incitées a reprendre leurs

parents au sein de leur foyer.

Nombre de lits en hébergement permanent

(EHPAD, Foyers logements, Petites unités de vie, USLD)

RATIO DEPARTEMENTAL : 145,49

Données pour 1 000 habitants de 75 ans et plus
Source : Conseil général
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Les solutions d’hébergement intermédiaires sont encore assez peu développées dans le départe-
ment. L’accueil de jour est souvent trop onéreux pour les personnes agées, les problemes de
transport se posant en outre. L’hébergement temporaire, vecteur efficace de I'aide aux aidants,
n’est pas suffisamment étendu ; de surcroit le souhait de personnes agées de demeurer au sein de
I’établissement ont incité certains établissements a transformer ces places spécifiques en héber-

gement permanent.

Places en hébergement temporaire - Accueil de jour (existant + projet)

Hébergement
temporaire

3,60

0,93 Accueil de jour

Données pour 1 000 habitants de 75 ans et plus
Source : Conseil général

Malgré la signature des conventions, la médicalisation des places en maison de retraite reste a
priori faible dans le département. Beaucoup d’acteurs ont par ailleurs signalé dans certains pays
(Ruffécois, Charente Limousine) la pénurie d’USLD, contraignant les maisons de retraite a ac-
cueillir des résidents tres dépendants, ce qui augmente sensiblement leur GMP a personnel cons-
tant. La réforme récente concernant ces structures ameéne a s’interroger avec plus d’acuité sur le

devenir des USLD existantes et les évolutions des EHPAD au GMP déja tres élevé.
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3.2. La prise en charge des personnes désorientées

Le département de la Charente est soumis aux mémes contraintes que les autres départements.
L’évolution tres importante du nombre de personnes atteintes par la maladie d’Alzheimer ou par
des pathologies apparentées constitue une préoccupation majeure des acteurs de terrain face a
laquelle ils ne sont pas toujours équipés.

Les unités Alzheimer commencent a émerger, mais sans véritable logique de territoire. Par ail-
leurs, la présence éclatée et insuffisante de centres de dépistage précoce, ainsi que le faible nom-
bre de consultations réalisées ne permettent pas une prise en charge efficace de la maladie lors de
ses commencements. Des consultations mémoire ont été mises en place a Barbezieux, Girac. Des
projets sont en cours sur La Rochefoucauld et Chateauneuf. Des projets de « maisons de vie »
pour les patients Alzheimer sont également a 'ordre du jour sur Etagnac, Rouillac et Chalais. 11
est enfin 4 noter que certains cantous' ne bénéficient d’aucune convention avec le secteur psy-

chiatrique.

3.3. L’accueil familial

Le département compte un nombre important de familles d’accueil : 223 familles pour 408 places.
La politique de promotion de ce type d’hébergement menée par le Conseil général a permis de
faire naitre une offre et une demande appropriée a 'accueil de nombreuses personnes agées. En

Charente Limousine toutefois, ’offre est inférieure 2 la demande.

CANTOU (centre d’activités naturelles tirées d’occupations utiles et sécurisantes) : unité séparée mais intégrée a un
ensemble architectural, composée de 12 a 15 chambres a un lit, accueillant des personnes agées souffrant de troubles
du comportement, désorientées, atteintes de maladie d’Alzheimer
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Places en familles d’accueil

e T RATIO DEPARTEMENTAL : 6,46

Données pour 1 000 habitants de 75 ans et plus
Source : Conseil général

La législation récente est venue apporter un nouveau cadre rigoureux a cette prise en charge : la
tenue de réunions de secteur et la présence de I’Association départementale des familles d’accueil,

ont favorisé 'adaptation du dispositif aux nouvelles réglementations.

Le travail étroit entre les services du Conseil général et ces familles garantissent, dans la plupart
des cas, un accueil de qualité. Toutefois, certains problemes perdurent : les familles d’accueil ont
ainsi a faire face a un accroissement des accueillis dépendants ou tres dépendants exigeant des

soins que le service de soins infirmiers a domicile (SSIAD) n’assure pas a ce jour.

3.4. Le maintien du lien social des personnes agées a domicile et en établissement

Outre l'isolement de certaines personnes a domicile, 'entrée en établissement est souvent généra-
trice de rupture avec les anciennes relations. Il existe peu de MARPA sur le département. En

revanche les MAFPAH, initiées par le Conseil général, représentent une solution intéressante et
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innovante afin de préserver le tissu de relations de la personne agée (objectif de 15 MAFPAH sur

5 ans).

Les MAFPAH visent a accueillit des personnes agées et/ou handicapées au rez-de-chaussée
d’une maison habitée a ’étage par la famille d’accueil. Ces maisons sont intégrées dans le tissu

social des communes et adaptées a la dépendance des résidents.

A domicile, outre les groupes de parole qui peuvent étre organisés, la personne a peu d’occasions
de préserver ses relations ou d’en tisser de nouvelles. Les services d’aide a2 domicile ont été nom-
breux a relayer que les intervenants étaient les seules personnes a visiter certains ainés. Un isole-
ment important entraine souvent une accélération de la dépendance ou différentes pathologies.
Avec les carences en solutions de transport et les logements inadaptés, I'isolement constitue une

limite importante du maintien a domicile.

L’isolement des personnes agées peut étre évité par des actions de prévention. Le CCASS
d’Angouléme dispose ainsi d’une équipe mobile de suivi des personnes bénéficiant des portages
de repas et a ainsi élaboré un répertoire des personnes isolées. Le CCAS de Confolens organise

des visites de jeunes au domicile de la personne agée pour connaitre les jeux d’autrefois.

3.5. La filiére gériatrique

L’offre sanitaire a paru insuffisante aux acteurs rencontrés. A titre d’exemple, Angouléme ne dis-
pose pas de soins de suite gériatriques, mais seulement d’un soin de suite polyvalent (le départe-

ment gériatrie comprend un court séjour et une antenne d’évaluation gérontologique).

Peu d’hépitaux disposent d’une filiere gériatrique complete mais la plupart ont des projets
d’installation. Le manque est surtout important dans le nord du département, ou I'absence de
filiere nuit a la qualité de la prise en charge.

Le département dispose de trois équipes de soins palliatifs implantées a Angouléme, Ruffec et
Barbezieux qui couvrent ensemble du territoire. La mise en place d’une consultation gériatrique
aux urgences de ’hopital de Girac a Angouléme a permis d’éviter 41% d’hospitalisation (source :

Hoépital de Girac).
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3.6. La qualité de la prise en charge en établissement

La prise en charge en établissement : qualité et professionnalisation

La vétusté de certains établissements a incité le Conseil général a s’engager sur la voie de la sub-
vention aux réaménagements. Par I'apport d’une aide de 25 % des travaux, des réhabilitations/ré-

humanisations ont été entamés.

Par ailleurs, la signature des conventions tripartites entre les établissements, le Conseil général et
la DDASS, a permis des modifications conséquentes, notamment la diminution progressive du
nombre de chambres a deux lits. La doctrine du département pour les conventions tripartites
pose comme objectif 0,20 ETP d’aide soignante et 0,20 d’ASH par établissement disposant d’un

GMP élevé ; les chambres a 2 lits sont limitées a 10 % du total.

Pourcentage d’établissements conventionnés sur les établissements conventionnables

Source : Conseil général
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Pourcentage des lits conventionnés

Source : Conseil général

Deux mouvements ont incité les établissements a s’engager dans la voie de la professionnalisation
de leur personnel : la dépendance de plus en plus importante de leurs résidents (actuels et accueil-
lis) et les conventions tripartites. Dans une trés grande majorité, les établissements continuent de
proposer de multiples formations a leurs personnels (douleur, fin de vie, soutien a la famille) mais
aussi des formations qualifiantes IDE, AMP et AS). Ce mouvement d’ensemble permet une

amélioration constante de la qualité de la prise en charge en établissement.

Le respect du rythme de vie de la personne agée a domicile et en établissement

Le respect de la personne agée et de sa dignité passe par celui de son rythme de vie. En établis-
sement, comme a domicile, cette contrainte est souvent difficile a assumer. Toutefois, surtout par

manque d’encadrement, plusieurs responsables de maison de retraite et/ou de services a domicile,
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ont constaté que la dignité de la personne agée et le respect de ses choix n’étaient pas suffisam-

ment pris en compte.

Certains abus ont pu étre controlés, notamment les levers de trés bonne heure des personnes
dépendantes pour les petits déjeuners, ou les couchers en fin d’aprés-midi. Par exemple, les con-
ventions tripartites ont engagé les établissements a s’auto-évaluer. Parmi les éléments a améliorer,
la qualité de la prise en charge de la personne et le respect de son rythme de vie ont été largement
intégrés a leurs réflexions.

La prévention des actes de maltraitance

De nombreux établissements ont entrepris des actions de formation a I'attention de leur person-
nel visant a éviter les actes de maltraitance. S’il est difficile de définir suffisamment cette notion —
comme celle de la bientraitance — de maniere unanime, il n’en est pas moins vrai qu’elle appelle
une certaine vigilance et des relais d’information. Or il n’existe pas sur le département actuelle-

ment de numéro vert.

De méme a domicile, les actions de maltraitance sont tout aussi diffuses et engagent d’autres af-
fects en raison de la relation aidants/aidés. Mais la volonté du Conseil général de développer le
maintien a domicile, le manque de place actuel en établissement et le prix de journée dans certains
d’entre eux, exigent de penser des actions d’information/formation/sensibilisation des familles,

encore inexistantes.

Par ailleurs, aucune procédure de liens ou protocole signés entre un acteur de terrain et la gen-
darmerie n’a été signalée. Enfin, il arrive que les médecins soient réticents a dénoncer les cas de
maltraitance. Du coté des établissements, ceux-ci n’hésitent pas a prendre des mesures

d’exclusion de personnels convaincus de maltraitance.

L’ouverture des établissements vers extérieur

Si les partenariats entre établissements ne sont pas légion, certaines initiatives peuvent toutefois
etre relevées. Il en est ainsi des activités réalisées entre plusieurs maisons de retraite ou des con-
ventions entre MDR et établissements hospitaliers. De méme, certains établissements ont choisi
de mener des activités inter-générationnelles, notamment avec les écoles. Des sorties sont régulic-

rement organisées ainsi que des animations nécessitant la présence d’intervenants extérieurs.
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Ianimation

Afin que les journées ne soient pas ponctuées uniquement par les repas (petit-déjeuner, déjeuner,
gotter, diner), il est important de proposer des activités aux personnes agées. La signature des
conventions a favorisé en partie 'organisation d’animations mais les établissements ont tres tot

pris conscience de cette nécessité.

Outre les activités physiques permettant de prévenir la dépendance, en présence de kinésithéra-
peutes ou d’infirmicres, certains établissements ont procédé au recrutement d’animateurs ou
transformé des postes en animateur temps plein. Ils sont ainsi plusieurs a avoir établi des pro-
grammes mensuels d’animation proposant réguliecrement deux activités par jour, comme la gym-

nastique douce, les soins de soi, la poterie, le jardinage...

Toutefois, si une partie ’ETP peut étre consacrée a 'animation, la personne qui en a la charge

n’a pas toujours la qualification correspondante.

3.7. L’offre de prise en charge a domicile

La diversité des modes de prise en charge a domicile

La prise en charge de 'augmentation de la demande d’aide a domicile

Le développement du dispositif de maintien a domicile a été reconnu comme un succes de ma-
niére unanime par Pensemble des acteurs rencontrés. Si quelques difficultés ont pu émerger lors
de sa mise en place, dues notamment a 'arrivée tardive des derniers décrets d’application, le sys-
teme dans son ensemble a été rapidement opérationnel.

Aujourd’hui, le mécanisme est jugé comme efficace dans son mode de fonctionnement : la répar-
tition des roles entre les coordinatrices et les services d’aide a domicile permet I’élaboration de

plans d’aide qui répondent aux besoins de prise en charge de la personne.
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Nombre de bénéficiaires de PAPA a domicile

4754 4970 . 5260

3913

Source : Conseil Général

St le systeme global de maintien a domicile est reconnu comme efficace, tous les acteurs
s’accordent pour reconnaitre les difficultés qui lui sont liées : extréme isolement de la personne,

entrée de résidents tres dépendants dans les EHPAD.

La garantie de la prise en charge sur le territoire

La mise en place de PAPA a impliqué et exigé une amélioration de la qualité des prestations
rendues par les services d’aide a domicile. Si la quasi-totalité d’entre eux a entrepris diverses
formations, principalement celle du DEAVS (parfois en utilisant la procédure de VAE), cet
effort diverge d’un service a I'autre. Notamment, la diversité des formations ne permet pas
d’assurer celle de la prise en charge. Des formations ont été financées via 'TEDDF (engagement
pour le développement de la formation) pour TADMR, et le FMAD (fonds d’aide a la moderni-
sation de I'aide 2 domicile) pour ’AFC de Cognac ainsi que pour TAAPEL. Le Conseil général
participe au financement de la formation au titre de ’APA via la tarification horaire des services

d’aide a domicile.
La pratique des procédures de type « qualité » est encore peu répandue, méme si certains services

ont largement entamé cette démarche (par exemple Santé service, AAPEL) ou envisagent d’y

procéder (recrutement d’un ingénieur qualité par TADMR).
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En raison des avancées divergentes des services dans leur étape de qualification du person-
nel / mise en place de procédures de qualité, ’homogénéité des prestations n’est pas garantie. La
CRAMCO effectue en ce sens des controles sur site pour mieux mesurer le suivi des mesures

qualité prises par les associations.

La présence des associations d’aide a domicile sur ’ensemble du territoire permet de répondre
aux besoins émergents. Si TADMR parvient a couvrir les parties du département les plus isolées,
le travail des autres services permet également d’offrir aux personnes agées, régulicrement, une

possibilité de choix entre différentes associations.

Le recours au gré a gré est plus marqué dans I’Ouest Charente que dans les autres parties du terri-

toire.

En ce qui concerne le service de soins infirmiers a domicile (SSIAD), il présente un équipement
de 467 places dont 86 % seulement sont occupées. Pourtant, la plupart des acteurs ont pu mettre
en avant le manque de places de SSIAD, induisant des hospitalisations en urgence par défaut, ou

une mauvaise qualité des soins.

En effet, les modes d’intervention au titre du SSIAD peuvent contraindre les autres services a

intervenir au-dela de leurs compétences.

Enfin, les portages de repas sont assurés sur la quasi-totalité du territoire, certaines parties restant

toutefolis non couvertes.

L’aide au transport de la personne agée

L’impossibilité d’étre transportée constitue souvent un facteur important d’isolement de la per-
sonne agée. Par ailleurs, le manque de réseau est un frein a 'accueil de jour ou a ’hébergement
temporaire. Si les grandes villes comme Angouléme ou Cognac disposent de réseaux utilisables
par la personne agée ou de solutions alternatives, l'offre est en revanche tres peu développée dans
les autres secteurs urbains et ruraux. Des initiatives se sont faites jour, sans que leurs promoteurs

aient toujours conscience des contraintes légales.
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Le manque actuel de solutions de transport constitue ainsi une limite au maintien a domicile :
outre qu’il favorise I'isolement, il rend plus difficile Ieffectivité des solutions d’hébergement in-
termédiaire.

Quelques services existent dans le département, par exemple AAPHIA ou le systeme du tickets-
taxi sur Horte et Tardoire, ou Rurabus sur Ruffec. Le réseau Santé social Nord Charente bénéfi-
cie d’un fonds d’aide a la mobilité des plus de 55 ans pour leur permettre de se rendre a une con-

sultation médicale ou de visiter un proche hospitalisé.

Fréquence du besoin de transport
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Le développement de nouveaux métiers et services a domicile

La formation du personnel d’intervention a domicile a permis de faire émerger la professionnali-
sation d’un secteur ou ce besoin était particulicrement sensible. La gamme de service s’étend des
taches ménageres a la réalisation de petits travaux ou a ’aide administrative. Dans I'ensemble, les

services sont parvenus a répondre aux besoins des personnes qu’ils aident.

Certaines associations apportent en outre un soutien important au maintien de I'indépendance
physique des personnes agées vivant a domicile. L’extension des activités physiques pour person-
nes agées a domicile est une attente généralisée.

Autre exemple, la MSA a mis en place une démarche ou les pharmaciens viennent a la rencontre

des personnes agées dans le Sud-Charente pour identifier leurs besoins.

Le cloisonnement entre domicile et établissement

Les solutions d’hébergement intermédiaire, type accueil de jour ou hébergement temporaire,
permettent de rompre avec une opposition traditionnelle et souvent radicale entre le « tout domi-

cile » et le « tout établissement ».

Peu d’initiatives locales relaient cette vision originale. On peut citer toutefois le portage de repas a
domicile parfois organisé a partir des cuisines des établissements. I.’établissement est souvent le
recours ultime pour des personnes dont I’état de dépendance ne permet plus d’envisager une
autre solution. Par ailleurs, les acteurs de ces deux modes de prise en charge se rencontrent trop

peu pour envisager des solutions partagées (exemple : animations collectives communes).
La mutualisation de certains moyens entre établissements et services d’aide 2 domicile permettrait
y

de diversifier les services proposés au domicile de la personne agée, de réduire 'appréhension de

Pentrée en établissement et d’ouvrir les structures d’accueil vers Pextérieur.
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3.8. La qualité de la prise en charge a domicile

I’aide aux aidants naturels

Des groupes de parole ont été mis en place par plusieurs comités locaux de coordination géron-
tologique (Conseil général) avec notamment la participation des Caisses de retraite, des services
d’aide a domicile et des hopitaux. Le recensement des personnes s’est fait grace a la coordination
sur le terrain de ensemble de ces acteurs. Méme en nombre réduit, ces groupes constituent une

étape importante vers la généralisation de 'aide aux aidants.

IIs sont particulicrement justifiés pour les aidants de personnes souffrant de la maladie

d’Alzheimer ou de pathologies apparentées.

L’objectif des groupes de parole est de mettre en relation des personnes ayant les mémes diffi-

cultés, de lutter contre I'isolement, par I’échange de vécus et d’expériences.

Exemple de réalisation :

Des groupes de paroles, ont été mis en place a Ruffec et a Mansle, co-animés par le CLCG
et la CRAMCO. La demande, répertoriée via un questionnaire, a abouti a I'organisation de

10 séances sur chaque secteur.

L’adaptation du logement

Le Pact-arim est un organisme dont le soutien dans 'amélioration du logement est essentiel.

Il s’appuie sur deux principaux axes d’intervention :
e la réalisation d’études (a Ruffec et Confolens, par exemple)

e laide a 'aménagement

Le logement constitue 'un des principaux obstacles au maintien a domicile. L’entrée en établis-
sement d’une personne agée dépendante est souvent en rapport avec Iinsalubrité du logement,
son inadaptation et sa situation a I’écart des commerces et des services nécessaires au maintien a

domicile.
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Une plate-forme de coordination sur le logement indigne a été mise en place sur le Ruffécois.

L’information relative aux possibilités d’adaptation du logement doit étre généralisée au-dela des
publics repérés par les professionnels (Coordinatrices du Conseil général, assistantes sociales des
caisses de retraite) de I’évaluation APA. Par ailleurs l'offre et la demande de logements adaptés

sont difficiles a se faire rencontret.

Charente 6 806 7,8 12,5 49,8 37,7
Charente-Maritime 11 223 7,1 14,6 51,2 34,2
Deux-Sévres 6 763 7,8 12 45,7 42,3
Vienne 6 582 7,1 16,8 52,2 31
Poitou-Charente 31 374 7,4 14,1 49,9 36

3.9. L’information et la coordination

L’information

Les canaux d’information

De manic¢re générale, les professionnels de terrain ont regretté le peu d’informations dont ils
étaient destinataires. Face a leurs autorités de tutelle, ils se sentent souvent isolés. De surcroit, les
lieux et moments de rencontre entre eux sont encore limités. Toutefois les CLLCG, ou des initiati-
ves comme « les journées de gérontologie de ’Angoumois », viennent en partie pallier cette ca-

rence.

Les espaces de rencontres

Le département comprend un nombre important de clubs du 3éme age (une trentaine rien que
sur le territoire d’Angouléme). Mais tous les acteurs s’accordent pour dire que ces groupes de
rencontres ne sont pas adaptés aux personnes agées vivant en milieu rural ou qui ont plus de 75
ans. Outre ces clubs, il existe peu de lieux de rencontres spécifiques d’information pour les per-

sonnes agées.
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Par ailleurs, le CODERPA est, pour les acteurs, un espace intéressant d’échange, notamment
entre professionnels et personnes agées. Cest aussi le cas de Iactivité « Seniors, soyez acteurs de

votre santé », organisée par la MSA.

La coordination

La coordination gérontologique

Le département a mis en place dans chacun des 6 pays un comité local de coordination géronto-
logique (CLCG) dont font partie les acteurs locaux de la prise en charge des personnes agées.
Ceux-ci ont pour vocation d’organiser la coordination gérontologique au niveau des pays. Un
rapide état des lieux permet de constater que les actions menées par les CLCG sont nombreuses
et diversifiées. Par exemple :
- rédaction d’un annuaire des intervenants sur le Sud Charente, et d’un carnet ville/hopital
sur ’Ouest Charente,
- mise en place de groupes de paroles d’aide aux aidants,

- réalisation d’actions d’information sur la nutrition ...

Leur organisation a permis une participation active des acteurs locaux dans 'amélioration de la

prise en charge des personnes agées du département.

Toutefois, plusieurs failles demeurent :
e quant a leur reconnaissance sur le terrain par les personnes agées
e quant a ’'homogénéité de leur action

e quant a leur visibilité institutionnelle

Les coordinations spontanées

Au-dela des CLCG, deux projets de réseaux gérontologiques sont engagés, dont celui de
I’Angoumois qui vise a travailler spécifiquement sur le lien entre le domicile et ’hopital et au sein

duquel les coordinatrices du Conseil général pourraient intervenir.

Par ailleurs, les journées de I’Angoumois se révelent une occasion intéressante de favoriser

I’échange et le partage d’expérience entre les acteurs.
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Localement, la présence d’un SSIAD unique favorise la fluidité du systéeme par 'identification
immédiate de I'acteur en charge de ce type de soins. De la méme fagon, le travail étroit entre les
coordinatrices du Conseil général et les associations permet un ajustement constant de la prise en

charge.

Entre établissements, les coordinations sont plus disparates : tous n’ont pas intégré lintérét de
travailler en réseau : a la fois pour mutualiser certains moyens mais également pour accueillir des

publics différenciés. Les coopérations s’arrétent souvent au niveau du plan Bleu.

Certaines tentatives ont émergé, visant notamment a mettre en place une carte de coordonnées
médico-sociales a2 Angouléme. D’autres initiatives sont intéressantes : ainsi, les gériatres de
I’hopital de Cognac convient tous les mois les AS de la CRAMCO, de la MSA, les bénévoles des
associations, les coordinatrices et un médecin traitant pour faire le point sur les retours a domi-

cile. Le Pact-Arim a également organisé des réunions avec les services a domicile.

Le travail en cohérence entre institutions

Les intervenants du social, du sanitaire et du médico-social, sont nombreux et répondent souvent
a des logiques diversifiées. Pour les acteurs de terrain, il est souvent difficile d’identifier « qui fait
quoi ». Cette difficulté est encore plus ressentie par les personnes agées. A titre d’exemple, méme
si le CCAS d’Angouléme dispose d’un poéle gérontologique étoffé (aide sociale légale et faculta-
tive, accompagnement social, structure d’hébergement et service de portage a domicile), ses rela-
tions avec le Conseil général et la DDASS sont peu formalisées et ses actions ne sont pas inté-

grées aux orientations des deux autorités de tarification.

Plusieurs acteurs ont souhaité faire référence au manque de travail entre directeurs

d’établissements, ou entre établissements et hopitaux.

Les ruptures de prise en charge

D’une part la mise en place d'une APA d’urgence en cas de sortie d’hospitalisation constitue un
dispositif efficace, d’autre part la MSA et la CRAMCO travaillent sur les retours d’hospitalisation
(notamment, cette derni¢re a mis en place, avec les hopitaux conventionnés, une allocation de

deux mois, renouvelable et prenant en charge 80% des frais).
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Toutefois, les relations entre les acteurs locaux, notamment entre les assistantes sociales des hopi-

taux, les coordinatrices et les services a domicile, sont encore trop peu souvent développées.

En revanche, le fait que le service de soins infirmiers a domicile n’assure pas toujours les inter-

ventions le week-end constitue une rupture importante.

D’autres ruptures importantes sont dues au manque de liant avec P'UDAF et les autres tuteurs.
Une fois en établissement, les majeurs sont peu suivis. Mais il faut signaler que pour les mesures
de protection des personnes vivant en établissement, les moyens alloués aux organismes tutélaires
sont 2,5 fois moins importants que pour les personnes vivant a leur domicile. De méme, le paie-
ment des familles d’accueil par TUDAF fut retardé avec la mise en place de leurs nouveaux droits
aux congés payés. Les solutions trouvées le furent en collaboration avec les services du Conseil

général.
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ADDITIF AU PROJET DE SCHEMA EN FAVEUR DES PERSONNES AGEES

Cahier 1 - page 12:

Offre de prise en charge de la personne agée en Charente

Analyse comparative avec les départements de la région Poitou-Charentes

Chiffres annexés au PRIAC 2007-2011 du Poitou-Charentes :

Places en structures

Places en SSIAD
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Places ’EHPAD pour

1000 habitants de 75 ans et plus
au 30/03/2007

Taux régional : 133,53

Taux national 2006 : 122,43

La Charente se trouve a ’avant-dernier

rang, devant la Charente-Maritime.

Places de SSIAD 2006 pour
1000 habitants de 75 ans et plus
Taux régional : 16,98

Taux national : 17,63

Le ratio pour la Charente est bien
inférieur au ratio régional et écart avec
les autres départements de la région
s’est accentué par rapport a 'année

précédente.
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1. LES CREATIONS DE PLACES EN ETABLISSEMENT

L’¢tude précédemment exposée et relative a I'évolution de la population dépendante peut étre

exploitée dans le cadre d’une estimation des besoins en équipement.

Eléments de méthodologie :

Le taux de prise en charge en institution est supposé constant a ’horizon 2010 au niveau national,

d’ou une augmentation des besoins en places dans les établissements.

Par la suite, 'amplification du soutien a domicile permet, en cohérence avec les projections
démographiques de I'Insee, d’accréditer la baisse du taux d’institutionnalisation des personnes

moyennement dépendantes (GIR 3 et 4), particulicrement pour les personnes isolées.

Afin d’apprécier au mieux I’évolution des besoins dans le département, nous avons intégré dans

le modele construit par le Centre d’analyse stratégique (CAS) :

" les projections démographiques de la population de la Charente, calculées par le modele

Ompbhale de I'Insee ;
* les données relatives a la population dépendante (GIR 1-4) et non dépendante (GIR 5-0) ;
" e taux d’équipements en structures dans le département (EHPAD, Foyer-Logement) ;

* e taux d’occupation dans les établissements charentais.

Cette étude se base sur les projections établies au niveau national par le CAS en juin 2006 .

* Centre d’analyse stratégique, Personnes dgées dépendantes : batir le scénario du libre choix. Sous la dir. de S. Le Bouler, La
Documentation francaise, Juin 2006
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v Recommandations
“ L’offre de service peut étre augmentée en priorité par linstallation des
30 lits autorisés.
“ Le reste des besoins peut étre couvert par des extensions des structures

existantes, en privilégiant la création de petites unités de vie.

1.6. Sur le territoire d’Horte et Tardoire

Rappel de I'existant

EHPAD : nombre de lits autorisés 470
EHPAD : nombre de lits installés 461
Nombre de lits vacants 4
Nombre de places autorisées en Résidence-Service 0

457 480 515 507 495 489 484
Total besoin en lits EHPAD
Ecart par période - 23 35 -8 -12 -6 -5
Ecart / 2006 - 23 58 50 38 32 27

v' Le tableau ci-dessus montre que :

“ En 2008, 23 lits en EHPAD seront manquants sur le territoire

% En 2010, si Poffre n’évolue pas, 58 lits seront manquants sur Horte et
Tardoire, dont 9 lits autorisés non installés.

“ L’année 2012, marque les débuts de I'inflexion puisque 8 lits de moins
seraient nécessaires.

“  Le différentiel de fin de période permet de conclure qu’un stock de 27 lits

supplémentaires en EHPAD serait toujours occupé a ’horizon de 2025.
v" Recommandations
“ L’offre de service peut étre augmentée en priorité par linstallation des
9 lits autorisés

“ Le reste des besoins peut étre couvert par des extensions des structures

existantes, en privilégiant la création de petites unités de vie.
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1.7. Sur le territoire de ’Ouest Charente

Rappel de I'existant

EHPAD : nombre de lits autorisés 798

EHPAD : nombre de lits installés 710

Nombre de lits vacants 41

Nombre de places autorisées en Résidence-Service | 322

2006 2008 2010 2012 2015 2020 2025

Total besoin en 669 703 754 742 713 705 697
lits EHPAD

Ecart par période - 34 51 -12 -29 -8 -8
Ecart / 2006 - 34 85 73 44 36 28

v' Le tableau 2 montre que :
% En 2008, 34 lits en EHPAD seront manquants sur le territoire
% En 2010, si Poffre n’évolue pas, 85 lits seront manquants dans ’Ouest-
Charente. Tous sont déja autorisés.
“ L’année 2012, marque les débuts de linflexion puisque 12 lits de moins
seralent nécessaires.
“  Le différentiel de fin de période permet de conclure quun stock de 28 lits

supplémentaires en EHPAD serait toujours occupé a ’horizon de 2025.

v" Recommandations
® L’Ouest-Charente se caractérise par un réservoir important de lits
autorisés et non installés. Il convient donc de pourvoir a cette installation

pour 73 lits.

1.8. Les créations en places d’hébergement temporaire et d’accueil de jour.

Le développement progressif de ce type d’hébergement sur I'ensemble du territoire est une
condition sine gua non du succes du maintien a domicile. Ces solutions sont encore
insuffisamment présentes en Charente, méme si des efforts importants ont été réalisés ces

derniéres années.
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L’objectif aujourd’hui évoqué de 10% de lits ’EHPAD consacrés a ’hébergement temporaire et
a l'accueil de jour permettrait de répondre a une demande émergente, d’accompagner le maintien
a domicile et de ne pas fragiliser les établissements qui s’investiraient dans cette voie. Cet objectif
est toutefois ambitieux et doit étre considéré comme une feuille de route optimale plutot que
comme une obligation de résultat. C’est davantage le soutien aux structures qui proposent,
particulierement lors de leur renouvellement de convention, la mise en place d’'un hébergement
alternatif, et le suivi du taux d’occupation des places, qui, chaque année, doit compter. En outre,
un systeme d’information efficace, tel qu’l est aujourd’hui expérimenté dans le Ruffécois,

faciliterait 'occupation des places prévues.

Sur cette base, la répartition des places en hébergement alternatif pourrait avoir pour objectif
d’atteindre en 2012 les résultats suivants :
- sur ’Ouest-Charente : 64 (contre 22 aujourd’hui) places d’hébergement temporaire et 7
places en accueil de jour (contre 5 aujourd’hui)
- sur le Ruffécois : 50 (contre 11 aujourd’hui) places d’hébergement temporaire et 10 places
en accueil de jour (contre 5 aujourd’hui)
- sur la Charente limousine : 50 (contre 13 aujourd’hui) places d’hébergement temporaire et
5 places en accueil de jour (contre 2 aujourd’hui)
- sur le Sud Charente : 35 (contre 14 aujourd’hui) places d’hébergement temporaire et 10
places en accueil de jour (contre 6 aujourd’hui)
- sur Horte et Tardoire : 41 (contre 22 aujourd’hui) places d’hébergement temporaire et 5
places en accueil de jour (contre 0 aujourd’hui)
- sur PAngoumois : 120 (contre 32 aujourd’hui) places d’hébergement temporaire ; capacité

satisfaisante pour I'accueil de jour.

1.9. Les besoins en places pour personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou de
pathologies apparentées

La démence constitue la principale cause de l'entrée en institution des personnes agées.
g

Une étude suédoise (Kungsholmen Projeci) menée en 1994 montrait que 46 % des personnes
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atteintes de maladie d'Alzheimer vivaient en institution!. Dans l'étude PAQUID (Personnes Agées

QOunid)?, pres de 40 % des déments vivent en institution.

Si ces statistiques peuvent servir d’éléments de prospective, il ne peut étre nié que les taux
d'institutionnalisation des sujets déments dépendent souvent de l'offre en termes de places

disponibles en institution.

Taux d’entrée en institution, pour les personnes démentes et non démentes, selon le sexe.

PAQUID, 1988-2001

--=--- honmes déments honmes non déments
omee= fomes démentes —— femmmes non démentes

0.15 1
0.1 1

cmed i ——— -

= -
0 amajiREEET® ——

1
63 70 75 80 83 20 05

En raison du sous diagnostic de la maladie d'Alzheimer et des syndromes apparentés, ainsi que
des difficultés pour le diagnostic de ces maladies, des données fiables concernant son
épidémiologie ne peuvent étre obtenues qu'a partir d'études longitudinales, longues et cotteuses,
en population, dans lesquelles un diagnostic actif de démence est réalisé. Devant les écarts entre
les différentes estimations concernant la prévalence et I'incidence de cette maladie, un rapport de
'OCDE’ préconisait de se baser sur les estimations fournies par le groupe EURODEM®*. Or, les

estimations fournies par EURODEM ont été réalisées pour la plupart au début des années 90, et

! Fratiglioni L, Forsell Y, Agtiero-Torres H, Winblad B., “Severity of dementia and institutionalization in the elderly:
prevalence data from an urban area in Sweden”. Neuroepideniology, 1994.

2 La cohorte PAQUID a été 'une des premieres études européennes a permettre une estimation de la démence.

> Moise P, Schwarzinger M, Um MY, The dementia Experts' Group : Dementia care in 9 OECD conntries : A comparative
analysis, Organisation de Coopération et de Développement Economiques (OCDE), 2004.

4 Lobo A, Launer L], Fratiglioni 1., Andersen K, Di Carlo A, Breteler MMB, et al. “Prevalence of dementia and
major subtypes in Europe: a collaborative study of population-based cohorts.”, Nexrology, 2000.
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nécessitent d'étre réactualisées. De plus, une évolution réelle de la prévalence de la démence ne

peut étre exclue (évolution de l'espérance de vie, meilleure prise en charge...).

Du fait de la durée et du cout pour la mise en place d'études longitudinales en population,
peu de publications récentes existent concernant la prévalence de la maladie d'Alzheimer et des

syndromes apparentés.

C’est pourquoi nous privilégierons ici 'utilisation de I’étude PAQUID dans I'estimation

du nombre de personnes concernées par cette maladie.

Le tableau suivant reprend les pourcentages qui peuvent étre déduits de I'étude précitée en

fonction de I'age et du sexe des cibles de population.

Age Hommes Femmes Total
73-79 4 5% 3.7 % 4 1%
8084 895% 15.3% 13.2%
8589 15,2% 238% 21,0%
9094 21 6% 46 5% 41 9%
9599 21 8% 46 5% 41,9%
total 8.1% 17 2% 14,2%

Ces mémes taux appliqués a la population Charentaise, telle qu’elle peut étre anticipée a partir des

modeles statistiques de 'INSEE, permet d’obtenir les résultats suivants :

Age Hommes | Femmes | Total
75-79 309 326 635
80-84 487 1213 1700
85-89 428 1387 1815
90-94 203 1158 1362
95-99 47 406 454
total 1474 4 491 5 965

En 2012, 5965 personnes seraient atteintes par la maladie d’Alzheimer ou une pathologie
apparentée a un stade sévere ou tres sévere.
Ce n’est évidemment pas ce chiffre qui doit servir de fondement a la programmation des unités.
Pour deux raisons :
- premicrement, certaines personnes, quoique atteintes tres séverement, pourront toutefois
demeurer au sein de leur domicile du fait d’un bon accompagnement de la part de

professionnels et de leur famille
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- deuxiemement, d’année en année, de nouveaux éléments de recherche permettent de
mieux dépister la maladie. Parallelement aux campagnes d’information qui préviennent
l'apparition et le développement rapide de ces pathologies, il est vraisemblable que le

nombre de personnes malades n’atteigne pas de telles dimensions.

Aujourd’hui, le département est de toute évidence sous doté en unités Alzheimer. En particulier,
I’Angoumois présente un ratio de places pour 1000 personnes agées de 75 ans et plus, largement
insuffisant. Il revient donc au schéma de donner une impulsion a la construction de ces unités.
Une action y est consacrée. D’une manicre générale, les autorités de tutelle devront encourager et
soutenir la création d’une unité dans chaque établissement déposant un projet qui répondra a un
cahier des charges préalablement élaboré. Le soutien de plusieurs petites structures (12 a 15 lits)
est préférable a la création ex-nihilo d’établissements de taille trop importante afin de respecter
les principes de proximité et fluidité de la prise en charge (dans la mesure ou il faut privilégier le
maintien d’une personne au sein du méme EHPAD).

De la méme maniere, il reviendra aux autorités de tarification de soutenir les établissements dans
leur démarche d’ouverture d’accueils alternatifs spécifiques, que ce soit I'accueil temporaire ou

'accueil de jour.
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2. LES ACTIONS DU SCHEMA

Récapitulatif des orientations et des actions afférentes :

1 - Mieux prendre en charge la maladie d’Alzheimer et les pathologies apparentées
* Action n°1 : Créer des unités Alzheimer
" Action n°2 : Adapter la grille AGGIR a cette pathologie ou développer une
évaluation spécifique
* Action n°3: Informer les médecins - traitants sur la maladie d’Alzheimer et les

moyens de prise en charge existant sur le territoire

2 — Améliorer le dispositif de maintien a2 domicile
" Action n°4 : Prévenir les chutes a domicile et mieux stimuler la personne agée
* Action n°5 : Créer un parc de logements adaptés
* Action n°6 : Mettre en place des évaluations individualisées dans le cadre de
I'adaptation du logement

" Action n°7 : Développer des solutions de transport

3 - Améliorer le dispositif d’aide aux aidants
®  Action n°8 : Informer les aidants naturels
" Action n°9 : Développer ’hébergement alternatif pour les personnes dépendantes
dont les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer
*  Action n°10 : Généraliser les groupes de soutien aux aidants naturels et les
coupler éventuellement a ’accueil de jour
4- Favoriser le maintien des liens sociaux et familiaux
* Action n°11 : Faciliter la participation des familles au fonctionnement des
établissements et des services 2 domicile
* Action n°12 : Maintenir les commerces de proximité et ambulants

= Action n°13 : Promouvoir 'animation

5- Mieux informer sur les dispositifs
* Action n°14 : Diversifier les moments d’information et de présentation sur les

dispositifs a attention des personnes agées et des professionnels
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*  Action n°15 : Parvenir, de maniere progressive et en fonction des évolutions

réglementaires, a une maison du handicap qui soit aussi celle de la dépendance

6- Diversifier les collaborations entre les acteurs
* Action n°16 : Développer les possibilités de mutualisation
*  Action n°17 : Améliorer les collaborations entre établissements, hopitaux et

services d’aide

7- Renforcer les avancées en mati¢re de qualité de vie en établissement
" Action n°18 : Prendre en compte les référentiels de ratio en personnel dans la
politique de prise en charge départementale en EHPAD

= Action n°19 : Renforcer la formation dans les établissements

8 — Accompagner les familles d’accueil

*  Action n°20 : Individualiser les réponses en famille d’accueil

9- Prévenir les actes de maltraitance

= Action n°21 : Prévenir les situations de maltraitance

10- Préparer au vieillissement

* Action n°22 : Informer les futures personnes agées

11 - Accompagner le vieillissement des personnes handicapées
* Action n°23 : Développer un panel de possibilités pour accompagner le

vieillissement des personnes handicapées
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1 - Mieux prendre en charge la maladie d’Alzheimer
et les pathologies apparentées

Action n°1 - Créer des unités Alzheimer

»>Pilote de |'action :

- Conseil général / DDASS

» Partenaires participant a |'action :

- Les établissements
- Le Conseil général
- L'Etat

- France Alzheimer

> Bénéfices attendus de |'action :

- Permettre la proximité de ces unités au sein
des territoires

- Eviter le changement d’établissements

- Permettre a la personne agée de conserver
des repéres

- Permettre une prise en charge plus
spécifique du fait de la taille réduite des
groupes

-Favoriser les périodes de répit pour les
aidants

- Rompre l'isolement des familles

> Points de vigilance :

- S’assurer du caractére fiable des accueils
temporaires qui ne doivent pas accueillir un
nombre trop important de personnes

- Développer une compétence spécifique des
professionnels

- Soutenir et accompagner ces personnels

- Rattacher ces structures a un réseau
gérontologique

- Prendre en compte les difficultés de transport

- Améliorer l'information relative a ces structures

Modalités de mise en ccuvre :

-Etape 1 : Développer dans les EHPAD, I'hébergement permanent l‘accueil de jour et

I’'nébergement temporaire spécifique.

- Etape 2 : Elaborer un cahier des charges spécifique en fonction du type d’accueil (prise en
charge sanitaire spécifique, projet architectural, animation dédiée...).
- Etape 3 : Inciter les établissements a mutualiser leurs moyens pour mettre en place des

équipes mobiles Alzheimer :

Il s'agit de mettre en place des lieux d’échange pour les professionnels et les familles sans

se substituer aux formations professionnelles :

- pour les professionnels : ce lieu d'échange inter-établissement sociaux et sanitaires
peut émerger a I'échelle du pays ou d’un canton : sur une demi-journée avec un
théme précis, animé par un professionnel (ex.: le médecin coordonnateur d’un
EHPAD), il serait un support d’échange entre les professionnels de ces différents

établissements.

- pour les familles des résidents, mettre en place le méme type de réunions sur le
pays ou le canton avec des supports informatifs sur la maladie + échanges autour de
la maladie. Ce ne sont pas des groupes de parole mais plutot des groupes

d’information.

Ce type de réunion serait a l'initiative des CLCG qui auraient la mission de les mettre en
place en cherchant des partenariats auprés des professionnels du secteur.
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1 - Mieux prendre en charge la maladie d’Alzheimer
et les pathologies apparentées

Action n°2 - Adapter la grille AGGIR a cette pathologie
ou développer une évaluation spécifique

> Pilote de I'action : > Partenaires participant a |'action :

- Conseil général - Les gériatres

- Les professionnels

- Le Conseil général

- La DDASS

- Les associations de service a domicile

> Bénéfices attendus de |'action : > Points de vigilance :

- Disposer d’une évaluation plus fine de la - Capacité des pouvoirs publics a utiliser un
situation de la personne nouvel instrument d’évaluation et allouer des
- Identifier les moyens nécessaires a la prise moyens en fonction de son utilisation

en charge de la personne
- Améliorer la qualité de service

Modalités de mise en ceuvre :

- Etape 1 : Mise en place d'un groupe de travail réunissant des représentants des médecins,
des professionnels, le Conseil général et la DDASS

- Etape 2 : Elaboration d’un instrument validé par I’ensemble des participants.

- Etape 3 : Expérimentation dans un établissement test et évaluation de I’'expérimentation
par le groupe de travail.

- Etape 4 : Amendement éventuel de I'outil et diffusion aux établissements pour application.

- Etape 5 : Ce nouvel outil pourrait étre utilisé au moment des conventions tripartites.
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1 - Mieux prendre en charge la maladie d’Alzheimer
et les pathologies apparentées

Action n°3 - Informer les médecins - traitants sur la maladie d’Alzheimer
et les moyens de prise en charge existant sur le territoire

> Pilote de I'action :

- DDASS/ Conseil de I'Ordre des médecins

> Partenaires participant a |'action :

- Le Conseil général
- Le Conseil de I'Ordre des Médecins
- La DDASS

- Les médecins

- Les médecins coordonnateurs

- Les établissements développant des consultations-mémoire
- Les laboratoires

- La CPAM

> Bénéfices attendus de |'action :

- Améliorer les connaissances de la maladie /
traitements

- Améliorer la relation médecin traitant /
famille

» Points de vigilance :

- Travailler auprés des familles

Modalités de mise en ceuvre :

Information

- Faire connaitre les centres de dépistage en assurant une couverture presse récurrente.

- Une brochure simple pourrait étre élaborée par un groupe de travail pour faciliter le
dépistage de masse (brochure didactique présentant les modalités d'un dépistage simplifié).
- Un forum d’une journée pourrait étre organisé a destination des professionnels avec des
ateliers thématiques présentant les différents outils dont peuvent se servir les

professionnels.

Formation

- Les formations pourraient étre assurées par des gériatres, des neuropsychologues et le
public invité a assister aux formations en fonction des thémes présentés.

- Identifier dans quelle mesure cette action peut s‘inscrire dans le Plan National Alzheimer.
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2 - Améliorer le dispositif de maintien a2 domicile

Action n°4 - Prévenir les chutes a domicile
et mieux stimuler la personne agée

> Pilote de |'action :

- Conseil général/DDASS

> Partenaires participant a l’action :

- Les personnes agées

- Les familles

- Les intervenants a domicile
- Les caisses

- La CPAM

> Bénéfices attendus de |'action :

- Mise en place un dispositif efficace
d’information permettant une meilleure
prévention des chutes

- Préservation de I'autonomie de la personne
agée.

- Sensibilisation des personnes pour qu’elles
soient plus vigilantes.

» Points de vigilance

- Assurer le suivi de cette action dans le temps.

- Lier les actions collectives et les actions
individuelles.

Modalités de mise en ccuvre :

- Etape 1
prévention des chutes.

- Etape 2

: Organiser une campagne de sensibilisation et d‘information sur la

Relayer cette campagne sur le terrain, et faire en sorte que les

professionnels puissent s’en saisir (avoir une grille de vigilance a la disposition des

intervenants a domicile).

- Etape 3 : Relayer les informations par des groupes d'information collective mixtes

(personnes agées et professionnels).

- Etape 4 : Faire intervenir des professionnels capables de diffuser une information

technique plus précise.

- Etape 5 :
personnes agées

Encourager et promouvoir les actions d’exercice physique pour les

- Etape 6 : Développer des initiatives qui favorisent la prise de repas collectifs.

- Etape 7 : Etendre les portages de repas a tout le département en proposant une

subvention d‘installation

- Etape 9 : Développer la formation des aides & domicile par des diététiciennes
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2 - Améliorer le dispositif de maintien a domicile

Action n°5 - Créer un parc de logements adaptés

> Pilote de |'action :

- Conseil général

» Partenaires participant a l'action :

- L'office HLM

- L'ensemble des collectivités locales

- L'ensemble des services d’aide a domicile
- L'UDAF

- Le Pact-Arim

- GIP « Charente solidarité »

- CAF

- MSA et CRAMCO

> Bénéfices attendus de I'action :

- Répondre a la problématique charentaise du
vieillissement

- Permettre aux personnes agées de demeurer
dans leur Pays

- Sensibiliser les partenaires a |'adaptation du
logement

» Points de vigilance :

- Concevoir des logements adaptés dans des
communes disposant d'un nombre suffisant de
services.

- Alimenter la base de données quand elle sera
créée.

Modalités de mise en ceuvre :

- Etape 1 : Recenser les logements déja adaptés (dans le parc public et privé via les bases

de données ANAH , Pact, etc...) :

- identifier le nombre de logements neufs construits sur le département (la loi oblige
a la construction de logements adaptés) ;

- a lier avec le plan DDE - financement de I’ANAH de I'habitat diffus en faveur des
personnes agées. A lier également au GIP « Charente solidarité » qui pourrait étre le

porteur de l'action

- Etape 2 : Neutraliser, par un systéme de contribution, les logements afin de s’assurer

qu’ils iront au bon destinataire.

- Etape 3 : Promouvoir la création de logements adaptés dans les zones ou le potentiel est
faible, voire inexistant.
- Etape 4 : Elaborer un cahier des charges pour la création de logements neufs et adaptés ;
encourager les propriétaires privés a aménager des logements spécifiquement adaptés aux
personnes agées (des subventions existent déja - ANAH, Conseil général, caisses).
S’appuyer sur les dispositions de la loi sur le handicap de 2005 et mutualiser les moyens.
- Etape 5 : Mettre en place une bourse informatique intranet (type systéme de bourse pour
I’'hébergement temporaire).
- Etape 6 : s'appuyer sur le Groupement d'intérét Public « Charente solidarité » pour :
- Répertorier les logements adaptés ou adaptables sur les communes, communautés
d’agglomération et de communes.
- Centraliser les demandes des personnes agées via les intervenants a domicile ; le
Pact pourrait étre chargé de cette centralisation.
- Mettre en place une bourse de logements.
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2 - Améliorer le dispositif de maintien a domicile

Action n°6 - Mettre en place des évaluations individualisées
dans le cadre de I'adaptation du logement

> Pilote de I'action :

- Conseil général

» Partenaires participant a |'action :

- Le Conseil général
- Les caisses

- L'ADIL

- Le PACT

> Bénéfices attendus de I'action :

-Mieux évaluer les besoins individualisés de la
personne agée pour un logement adapté :
- renforcer le maintien a domicile

- améliorer les conditions du retour a domicile

> Points de vigilance :

- Distinguer le financeur de I'évaluateur

- Probléme de la mise a disposition d’ergo, du
financement du Pact, de la mise en ceuvre des
recommandations du Pact, du suivi des travaux

Modalités de mise en ceuvre :

- Etape 1 : Rédiger un memorendum avec les principaux conseils (techniques) pour aménager

le logement.

- Etape 2 : Définir des critéres permettant aux équipes APA d’identifier des situations de besoin
lors de I'évaluation du niveau de dépendance de la personne

- Etape 3 : Sensibiliser les Personnes agées, via les moyens d'information déja existants, sur la
nécessité d'adapter leur logement et d’anticiper cette adaptation.
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2 - Améliorer le dispositif de maintien a domicile

Action n°7 - Développer les solutions de transport

> Pilote de I'action: > Partenaires participant a l’action :

- Conseil général - Les collectivités
- Les caisses de retraite
- Les usagers

- Les entreprises privées (banques,
supermarchés, sociétés de taxi...)

- Les Fondations

> Bénéfices attendus de |'action : > Points de vigilance :
- Soutien a l'autonomie - Controle des financements mis en ceuvre
- Maintien du lien social - Faire en sorte que le colt soit équitable en tout
- Aide aux personnes a faible revenu point du département
-Disposer d’informations sur les revenus des
personnes

- Cohérence réglementaire

Modalités de mise en ceuvre :

Attirer de maniére réguliere |'attention des services départementaux en charge des
questions du transport sur la nécessité de prendre en compte les problématiques du
vieillissement et du handicap, et notamment de traiter des éventuelles solutions
suivantes :

- La nécessité de développer des solutions de transport spécifiques et adaptés

- L'éventualité de création et d'organisation de transport a la demande

- L'importance de la mutualisation entre les acteurs du médico-social et les acteurs
traditionnels du transport

- L'éventualité de tarifs différenciés selon les publics

- L'émission d’ un « cheque transport » diffusé par tous les partenaires concernés

- Le recensement des moyens existants sur le territoire

- Les possibilités de procéder a de I'expérimentation.

- La recherche de porteurs de projet dans des zones non desservies
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3 - Améliorer le dispositif d’aide aux aidants

Action n°8 - Informer les aidants naturels

> Pilote de I'action:

- Conseil général - CLCG

> Partenaires participant a I’action :

- Conseil général

- CLCG

- CCAS

- Médecins traitants
- Services a domicile

> Bénéfices attendus de I'action :

- Meilleure intégration des personnes agées et
de leurs aidants dans le dispositif

- Amélioration de la prévention

- Amélioration de la prise en charge

- Eviter I'épuisement de I'aidant

> Points de vigilance :

- Confidentialité de certaines informations
- intégrer la question de la déclaration CNIL

Modalités de mise en ccuvre :

Sur chaque territoire de CLCG:

- Etape 1 : Confier aux coordinatrices de I’APA la mission d'identifier, lors de leurs
évaluations, les aidants naturels qui entourent la personne agée.

- Etape 2 :

Confier la responsabilité au CLCG de regrouper I'ensemble des données

relatives aux aidants naturels sur leur territoire dans une « base de données ».

- Etape 3 : Diffuser auprés des personnes identifiées des informations « a destination des
aidants de personnes agées » par courrier, type des plaquettes d’information
recensant tous les services existants sur le territoire
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3 - Améliorer le dispositif d’aide aux aidants

Action n°9 - Développer I’'hébergement alternatif pour les personnes
dépendantes dont les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer

> Pilote de I'action : » Partenaires participant a I’action :

- Conseil général/DDASS - Le Conseil général

- Les familles d'accueil

- Des psychologues et des techniciens
- Les établissements

- Les services d'aide a domicile

» Bénéfices attendus de |'action : > Points de vigilance :

- Améliorer I'adaptation de la prise en charge - Attention a toujours assurer un

des personnes agées
- Eviter les ruptures trop brutales dans les

parcours

- Aider les aidants

dépendantes

Modalités de mise en ceuvre :

- Etape 1 : Familles d’accueil temporaire :

Mettre en place des familles « d’accueil temporaire » en conventionnant
spécifiquement avec des familles d’accueil existantes ou de nouvelles familles
pour destiner des places a la vocation spécifique du « temporaire »;

Assurer la neutralisation de ces places en proposant un mode de financement
idoine.

Le Conseil général pourrait étre I'employeur de ces familles d’accueil, et
assurer la coordination et le financement des familles spécialisées dans
I'hébergement temporaire

- Etape 2 : Accueil de jour, accueil de nuit et hébergement temporaire :

Faire fonctionner I'existant en contrélant que les places dédiées aux accueils
de jour et hébergements temporaires le soient effectivement;

Développer et augmenter la capacité de prise en charge en accueil de jour,
accueil de nuit et hébergement temporaire (notamment pour les personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer).
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3 - Améliorer le dispositif d’aide aux aidants

Action 10- Généraliser les groupes de soutien aux aidants
naturels et les coupler éventuellement a I'accueil de jour

> Pilote de I'action : > Partenaires participant a I’action :

Conseil général - CLCG

Le Conseil général

Les CLCG

Les caisses de retraite (CRAMCO-MSA)
Les établissements

- Les hépitaux

- Les familles d’accueil

- Les services d’aide a domicile

- Les aidants

> Bénéfices attendus de l'action : > Points de vigilance :
- Faire mieux connaitre les pathologies - Assiduité
- Développer le réseau d’aide. - Lieu de réunion

- Financement des déplacements

Modalités de mise en ceuvre :

Etape 1 : Faire des CLCG les porteurs des projets : travail avec les animateurs et
capitalisation sur les groupes, réseaux et travaux déja existants.

Etape 2 : Proposer, pour chaque groupe de parole se réunissant (par exemple dans un
établissement ou dans un local dédié) une prise en charge des personnes
dépendantes (type accueil de jour) par des professionnels dans un espace proche.

étape 3 : Mettre en place un systéme permettant de cofinancer les déplacements des
aidants et des personnes agées dépendantes.

Etape 4 : Mettre en place une forme de « contrat » entre les organisateurs et les
participants (enjeu de l'assiduité).
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4 - Favoriser le maintien des liens sociaux et familiaux

Action n°11 - Faciliter la participation des familles au
fonctionnement des établissements et des services a domicile

> Pilote de I'action : > Partenaires participant a I'action :
- La direction des établissements
- Conseil general - Les représentants :

¢ des familles

e des résidents

e du personnel

¢ du conseil d’administration
- Les services a domicile

- La CRAMCO
> Bénéfices attendus de I'action : > Points de vigilance :
- Modifier de I'image des établissements - Assurer une bonne coopération entre les
- Rompre I'isolement des personnes professionnels et les familles
- Permettre une meilleure prise en compte de - Mettre en adéquation les objectifs et les besoins
I"avis des résidents (en établissement) et des de chacun
personnes agées (a domicile) - Faire des conseils de la vie sociale un lieu

d'échange constructif

Modalités de mise en ceuvre :

1- Pour les établissements
1-1 Volet Conseil de vie sociale

- Re-affirmer le réle du conseil de vie sociale.

- Envoyer le compte rendu du CVS a toutes les familles ; fournir un rapport d’activité
annuel.

- Réunir toutes les familles une fois I'an pour faire le point sur la vie en établissement.

1-2 Volet activités

- Connaitre les différentes activités proposées et les diffuser aux familles.

- Prévoir des activités spécifiques pertinentes a la fois pour les familles et les résidents dans
le projet d’animation de I’établissement.

- Solliciter les familles pour aider les personnes lors d’actes quotidiens (habillage, petites
courses...).

- Prévoir des espaces privatifs pour les familles dans chaque établissement

2- Pour les services d'aide a domicile

Etape 1 : Prévoir en amont de l'intervention du service d'aide a domicile des visites des
bénévoles afin de prendre contact avec la personne et sa famille.

Etape 2 : Mettre en place un accord-cadre entre la famille et les professionnels, ou du
moins, un cahier de liaison famille et professionnels.
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4 - Favoriser le maintien des liens sociaux et familiaux

Action n°12 - Maintenir les commerces de proximité et ambulants

> Pilote de I'action : » Partenaires participant a |'action :

- Conseil général - Les SAD

- Les commerces actuels

- Les producteurs locaux

- Les moyennes et grandes surfaces
- Les municipalités

- Les EPCI

- Les services publics et les banques
- Les chambres de commerce

> Bénéfices attendus de |'action : > Point de vigilance :
- Favoriser I'autonomie - Multiplicité et diversité des partenaires
- Maintenir les relations sociales participant a |'action

Modalités de mise en ceuvre :

D’une maniére générale, la mise en ceuvre de cette action implique les modalités suivantes:

- Aides des municipalités pour la mise a disposition de locaux : sensibilisation des
élus et études de marché.

- Instaurer des relais avec les chargés de développement des EPCI.

- Possibilité de créer un lieu en EHPAD (ex. du dép6t SUPER U dans un EHPAD du
département).

- Instaurer la possibilité de téléphoner aux marchands ambulants pour qu'ils assurent
les livraisons

- Travailler en partenariat avec les chambres de métiers et de commerce
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4 - Favoriser le maintien des liens sociaux et familiaux

Action n°13 - Promouvoir I'animation

> Pilote de I'action: > Partenaires participant a |'action :

- Conseil général - Les écoles, colléges et lycées

- Le tissu associatif local

- Les clubs des ainés

- Le foyer des jeunes travailleurs

- Le CROUS, I'ORU (opération de renouvellement
urbain), le Comité pour le logement des jeunes, etc.

-Le CTAA (centre technique d‘aide aux associations)
- Les Clubs du 3éme age

- La MSA
- La CRAMCO
> Bénéfices attendus de |'action : » Points de vigilance :
- Permettre le maintien des liens sociaux - Ne pas proposer des animations qui ne
- Mener des activités qui aient aussi une répondent ni aux souhaits, ni aux besoins de la
vocation thérapeutique personne agée.
- Permettre des échanges de savoirs et
I'entraide

- Développer un volet prévention

Modalités de mise en ccuvre

- Etape 1 : S’assurer que tous les établissements disposent d’un projet d’animation

- Etape 2 : inciter les établissements a former un personnel dédié a I'animation ou a recruter
(par voie de mutualisation) un animateur qualifié.

- Etape 3 : Encourager les initiatives d'animation a domicile et diversifier les services
proposés (soins de soi, jeux de mémoire, gymnastique douce)

- Etape 4 : Former les familles d'accueil a I'animation

-Etape 5 : inciter les communes a mettre en place des lieux d‘animations
intergénérationnels, voire des lieux d’habitation intergénérationnels :
- 1° Elaboration d’une enquéte a destination des personnes agées et des jeunes pour
établir les potentialités d’habitats partagés entre jeunes et personnes agées.
L'enquéte pourrait étre portée par les CLCG.
- 2° Organisation d'un groupe de travail avec les partenaires identifiés pour élaborer
une offre.
- 3° : encourager les initiatives du type : installation de bibliothéques ou de
pouponniéres au sein des EHPAD en (re)construction.

- Etape 6 : Procéder a un recensement des « bonnes pratiques » intergénérationnelles. Ce
recensement pourrait étre effectué par les CLCG.

- Etape 7 : Favoriser l'accés au bénévolat via l'information : développement d’une base de
données départementale (déja existante au CTAA). Il s'agit de développer un partenariat

étroit avec le CTAA et de mettre en place des plaquettes et un numéro vert. Proposer des
activités communes entre clubs du 3 éme age et résidents peu dépendants
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5 - Mieux informer sur les dispositifs

Action n°14 - Diversifier les moments d’information
et de présentation sur les dispositifs a |’attention des personnes agées
et des professionnels

> Pilote de |'action :

- Conseil général

> Partenaires participant a l’action :

- Le Conseil général et la DDASS
- Les professions médicales
- Les services d'aide a domicile

- Les mairies

- Les structures d’hébergement
- Les médecins traitants

- Les caisses de retraite

- Les services de tutelle

> Bénéfices attendus de |'action :

- Informer et présenter le dispositif aux
personnes agées et aux familles

» Points de vigilance :

- Mobilisation et disponibilité des personnes et de
leurs aidants

- Organiser des moments de rencontre plus
fréquents entre les différentes parties-
prenantes

Modalités de mise en ceuvre :
1- Pour les personnes agées et leur famille

- Proposer des réunions d'informations sur des thématiques ciblées, par exemple :
- adaptation a I'habitat, équipement, matériel, service télé-alarme
- portage de repas et alimentation
- hébergement temporaire et accueil de jour
- services d’'aide a domicile
- entrée en maison de retraite

- prévention des chutes
- Associer les personnes compétentes en la matiere.
- Prévoir un temps d’échange a la fin des réunions (collectes d'information).
- Travailler au niveau des pays (CLCG).
- Mettre en place 2 réunions par an et par pays.
- Suite aux informations qui auront été recueillies a la fin des sessions d’informations, des
groupes a l'attention des aidants naturels, par thématique, pourront étre organisés.
- Par ailleurs des plaquettes d'information pourraient étre remises aux participants.

2- Pour les professionnels

Prévoir des moments de rencontre entre les différents partenaires, type journées
gérontologiques, a un rythme a déterminer.
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5 - Mieux informer sur les dispositifs

Action n°15 - Parvenir, de maniére progressive et en fonction
des évolutions réglementaires, a une maison du handicap qui soit
aussi celle de la dépendance

> Pilote de I'action:

- Conseil général

> Partenaires participant a l'action :

- Le Conseil général

- Les EPCI

- Les structures d'aide a domicile
- Les établissements

- Les hopitaux

- Le CCAS d’Angouléme

»> Bénéfices attendus de l'action :

- Mettre en place une « maison des ainés »,
guichet unique jouant a la fois un role :

- d’accueil,

- d’orientation,

- de guichet administratif

- de coordinateur de projets

- Réponse rapide et de qualité aux besoins
des personnes

» Points de vigilance :

- Neutralité du porteur du projet
- Disposer d’un lieu identifié et facile d’accés

- Accessibilité quel que soit le lieu de résidence
de l'usager

- Intégrer la problématique de l'urgence

- Prévoir la possibilité de différents niveaux de
réponse

Modalités de mise en ceuvre :

- Etape 1 : En étant attentif aux différentes évolutions en termes de réglementation,
ouvrir progressivement la maison du handicap aux personnes agées.

- Etape 2 : cette ouverture peut se faire par plusieurs entrées : dispositifs
d'aménagement du logement, d'information (site internet ouvert aux personnes
handicapées et aux personnes agées, ainsi qu’aux professionnels concernés),

formations communes pour les acteurs...

- Etape 3 : a moyen terme, les CLCG peuvent devenir les antennes locales de la MDPH
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6 - Diversifier les collaborations entre les acteurs

Action n°16 - Développer les possibilités de mutualisation

> Pilote de |'action:

- Conseil général

> Partenaires participant a l'action

- Le Conseil général

- La DDASS

- Les Caisses

- Les établissements

- Les structures d’aide a domicile

- Les mairies et les CCAS

> Bénéfices attendus de I'action :

- Permettre aux différents acteurs de partager
des moyens techniques et humains autour de
la personne agée

- Amélioration de la prise en charge des
personnes agées

- Optimisation de I'utilisation des moyens de
chacun des acteurs

» Points de vigilance :

- Les partenaires doivent jouer le jeu de la
mutualisation et de la collaboration

- Donner des moyens de communication
suffisants aux animateurs de coordination
gérontologique

Modalités de mise en ccuvre :

- Développer l'information sur les possibilités de constituer des groupements pour la
mutualisation des moyens entre les établissements sociaux et médico-sociaux (décret d'avril
2006).
- Mettre en place, via les CLCG, un groupe de travail visant a étudier les possibilités de
mutualisation (véhicules, formations, matériels d’animation, personnels...)
- Créer un dossier unique de pré-inscription en maison de retraite.
- Parvenir de maniére progressive a une mise en partage des informations relatives aux
places disponibles en établissement : en s’appuyant sur I'expérience menée sur le Ruffécois
et concernant I'hébergement temporaire, faire une évaluation de cette expérimentation
(facteurs clés de succes, obstacles initiaux, mise en place progressive) et |I'étendre :

- premiérement : aux autres territoires du département

- secondement : a I'hébergement permanent.
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6 - Diversifier les collaborations entre les acteurs

Action n°17 - Améliorer la collaboration entre établissements,
hopitaux et services d'aide

»> Pilote de |'action: > Partenaires participant a |'action :

- Conseil général/DDASS. - Le Conseil général

- Les établissements

- Les services d'aides a domicile
- Les centres hospitaliers

- La CRAM
> Bénéfices attendus de I'action : > Point de vigilance :
- Valoriser les actions de prévention et - Assurer une cohérence SROSS / Schéma
d’éducation personnes agées

- Améliorer la qualité de vie a domicile et en
établissement

- Valoriser les actions de prévention et
d’éducation

Modalités de mise en ceuvre :

- Etape 1 : Recueillir les attentes des différents acteurs.

- Etape 2 : Mettre en place un groupe de travail afin d’élaborer un document-cadre
spécifiant les objectifs et les roles de chacun au sein du réseau. S'appuyer pour ce faire sur
le travail effectué en Sud-Charente

- Etape 3 : Mettre en place des fiches navette comportant des protocoles de soins entre les
hopitaux et les SSIAD

- Etape 4 : Elaborer un appel a projet permettant le développement de services a domicile a
partir d'/EHPAD, dans le cadre de la mutualisation des moyens, d'une prise en charge plus
fluide de la personne agée et d'un renforcement des collaborations entre les établissements
et les services a domicile.
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7 - Renforcer les avancées en mati¢re de qualité de vie
dans les établissements

Action n°18 - Prendre en compte les référentiels de ratio en personnel
dans la politique de prise en charge départementale en EHPAD

> Pilote de l'action:

- Conseil général/DDASS

» Partenaires participant a |'action :

- Le Conseil général
- Les établissements
- La DDASS

- Les familles

- Les caisses

> Bénéfices attendus de I'action :

- Dégager des référentiels correspondant aux
missions des établissements.

- Adaptation optimale aux besoins de prise en
charge

- Egalisation des conditions de travail entre
établissements

» Points de vigilance :

- Evolution du prix de journée
- Evolution du GMP
- La question d’un ratio minimal pose le probleme

de I'adéquation entre le caractére normatif du
ratio et la spécificité du projet d’établissement.

Modalités de mise en ceuvre :

- L'élaboration des référentiels doit étre effectuée lors d’'un groupe de travail spécifique
regroupant des représentants des établissements, le Conseil général, la DDASS et des
représentants des familles. Il s’agit ici moins d’arréter un chiffre précis et immuable que
d’intégrer dans les réflexions du groupe les ratios déja émis par les différents plans
nationaux.

- Le cahier des charges du groupe de travail doit prendre en compte les éléments suivants:

1. Prise en compte de Ilarchitecture, de l|'organisation et des structures des
établissements.

2. Prise en compte des arréts-maladie.
3. Adaptation des effectifs a la réalité de la dépendance.

4. Prise en compte des fonctions internalisées ou externalisées (blanchisserie,
cuisine, etc.).

5. Prise en compte des intervenants au sens large.

- Intégrer dans I'évaluation des conventions tripartites celle de I'amélioration de la qualité de
prestation offerte au résident suite a I'augmentation du ratio en personnel.

Cahier I — page 34




7 - Renforcer les avancées en mati¢re de qualité de vie
dans les établissements

Action n°19 - Renforcer la formation dans les établissements

> Pilote de I'action :

- Conseil général/DDASS

» Partenaires participant a I'action :

- Le Conseil général

- La DDASS

- Les établissements

- Les organismes de formation
- L'OPCA

> Bénéfices attendus de I'action :

- Qualité

- Diminution des colits via la mutualisation
des moyens

-Amélioration des formations via des
négociations avec les organismes de
formation

- Diminution des co(ts de la formation grace
aux possibilités de mutualisation

» Point de vigilance :

- Favoriser les mutualisations

- Etre attentif a ne pas augmenter sensiblement
les colits d'intervention horaire des services
d'aide a domicile ou celui de I'hébergement.

Modalités de mise en ceuvre :

1ére modalité :

- Mise en place d'un plan de formation avec recensement des besoins (par pays) :

1. Réunion annuelle avec tous les établissements publics
2. Ouverture réciproque des plans de formation
3. Mise en place de formations communes

2éme modalité :

- Mise en place d'un groupe de travail chargé d’évaluer la pertinence du recours a un

Groupement de Coopération Médico-Sociale
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8 - Accompagner les familles d’accueil

Action n°20- Individualiser les réponses en famille d'accueil

Pilote de I'action :

Partenaires participant a I'action :
Le Conseil général ) ) L,
- Les Travailleurs sociaux du Conseil général
- L’accueilli(e) ou son représentant légal

- La famille d’accueil

- La famille naturelle

Bénéfices attendus de I'action : Points de vigilance :

- S’assurer que la personne Aagée peut | - Pertinence et transparence des informations
effectivement ~ étre accueillie en famille | fournies ] N

d’accueil et que celle-ci est en mesure de lui | - Reactivité du dispositif

proposer un accompagnement adapté. - Ne pas diminuer la période d’essai (aussi bien

du cété de la personne accueillie que de la famille
d’accueil)

- Actualisation réguliere du projet de vie

- Surenchére dans les projets de vie (un projet de
vie peut rester trés simple)

Modalités de mise en ceuvre :

- Etape 1 : Systématiser |'élaboration des projets de vie

- Formalisation sur un document type « contrat d’accueil »: 1° du projet de vie de
I'accueilli(e) et 2° des engagements réciproques entre |'accueilli(e) et I'accueillant.

- La rédaction du document est élaborée conjointement par tous les partenaires participants.

- Etape 2 Créer un réservoir de personnel de remplacement.

- Etape 3 : Elaborer un carnet d’adresses des familles d’accueil par les CLCG qui sera mis a
la disposition des accueillants.

- Etape 4 : Inciter les familles d’accueil a passer des conventions avec les établissements
réalisant de I'hébergement temporaire (s‘inspirer en I'occurrence de ce type de travail déja
réalisé dans le domaine de I'enfance).

- Etape 5 : Développer les MAFPAH.
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9 - Prévenir les actes de maltraitance

Action n°21- Prévenir les situations de maltraitance

Pilote de I'action : Partenaires participant a I'action :

- Le Conseil général/DDASS - Les professionnels du domicile et des
établissements

- Les familles ou entourages des personnes agées
- Les Caisses

> Bénéfices attendus de I'action : > Points de vigilance :

Assurer la qualité de vie, le bien-étre physique | Respecter les choix de la personne dgée et de son
et moral de la personne prise en charge et de | entourage.

I'aidant naturel

Modalités de mise en ceuvre :

- Etape 1 : Assurer la communication autour d’un numéro vert pour les actes de
maltraitance

- Etape 2 : Mettre en place, au niveau des CLCG, des cellules pluri professionnelles dont
I'objectif est I'écoute soit des professionnels, soit des particuliers, afin de donner un avis sur
une situation ou d’orienter

- Etape 3 : Intégrer une formation spécifique sur la bientraitance/maltraitance pour les aides
a domicile, les familles d’accueil et les personnels en établissement

- Etape 4 : Organiser des réunions d'information, type « journées gérontologiques », sur la
thématique de la maltraitance et créer une plaquette spécifique (a mettre a disposition dans
les cabinets médicaux, les services d’aide a domicile, les EHPAD...)

- Etape 5 : Mettre en place des collaborations entre les CLCG, les services d'aide a domicile
et la gendarmerie afin de détecter les actes de maltraitance a domicile et d’aider la famille a
mieux prendre en charge les ainés

- Etape 6 : Sensibiliser les équipes APA a la problématique

- Etape 7 : Augmenter le nombre d'inspections conjointes menées par la DDASS et le
Conseil général dans les établissements

- Etape 8 : Mettre en place un groupe de travail commun avec les services de I’ASE afin
d’identifier les voies de partenariat possible avec les acteurs de la Justice.
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10 - Préparer au vieillissement

Action 22 - Mener des actions d’information
et de sensibilisation a ’attention des futures personnes agées

Pilotes de I'action :

- Le Conseil général/les Caisses/le Coderpa

Partenaires participant a I'action :
- les Caisses

- le Conseil général

- les CLCG

- le Coderpa

> Bénéfices attendus de I'action :
- Promouvoir le bien vieillir

- Anticiper sur les difficultés liées
vieillissement

- Eviter les situations d’isolement

au

» Points de vigilance :

Ne pas créer de situations anxiogénes

Modalités de mise en ceuvre:

- Etape 1 : Généraliser et diffuser un guide, territoire de CLCG par territoire de CLCG,
recensant toutes les informations a I'attention des ainés :

spécialistes, infirmiers, associations de loisir, services d'aide a domicile...

- Etape 2 : Diffuser a partir du Coderpa des ateliers de prévention permettant de présenter
les possibilités d’aménagement du logement ou toute autre information permettant

d’anticiper et de retarder la dépendance.
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11 - Accompagner le vieillissement des personnes handicapées

Action 23 - Développer un panel de possibilités
pour accompagner le vieillissement
des personnes handicapées

Pilotes de I'action :

- Le Conseil général/la DDASS

Partenaires participant a I'action :

- les EHPAD

- les structures d’accueil pour personnes
handicapées

- le Conseil général

- la DDASS

- La MDPH

> Bénéfices attendus de |'action :

Ne pas disposer de solutions uniques pour un
public dont les handicaps, physiques et
sociaux, sont divers.

» Points de vigilance :

Dans les EHPAD, travailler en amont sur la cohabitation
entre des publics différents.
Pour toute autre solution, définir des critéres d’entrée

et de sortie d'une structure.
Garantir I'élaboration de projets de vie adaptés

Modalités de mise en ceuvre :

Etape 1 : sur la diversification des réponses

- Créer, en milieu urbain, des unités spécifiques en EHPAD pour des publics au vieillissement
fragile (cumul de handicaps, poly-pathologies, isolement important a domicile). Dans ce cas
de figure, mettre en place des conventions entre les EHPAD et les structures d’accueil pour
personnes handicapées afin de s’assurer d’un suivi régulier, de former le personnel en
EHPAD a ce type d’accueil, de disposer d’animations adaptées, de favoriser la transmission
des dossiers médicaux.

- Créer, en milieu rural, des unités de 3 lits répondant aux mémes exigences que ci-dessus
mais permettant une plus grande proximité avec I'établissement d’origine (ou le domicile)

- Développer les solutions en famille d'accueil en proposant une formation spécifique

- Développer les solutions alternatives, types foyers-logements (non spécifiques) ou co-
location.

- Expérimenter la construction de petites unités de vie au sein ou a proximité des structures
d’accueil pour personnes adultes handicapées et portées par ces mémes structures

- En tout état de cause, le département doit pouvoir profiter de ses capacités dans les
dispositifs pour personnes agées et personnes handicapées afin de faire bénéficier chacune
des structures accueillant des personnes handicapées vieillissantes du plateau technique des
EHPAD ou des MAS/FAM.

- Mener, dans la mesure du possible, un travail de quantification des besoins en déterminant
le nombre de personnes handicapées vieillissantes en établissement et a domicile.

Etape 2 : sur le changement de structure

- En toute circonstance, il sera essentiel de travailler avec la personne et sa famille sur le
changement de structure afin d’éviter des ruptures trop brutales
- Développer les conventions entre les EHPAD et le Centre Camille Claudel
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Un comité de suivi accompagnera la mise en ceuvre concrete des orientations et des actions du
schéma.

Par ailleurs, le schéma fera 'objet d’une évaluation, au minimum :

- ami parcours du schéma départemental,

- aléchéance du schéma,
afin de vérifier 'adéquation entre les orientations et les réalisations, et formuler, le cas échéant,
des propositions d’adaptation a des évolutions constatées.
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On constate qu’une majorité des répondants ont déja eu recours a un acteur du dispositif, quel

qu’il soit, pour eux-mémes ou pour un membre de leur famille.

Question : Si oul comment avez-vous percu la prise en charge.

Trés bonne Bonne Moyenne Mauvaise Treés
mauvaise

Le taux de satisfaction relatif a la qualité de la prise en charge est de 83%, ce qui équivaut a la

répartition des réponses généralement observée a cette question dans d’autres départements.

Le méme regard sur la qualité du dispositif a été évalué spécifiquement pour PAPA.

Question : Sivous étes bénéficiaire de PAPA, comment jugez-vous ce dispositif ?

trés satisfaisant peu satisfaisant pas satisfaisant
satisfaisant du tout
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95% des personnes qui bénéficient de ’APA et qui ont répondu a Penquéte sont satisfaites du
dispositif dans son ensemble : c’est plus que appréciation du dispositif global de prise en charge,
plus également que le taux de satisfaction observé dans d’autres départements. De manicre

générale, cette réponse vient conforter le diagnostic partagé des acteurs énoncé plus haut.

I’aménagement du logement

Cette série de questions a pour objectif d’identifier I'utilisation par les usagers du dispositif
d’adaptation du logement et de leur capacité a anticiper les conséquences de la dépendance afin

de demeurer le plus longtemps a domicile.

Question : Avez-vous déja procédé a des aménagements au sein de votre domicile pour atténuer

les effets de la dépendance ?

La treés grande majorité des personnes agées (quel que soit ’age) n’a pas aménagé son logement.

Question : Sivous avez procédé a ces aménagements, étes-vous ?

100%-
90%-
80%-
70%:-
60%-
50%- ] usufru'itier

B |ocataires

40%- W propriétaires

30%-

20%-

10%-
0%-

Angoumois Charente Horte et Ouest Ruffecois Sud
limousine tardoire charente charente
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Une nette différenciation doit étre faite selon que la personne est propriétaire ou non. Compte
tenu de la part importante, en Charente comme ailleurs, des personnes agées de 60 ans parmi les
locataires HLM, il semble important et nécessaire a court terme d’avoir une politique d’adaptation

de ce type de logement.

Besoins anticipés

Un dernier type de questionnement concerne les besoins a priori des personnes agées pour

demeurer au sein de leur domicile.

Question : Qu’est-ce qui semble vous manquer pres de chez vous afin de demeurer au sein de

votre domicile le plus longtemps possible (plusieurs réponses possibles) ?

100%:1
90%-
80%- —
B commerces de proximité
70%
60%:- @ service de soins infirmiers
50%: O service d'aide a domicile
40%-
B moyens de transport
30%-
20%- W associations de loisirs pour les
personnes agées
10%-
0% -

Angoumois Charente Horte et Ouest  Ruffecois Sud
limousine tardoire charente charente

La réponse la plus fréquemment avancée a cette question concerne les commerces de proximité.
La majorité des répondants habitant dans une commune de moins de 2 000 habitants, et n’étant
plus en age de se déplacer avec leur propre véhicule, le commerce de proximité semble étre un

obstacle important au succes du maintien a domicile.

La deuxi¢me réponse la plus fréquemment citée concerne les moyens de transport dont le

diagnostic partagé avait déja révélé le développement a priori insuffisant.
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2. Enquétes accueil familial

L’accueil familial est une forte tradition dans le département, spécialement sur certains territoires
charentais (Ouest et Sud Charente). Par ailleurs, le Conseil général — qui encourage depuis

longtemps ce type d’accueil — soutien trés activement le nouveau projet de MAFPAH.
Les deux enquétes menées — I'une aupres des accueillants familiaux, 'autre aupres des accueillis —

visaient donc a identifier les atouts et éventuelles carences du dispositif d’accueil familial.

2.1.  Les personnes agées accueillies

(133 répondants)

Distance entre la famille d’accueil et le dernier domicile

l Distance entre la famille et le précédent domicile Plusde 100 km
3%

Entre 50 et 100 km
4%

Moinsde 10 km
36%

Entre 20 et 50 km
24%

Entre 10 et 20 km
33%

I’accueil familial répond directement au souci de proximité que doit avoir tout dispositif de prise
en charge: 36% des répondants habitaient a moins de 10 kilometres de leur actuelle famille
d’accueil et 33% autres entre 10 et 20 km. Ce sont donc plus des deux tiers des répondants qui

avalent leur domicile a proximité de leur actuel lieu de résidence.
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Provenance des personnes accueillies

Au travers de cette question, il était important d’identifier dans quelle mesure le dispositif
d’accueil familial représente ou non une alternative entre le domicile et I’hébergement en maison

de retraite.

Provenance des personnes accueillies

du domicile  membre de la  mason de autre
famille retraite

On constate ainsi que plus de 70 % des résidents sont en provenance de leur domicile. Pres de
20% habitaient au sein de leur propre famille et un peu plus de 10% vivaient en maison de
retraite. Pour 'essentiel, le dispositif de famille d’accueil semble étre une étape intéressante apres

le domicile et avant une éventuelle entrée en maison de retraite.

Mootif de ’accueil

I Motifs de I'accueil } )
Choix de la famille

6%

Cout de I'entrée en
établissement
3%

Sentiment de
solitude au domicile
24%

Besoin d'une aide
réguliere
67%

Pour une grande majorité des répondants, entrée en famille d’accueil répond avant tout a un
besoin régulier d’aide humaine. Le sentiment de solitude au domicile constitue la deuxiéme raison

le plus souvent évoquée.
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Les différents besoins recensés sont les suivants :

'aide au lever pour 61%
I'aide a la toilette pour 81%

- Paide a I'habillage pour 75%.

2.2. L’enquéte a Pattention des accueillants

(39 familles ont répondu).
Profil des familles d’accueil

Elément peu surprenant, 93% des accueillants sont des femmes.

53% des accueillants ont entre 50 et 60 ans. Le maintien de cette formule implique de susciter des

vocations.

Age des accueillants

31-40 ans 41 - 50 ans 51 - 60 ans plus de 60
ans

ette « pyramide » des ages laisse supposer une forte ancienneté dans la profession d’une majorité
Cette « pyramide » des ages lai fort 1 té dans | fession d’ it

des accueillants familiaux.
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0%
60%
50% 1
409 1
3096 1
20%
10%

LR

Date d'ancienneté dans la profession

0% A

moins de un entre un et entre deux  entre trois  entre cing  plus de 10
an deux ans ettrois ans etang ans et dix ans ans

Enfin, une grande majorité des accueillants (60%) exercaient une activité professionnelle avant de

devenir famille d’accueil. L’accueil familial peut donc étre un élément parmi d’autres de la

politique de 'emploi.
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3. L’enquéte a Pattention des personnes résidant en établissement

(407 répondants).

Cette seconde enquéte a P'attention des usagers du dispositif avait plusieurs objectifs :
- disposer d’éléments d’évaluation de la qualité du dispositif

- identifier les raisons a 'entrée en EHPAD.

NB : il est a noter que la représentativité du questionnaire est par nature problématique puisque les personnes tres

dépendantes n’ont pu répondre au questionnaire, a quelques exceptions pres.

Les motifs d’entrée en établissement

Choix du Décision prise
Les motifs d'entrée en établissement confort parlafamille Décision prise
3% 1% avecla famille
8%

Décision prise seule
~ Besoin d'une aide ’
réguliere
33%

i ~ Logement isolé
Besoin de soins 39

7%

Les principaux motifs d’entrée en établissement sont le besoin d’aide réguli¢re d’une part (33%)
et I'inadaptation du domicile d’autre part (28%). Les établissements sont donc bien choisis

comme un palliatif a une situation inextricable a domicile.
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Les principaux critéres de choix pour P’entrée en établissement

Equipe semble
compétente
2%

I Principaux critéres de choix de I'établissement

Souhaitde la famille

Habitait prés de
|'établissement
28%

Recommandé par
résidents ou familles
23%

Qualiteé de I'accueil et

de I'hotellerie ) . )
20% Prix de journée Familleréside prés
incitatif de I'etablissement
2% 10%

Le choix d’un établissement en particulier se fait majoritairement sur trois criteres: la proximité
entre le dernier domicile et I’établissement (28%), la recommandation de ’établissement par les

résidents ou les familles (23%) et la qualité de 'accueil et de 'hotellerie (20%).

Evaluation de la qualité de la prise en charge en établissement

lLa gualité de I'hotellerie est ... | Peusatichaisants

7%

Tres satisfaisante
31%

Trés peu
satisfaisante
2%

Satisfaisante
60%

91% des répondants jugent la qualité de I’hotellerie satisfaisante ou tres satisfaisante.
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I Lesservices proposés sont ... Basatietaisants

5%

Tré satisfaisants
35%

Satisfaisants
59%

Tres peu satisfaisants
1%

94% des répondants jugent les services proposés par leur établissement satisfaisants ou tres

satisfaisants

l L'animation est ...

Peu satisfaisante
Tré satisfaisante 11%

24%

Trés peu satisfaisante
2%

Satisfaisante
63%

87% des répondants jugent I'animation proposée par leur établissement satisfaisante ou tres

satisfaisante.

11% la jugent peu satisfaisante.
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4. L’enquéte relative aux EHPA-EHPAD du département

Quelques ¢éléments méthodologiques :
Les données suivantes sont issues du traitement d’un questionnaire envoyé a I'ensemble des
¢tablissements accueillant des personnes agées dépendantes en Charente. Au total, 45

questionnaires (sur quelque 100 établissements) ont ainsi été traités.

Pour chaque question, le nombre d’établissements ayant effectivement répondu peut-étre
variable. Aussi, les résultats sont-ils présentés sous forme de données relatives et non de données
absolues. Pour chacune des réponses, le calcul est fait sur le nombre d’établissements ayant
effectivement répondu a la question, non sur le nombre d’établissements ayant renvoyé le

questionnaire.

Au total, nous avons regu:
- 4 réponses d’'USLD
- 2 réponses de maisons de retraites annexées a des hopitaux
- 33 réponses de maisons de retraite (toutes conventionnées EHPAD)
- 6 logements foyers
- 11 réponses du territoire de I’Angoumois
- 4 réponses du territoire de Charente Limousine
- 5 réponses du territoire d’Horte et Tardoire
- 11 réponses du territoire d’Ouest Charente
- 6 réponses du territoire du Ruffécois

- 7 réponses du territoire du Sud Charente

Population résidente

Evolution de la population
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Apres une augmentation sensible en 2003, on observe une stagnation depuis 2004.

Répartition des résidents par dge

I Répartition des résidents par tranche d'age (2005) I
Moinsde 60 ans _De 60 369 ans
3% 7%

Plusde 90 ans
28%

De70a84ans

De 85 a 90 ans 36%

26%

L’age moyen d’entrée en établissement (pour les structures ayant répondu) est de 83,7 ans.

Provenance des résidents

Part des Part des
résidents résidents
LEadimiD En BHES orginaires de orginaires du
Charente _____méme canton___|
Angoumois FEE i 289
Charente Limousine 70% i MHS
Horte et Tardoire 96'% 4795
Ouest-Charente 68% 2%
Ruffec 75% 0%
Sud Charente 92% 63%

Dans les territoires du Sud Charente et d’Horte et Tardoire les résidents sont restés dans leur
canton d’origine en grande partie. Par ailleurs, on observe un taux assez faible dans I’Angoumois,

révélant de maniere classique des migrations traditionnelles des populations vers la ville chef lieu.

En ce qui concerne les parts respectives des GIR 1, 2, 3, 4, 5 et 6, 'enquéte fait ressortir une
diminution tendancielle des deux derniéres catégories sur cing ans pour une augmentation des
deux premicres. Outre le vieillissement naturel des résidents sur cette période, c’est aussi 'accueil

de personnes de plus en plus dépendantes qui explique cette évolution.
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Qualité de la prise en charge : personnel et structure

Le personnel
Les ratios de personnel dans les différents types de structures
sont les suivants :

- Maisons de retraite: 0,51

- Maisons de retraite annexées a des hopitaux: 0,55

- USLD: 0,63

Les formations ont concerné les parts de personnels suivantes :
- Prise en charge de la maladie d’Alzheimer : 64%
- Accueil des personnes en fin de vie : 75%

- Prise en compte de la douleur : 70%

L es batiments

A 7 = Entre 1920 et 1950
l Date d'achévement des travaux dans les établissements 29

Avant 1920
5%

Depuis 2000
14%

Entre 1950 et 1970
5%

Entre 1990 et 2000
31%

Entre 1970 et 1990
43%

La part des établissements ayant des batiments construits avant 1970 demeure faible. A l'inverse,
le nombre de locaux neufs est important, reflétant en cela la politique d’investissement et de
réhumanisation du Conseil général.

Aucun établissement n’a de chambre a 3 lits; 72% des établissements ont des chambres 2a 2 lits.

La taille moyenne des chambres a 1 lit est de 21,5 m?; celle des chambres a deux lits est de 39.
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Annexe II : Listes des membres du comité de pilotage
Présidence : M. Michel BOUTANT, Président du Conseil général de la Charente
Vice-présidence : M. Jean-Marie JUDDE, Vice-Président du Conseil général, Président de la
commission de la solidarité - personnes agées et personnes handicapées
Membres :

- M. Pierre BOBE, Conseiller général, membre de la commission de la solidarité :
personnes agées et personnes handicapées

- M. le Dr Jean-Michel BOLVIN, Conseiller général, membre de la commission de la
solidarité : personnes agées et personnes handicapées

- M. Pierre DEFORGE, Directeur, Adjoint a la Directrice générale adjointe chargée de la
direction de la solidarité, département de la Charente

-  Mme Isabelle DELAGE, Directrice générale adjointe chargée de la solidarité,
département de la Charente

- Mme Aline FRESSIER, responsable du service d’action sanitaire et sociale, Mutualité
sociale agricole de la Charente

- M. Lucien GARNIER, Secrétaire du Comité départemental des retraités et personnes
agées

- Mme Nicole GOUNEAU, assistante sociale, Mutualité sociale agricole

- M. Jean OLLIVIER, Vice-président du Comité départemental des retraités et personnes
agées

- M. Alain PROUX-DELROUYRE, administrateur, Caisse régionale d’assurance maladie
du Centre Ouest

- M. Bernard RIGAUD, Directeur général des services, département de la Charente

- M. Alain RIVIERE, Conseiller général, membre de la commission de la solidarité :
personnes agées et personnes handicapées

- Mme Caroline SAULNIER, Inspecteur, Direction départementale des affaires sanitaires
et sociales

- Mme Marie-Claude SERVOUZE, responsable du service social, Caisse régionale
d’assurance maladie du Centre Ouest

- M. Jean-Marc THOMAS, Directeur handicap dépendance, département de la Charente

- Mme Giscle THOMES, Directrice départementale des affaires sanitaires et sociales
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Annexe III : Liste des participants aux groupes de travail

e Mme Sylvie AGARD, Association Spondylarthrite

e Mme Marie-Laure ANDRE, Directrice de 'Hopital de CHATEAUNEUF

e Mme Josette ANDRIEUX, CODERPA

e Mme Nicole ASSELOT, département de la Charente, coordinatrice AGT

e Mme Anne Florence AUDOIN, CIAS de Gamby a VILLEBOIS-LAVALETTE

e Mme Josette AUGUIN, CODERPA

e M. Philippe AVRIL, Ditecteur de 'EHPAD - CHAMPAGNE MOUTON

e Mme BARET, ADMR

o Mme Marie-Thérése BARON, Chef de service, UDAF tutelles

e Mme Nathalie BARRIER, Directrice de I'EHPAD « résidence les écureuils » - LISLE D’ESPAGNAC
e Mme Michéle BAXAS, UDAF

e Mme Jeannine BEAUREGARD, CODERPA

e Mme Monique BEGUIER, Directrice de 'EHPAD Bergeron Grenier - MANSLE

e Mme Ghislaine BEL, Hépital de LA ROCHEFOUCAULD

e Mme Francine BELLOUGUET, Directrice des soins, Hopitaux du Sud Charente

e Mme Hélene BERGE, ADMR fédération

e M. Francois BERGER, Directeur de la Maison de retraite Ste-Marie - ETAGNAC

e Mme Régine BERGERON, CRAMCO Setvice social

e Mme Mireille BERTRAND, Directrice de la Maison de retraite les Boutons d'Or - RUFFEC
e Mme Jacqueline BESSON, Directrice du Foyer résidence du Moulin des dames - ANGOULEME
e Mme Christelle BESSONNET, département de la Charente, animatrice AGT

e Mme Florence BETOUL, département de la Charente, animatrice AGT

e M. Francois BICHOT, Maison de retraite de Beaulieu - ANGOULEME

e Mme Dani¢le BLANCHET, cadre de santé, EHPAD Les Habrioux - AIGRE

e M. David BLANCHOU, Association Vivre Mieux

e Mme Dani¢le BOISSEAU, CODERPA

e M. Jean-Marie BOISSEAU, CODERPA

e M. le Dr Philippe BONNAUD, Conseiller général

e Mme Nadine BONNET, UDAF

e Mme Jeannette BOSSARD, Santé Service Mutualité de la Charente

e Mme Mireille BOST, département de la Charente, SDES

e Mme Francette BOTTREAU, Directrice, AFP le clos des Tours - VILLEFAGNAN

e Mme Chantal BOULESTEIX, CRAMCO Service social

e M. Emile BOYE, UDAF

e Mme Marie-Christine BOYER, département de la Charente, référente animateurs AGT
e Mme Régine BRAUD DELPORTE, Hépital de JARNAC

e M. Serge BRILLANT, ADMR HIERSAC

e M. Noél BROUILLET, CODERPA

e M. Henry BRUGERE, Hépital de JARNAC

e Mme Lucette CAILLAUD, CODERPA

e Mme CALURAUD, Présidente de 'ADMR de VILLEFAGNAN

e M. Jean Luc CASSAGNOL, Directeur adjoint des Hopitaux du Sud Charente

e Mme Anne-Marie CAUTE, Directrice de 'EHPAD Gamby — VILLEBOIS-LAVALETTE
e Mme Nelly CHARRIER, département de la Charente, coordinatrice AGT

e M. Gérard CHARRIER, CODERPA

® Mme Yvette COSTE, Présidente de 'ADMR de LA ROCHEFOUCAULD

e Mme Marie Paule COURJAUD, ADMR
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e Mme Jocelyne CREPIN, Hépital de JARNAC

e Mme Jeannine DAUGE, ADMR de BARBEZIEUX

e M. Nicolas DAVID, Directeur du Foyer résidence la Commanderie - CONFOLENS
e Mme Monique DE VERGEZAC, Présidente de 'ADMR

e Mme Odile DELAVAUD, département de la Charente, SDES

e Mme Isabelle DELOCHE, Directrice de la Maison de retraite de MARTHON

e M. Raymond DENYS, CODERPA

e Mme Brigitte DESOUBZDANNE, ADMR

e M. Armand DEVANNEAUX, Directeur de I'Hépital de LA ROCHEFOUCAULD
e M. Gilles DEVOS, Directeur du PACT ARIM

e Mme Nadine DOMIN, Maison de retraite de Beaulieu — ANGOULEME

e Mme Bernadette DOURSOUX, département de la Charente, coordinatrice AGT

e Mme Martine DOUSSET, département de la Charente, coordinatrice AGT

® Mme Marie-Pierre DUBOIS, OMEGA La Croix du Maréchal - SOYAUX

e Mme Andrée DUBOIS, Présidente de 'ADRA

e M. le Dr Jean Philippe DUBOURG, Maison de retraite de Beaulieu - ANGOULEME
e Mme Anne DUCASSE, Croix Rouge Francaise

e Mme Annick DUJARDIN, CODERPA

e Mme Annette DURAND, Directrice du Foyer résidence du Haut Bois - FLEAC

e Mme Jacqueline DURAND, ADMR

o Mme Danielle DURUISSEAU , CRAMCO Service social

e Mme Jeanine EGRETEAU, Directrice de 'TEHPAD Les Doucets - BLANZAC

e Mme Alexandra FAUCHER, CRAMCO

e Mme Claudine FEVRIER, UDAF

e M. Marc FIROUZ-ABADIE, UDAF

e M. Pierre FORESTIER, CODERPA

e Mme Marguerite FORT, ADMR

e Mme Sylvie FRANCOIS, Directrice de PTEHPAD « résidence des ainés » RUFFEC

e M. Dominique FRIOU, Cadre de santé - Hopitaux du Sud Charente

e M. Jérome FUMERON, Maison de retraite de Beaulieu - ANGOULEME

e Mme Corinne GABILLAUD, Maison de retraite de Beaulieu - ANGOULEME

e Mme Evelyne GADRAT, Maison de retraite de Beaulieu - ANGOULEME

e Mme Frédérique GAGNOUX, Eleve directeur de TEHPAD Les Habrioux - AIGRE
e Mme Anne Marie GARNAUD, Présidente de I’association France Alzheimer

o M. Lucien GARNIER, secrétaire CODERPA

e Mme Chantal GARROT, cadre de santé - Hopital de LA ROCHEFOUCAULD

e Mme Claire GENDREAU, département de la Charente, chef du service aide sociale générale
e Mme Isabelle GEORGET, Directrice de I’Association Familiale de Cognac

o Mme Carina GERVAIS, infirmiére - EHPAD la Chauvéterie - MOUTHIERS

e M. Michel GILLES, UDAF

e M. Olivier GODARD, département de la Charente, animateur AGT

e Mme Mireille GORSKI, Directrice, Santé Service Mutualité de la Charente

e Mme Christine GRANET, UDAF

e M. Thierry GRAVELLE, département de la Charente, chef du service action gérontologique tertitoriale
e Mme le Dr Isabelle GROBOST, département de la Charente, Direction Handicap dépendance
e Mme Marie GRUEL, Chef de service - Hopitaux du Sud Charente

e M. Patrick GUEGAN, Directeur de la Fédération ADMR

e M. Alain GUERIN, Kinésithérapeute

o Mme Anne Laure GUILLEMETEAU, UDAF

e Mme Jeanine GUINANDIE , Vice-Présidente du Conseil général
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e M. Jean GUINOT, Président de I'association AAPEL

e Mme Dominique GUYONNET, CCAS d’Angouléme

e M. Roger HASSELOT, Président de TAAPHIA

o Mme Madeleine HAYS, Maison de retraite de Beaulieu

e Mme Karine HEBRE, EHPAD Les Habrioux -AIGRE

o Mme Thérese HIGUE, CRAMCO Service social

e M. Philippe HORRENT, chef de service-UDATF tutelles

e M. HOTIER, ADMR

e M. Pierre JALADE, CODERPA

e Mme Gisele JAUD, Adresse Services

e Mme Lucienne JOLLY, Directrice, Résidence les pivoines — L’ISLE D’ESPAGNAC
e M. Jacques JOURDE, CODERPA

e M. Jean-Marie JUDDE, Vice-président du Conseil général

o M. le Dr Franck KRAUSS, Maison de retraite de Beaulieu - ANGOULEME

e Mme le Dr Francoise LAGARRIGUE, Maison de retraite de Beaulieu -ANGOULEME
e M. le Dr Jean Claude LOUIS, Président du Syndicat de pays du Sud Charente

e Mme Francoise LEBLANC, ADMR fédération

e Mme Marie-Dominique LE CHAPELAIN, département de la Charente, schémas départementaux
e Mme Ginette LE MASNE, Directrice adjointe - UDAF tutelles

e Mme Nadia LELONG, AGEF

e M. Eric LEVEQUE, AAPHIA

e M. Maxime LISOIR, CODERPA

o M. Frédéric LOISEAU, Directeur de PADAPA du confolentais

e M. André LUCAS, UDAF

o Mme Anne Marie MAFIOLY, CODERPA

e M. Michel MAILLARD, UDAF

e Mme Maryse MAILLET, département de la Charente, coordinatrice AGT

o M. Sébastien MANNALIN, Directeur de 'TEHPAD La Chauvéterie - MOUTHIERS
e Mme Sylvie MARCHADER, cadre de santé - Hopitaux du Sud Charente

e Mme le Dr MARTEAU, Hépital de LA ROCHEFOUCAULD

e Mme Nadine MARTIN, département de la Charente, SDES

e M. Jean MARTIN, CODERPA

e M. Albert MARTIN, UDAF

e M. Jacky MARTINEAU, Président de PADAPA du Confolentais

e M. Bernard MATHIAS, UDAF

e Mme Catherine MERLE, Croix Rouge Francaise

o Mme Marie-Christine MERZEAU, CRAMCO

e Mme Maité MERZEAU, cadre de santé - Hopital de LA ROCHEFOUCAULD

e M. Robert MIGAUD, CODERPA

e M. Abel MIGNE, Vice-président du Conseil général

e Mme Martine MIKOLAJCZAK, Maison de retraite de Beaulieu - ANGOULEME

e Mme Véronique MILCENDEAU, cadre de santé - Maison de retraite de MONTBRON
e M. Dany MILLAN, Hoépital de JARNAC

o Mme Marie-Claire MISSIAEN, ADMR fédération

e Mme Madeleine MITROPE, Présidente de I’Association des familles d'accueil

e M. Eric MONTAUT, Directeur du Foyer résidence la Bourbonnerie - BAIGNES

e Mme Michelle MONTBRUN, CODERPA

e Mme Annie MOREAU, ADMR

e Mme Monique MOULIN, UDAF

e M. Jean OLLIVIER, Vice Président du CODERPA
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e M. Jean Michel PASCAL, COMAGA

o Mme Elise PATRIARCHE, Réseau Emile Roux

o Mme Emmanuelle PAUGET, CRAMCO Service social

e Mme le Dr Christine PAULIEN,

e Mme Bernadette PERROCHEAU, cadre de santé - Hopital de LA ROCHEFOUCAULD
e Mme Hélene PIERRE, département de la Charente, animatrice AGT

o Mme Laurence PINAUD, ADMR fédération

e Mme Sabine POINGT, responsable vie sociale - Maison de retraite Ste-Marie -ETAGNAC
e Mme Pascale PORTEAU, département de la Charente, responsable de la circonscription de Sud Charente
e M. Francis POT, Directeur de TUDAF

e Mme Dany POTIER, Directrice de la Résidence mutualiste Les Jardins de la Garenne - ANGOULEME
e Mme Hélene POUSSET, Maison de retraite de Beaulieu - ANGOULEME

e Mme Aurélie POUZOU, département de la Charente, coordinatrice AGT

e M. Jacky PREAU GUILLOTEAU, Directeur de FTEHPAD Les Jonquilles — SAINT-ANGEAU
e Mme Thérésia PREVOST, département de la Charente, coordinatrice AGT

e Mme Monique PREVOSTEL, secrétaire de ’association France Alzheimer

e M. Alain PROUX, CODERPA

e Mme Laurence RAFAL, département de la Chatente, ASG

e M. Jean-Claude RAMBAUD, Conseiller général

e M. Alexandre RICCO, ADMR fédération

e M. Alain RIVIERE, Conseiller général

e Mme Arlette ROBARAUD, ADMR de JARNAC

e Mme Lydie ROUILLE, Centre Hospitalier d’Angouléme

e Mme Stéphanie RUAU, Maison de retraite de Beaulieu - ANGOULEME

e M. Patrick SALLEE, Médecin

e Mme Frédérique SALLES, département de la Charente, animatrice AGT

e M. Edgard SAULNIER, Conseiller général

e Mme Huguette SECHAUD, Maison de retraite Les Allins du Maréchal — TROIS-PALIS

e Mme Yolande SILVESTRI, département de la Charente, coordinatrice AGT

o Mme le Dr Anne-Marie SOULARD, Maison de retraite de Beaulieu -ANGOULEME

e Mme Genevieve SUIRE, CRAMCO Service social

o Mme TAKOUCHT, Secrétaire CFTC

e Mme Renée TALON, CODERPA

e Mme Anne-Marie TERRADE, département de la Charente, ASG

e M. Michel TORICES, CODERPA

e M. Jean-Louis VALERE, Directeur de ’'Hotel de retraite de RUELLE

e Mme Sylvie VEILLON, Directrice de la Maison de retraite Raby Barboteau - SEGONZAC
e Mme Danielle VIGIER, ADMR

o Mme Bernadette VIGIER, MSA

e Mme Gaélle VILLAIN, MSA

e Mme Odette VRIET, CODERPA

e M. Francois WELLER, UDAF

o Mme Marie France WILLAUMEZ, Présidente de PADMR - fédération

e M. le Dr WILLAUMEZ, représentant le Conseil départemental de I'Ordre des médecins

o Mme Aurélie ZANIVAN, CRAMCO Service social
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Annexe IV : Sigles utilisés

AAPEL Association d'Aide a la Personne, a son Environnement, a ses Loisirs
AAPHIA Association d'Aide aux Personnes Handicapées, Isolées et Agées (Chatente)
ADIL Agence départementale pour 'Information sur le Logement
ADMR Aide 2 Domicile en Milieu rural

ADRA Association Départementale des Retraités Agricoles

AFC Association Familiale de Cognac

AGEF Association pour la Gestion des Emplois Familiaux

AGGIR Autonomie Gérontologique -Groupes Iso-Ressources (Grille-)
AMP Aide Médico Psychologique

APA Allocation Personnalisée d'Autonomie

AS Aide-soignant

CCAS Centre Communal d'Action Sociale

CLCG Comité Local de Coordination Gérontologique - Charente
CODERPA Comité Départemental des Retraités et Personnes Agées
CPAM Caisse Primaire d'Assurance Maladie

CRAMCO Caisse Régionale d'Assurance Maladie du Centre-Ouest
CROSMS Comité Régional d'Organisation Sociale et Médico-Sociale
DDASS Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales
DEAVS Diplome d'Etat d'Auxiliaire de Vie Sociale

DRASS Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales

DREES Direction de la Recherche, des Etudes et des Statistiques
EHPA Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées

EHPAD Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
ETP Equivalent Temps Plein

FMAD Fonds de Modernisation de I'Aide 2 Domicile

GIR Groupes Iso-Ressources

GMP GIR Moyen Pondéré

HAD Hospitalisation a Domicile

IDE Infirmiere Diplémée d'Etat

INSEE Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
MAFPAH Maison d'accueil Familial pour Personnes Agées et Handicapées
MARPA Maison d’Accueil Rurale pour Personnes Agées

MDPH Maison Départementale pour les Personnes Handicapées

MDR Maison de retraite

MSA Mutualité Sociale Agricole

OPCA Organisme Paritaire Collecteur Agréé (fonds de formation)
ORDA Office des Retraités de I'Agglomération (Angouléme)

PACT ARIM  Protéger, Améliorer, Conserver et Transformer Agence de Restauration Immobilicre
PUV Petite Unité de Vie

SAAD Service d'Aide et d'Accompagnement a2 Domicile

SSIAD Service de Soins Infirmiers a Domicile

USLD Unité de Soins de Longue Durée

VAE Validation des Acquis de I'Expérience
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