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Maintien des personnes âgées 
fragilisées à domicile : quels soucis ?

Crainte pour l’élévation des coûts pour les 
personnes âgées et la sécurité sociale ?personnes âgées et la sécurité sociale ?

Bien être et qualité de vie des personnes 
âgées



Première enquêtePremière enquête

Demande à des médecins généralistes 
De sélectionner des Paires de PAF au niveau

ÂgeÂge
Sexe
Niveau de dépendance

restées à domicile ou institutionnaliséesrestées à domicile ou institutionnalisées

Entretien avec ces personnes à domicile ou en institutionp



Conclusion de l’enquêteConclusion de l enquête

1. Phénomène de déprise : 
distance par rapport au monde et reprise sur undistance par rapport au monde et reprise sur un 
territoire que l’on peut maitriser (appartement, 
maison, quartier). « Principe d’économie de 
forces."

2. Double trajectoire :
devenir vieux : 

être actif par rapport aux problèmes liés au 
vieillissement vu comme un phénomène social : 

aménagement, logement, appel progressif à des 
aides professionnelles ou autresaides professionnelles ou autres



Conclusion d’enquêteConclusion d enquête

Double trajectoire :
être vieux :être vieux : 

Vieillissement « subi », personnel jusqu’au 
moment de « l’accident » :moment de « l accident » : 

épuisement des proches, chutes, hospitalisation.

3 Maintien d’activités diverses et variées tant3. Maintien d activités diverses et variées tant 
physiques que sociale prévient le déclin 
fonctionnel et cognitiffonctionnel et cognitif.



…

Question = Comment favoriser Q

le rôle actif et le projet de vie de la personne 

au cours de son vieillissement 

d i t h ?dans son environnement proche ?



Réponses au niveau globalRéponses au niveau global
1 l i ti d ôl tif t d l l d â é1. -valorisation du rôle actif  et de la place des personnes âgées 

dans la société (20 ans de vie  après la retraite !), de l’utilité de 
leur participation à la vie collective, de l’intergénérationnel..

⇒ Incitation pour  la personne âgée à rester active dans sa vie 
sociale et à maintenir sa vitalité et son autonomie. 

2.  développement de stratégie préventives sur les milieux de 
vie pour permettre d’anticiper, de retarder, d’accompagner lesvie pour permettre d anticiper, de retarder, d accompagner les 
limitations liées au vieillissement.

-développement d’activités associatives, culturelles,
socialessociales 

- l’aménagement de l’environnement (état des trottoirs,
escalators,  logements adaptés, commerces de 
proximité, transports publics accessibles…). 



Réponses au niveau globalRéponses au niveau global

3. - développement de services de soins et d’aides à domicile 

qui permettent d’assurer la disponibilité et la continuité enqui permettent d assurer la disponibilité et la continuité en 

fonction des besoins des personnes âgées fragilisées.

(centres de jour de centres de crise de centres de répit )(centres de jour, de centres de crise, de centres de répit….. )



Réponses au niveau globalRéponses au niveau global
4 travail continu d’ information et de formation :4.travail continu d  information et de formation :

- information du grand public
- sur l’apport potentiel important  de la personne âgée
dans la vie collective et l’importance de le valoriserdans la vie collective et l importance de le valoriser , 
- sur ce qu’est le vieillissement, les modifications de 

comportements, des fragilités gériatriques, (maladie
d’Alzheimer) => mieux comprendre les difficultés et lesd Alzheimer) > mieux comprendre les difficultés et les 
comportements des personnes âgées fragilisées et  
pouvoir prendre les mesures adéquates en temps 
utiles,  ,

- un travail d’information et de formations plus spécifiques 
des différents intervenants (médecins, infirmières, aidants proches, 

h i i t t i )pharmacien, assistants sociaux  ……)

pour apprendre à  accompagner, aider et éventuellement  prendre en 
charge si c’est nécessaire les personnes âgées fragiliséescharge si c est nécessaire les personnes âgées fragilisées.



Réponse au niveau de la prise en 
charge individuelle
Type de prise en charge: 

interdisciplinaire (modèle bio-psycho-p ( p y
social). (polypathologie, risque de déclin 
fonctionnel, déséquilibre homéostatique, de 
dépendance, des problèmes psychosociaux , 
de logement …..
valorisation du rôle actif  de la PAF dans 
son environnement proche (milieu de vieson environnement proche (milieu de vie 
« accessible »: phénomène de déprise)



Proposition d’un  modèle de coordination des 
soins et aides aux personnes âgées fragilisées

N’ t di ti d f i l d’i tit tiN’est pas une coordination de professionnels ou d’institutions
Est une réponse interdisciplinaire coordonnée aux besoins 
de la personne âgée fragilisée. p g g
basée sur
1. une évaluation interdisciplinaire des besoins (médicaux, 
dépendance sociaux culturels ) de la personne âgée avecdépendance, sociaux, culturels….) de la personne âgée avec 
elle par une personne qui visite la personne âgée et prend 
contact avec les différents intervenants auprès d’elle.

2. organisation d’une  réunion au domicile de la personne 
âgée (avec son accord) pour élaborer par écrit  un semainier 
qui reprend pour chaque jour les activités les aides et les soinsqui reprend pour chaque jour  les activités, les aides et les soins  
nécessaires et les personnes responsables pour chaque tâche. 



Proposition d’un  modèle de coordination des 
soins et aides aux personnes âgées fragilisées

avec la participation - de la personne (qui a le choix de marquer 
ou non son accord par rapport aux solutions proposées) ,

de sa famille- de sa famille, 
- du médecin généraliste 
- des divers intervenants gravitant autour g

d’elle.

Pour tenir compte de l’ancrage de la personne âgée dans son 
quartier et lui permettre d’y rester active on tente au maximumquartier et lui permettre d y rester active, on tente au maximum 
de s’appuyer sur les ressources disponibles dans 
l’environnement proche de la personne âgée. 



Proposition d’un  modèle de coordination des 
soins et aides aux personnes âgées fragilisées

l h i i l i è d lle choix parmi les personnes actives auprès de la personne 
âgée d’un référent du plan de soins (« gestionnaire de cas ») 
chargée de veiller à sa réalisation concrète et à son adaptation 
éventuelle si les besoins de la personne âgée évoluent

La constitution d’un cahier de liaison reprenant lesLa constitution d’un cahier de liaison reprenant les 
responsables des différentes tâches du plan et leurs 
coordonnées. Le semainier et le cahier de liaison sont envoyés 
à l â é t à t l ti è d’ llà la personne âgée et à tous les personnes actives auprès d’elle 
.



Expérience pilote menée à Etterbeek avec des 
PAF en attente d’institutionnalisation

24 personnes âgées fragilisées inscrite sur la liste d’attente de la24  personnes âgées fragilisées inscrite sur la liste d’attente de la  
maison de repos du CPAS d’Etterbeek. La commune d’Etterbeek a 
mis un assistant social à disposition pour mener l’expérience. 

liste de tous les ressources présentes dans la commune a été 
élaborée  (CPAS, services sociaux ; les services, associations, centre 
de volontariat dienstcentrum centre de santé mentale médecinsde volontariat, dienstcentrum, centre de santé mentale, médecins 
généralistes, aides et soins à domicile….)

Résultats de l’application de la démarche (juillet à décembre 2008): pp (j )

Sur les 24 personnes contactées 
4 sont mortes 
2 ont été institutionnalisées l(état médical trop lourd) 
18 personnes ont pu être  maintenues à domicile. 



Expérience pilote menée à Etterbeek avec des 
PAF en attente d’institutionnalisation

U é l ti f di è d di i t tUne évaluation approfondie  auprès des divers intervenants 
a été réalisée. 

1. personnes âgées :
- sentiment d’avoir été écoutées, 
- amélioration de la qualité de leur sommeil et de leuramélioration de la qualité de leur sommeil et de leur 
sentiment de sécurité et l’efficacité des aides reçues

2 L id t t l2. Les aidants naturels :
- prise en compte de l’ensemble des besoins,
- soulagement  par la définition du rôle de chacun et lag p

désignation d’un référent, 
- la préservation de l’autonomie, le  respect  de l’avis et du 
rythme de vie de la personne âgéerythme de vie de la personne âgée 

- souplesse d’intervention laissée aux aidants



Expérience pilote menée à Etterbeek avec des 
PAF en attente d’institutionnalisation

3 L éd i é é li3. Les médecins généralistes

- respect de l’intimité et des souhaits de la personne âgéerespect de l intimité et des souhaits  de la personne âgée, 

- respect du rôle du médecin traitant et de l’allègement de son 
travail, 

meilleure circulation de l’information- meilleure circulation de l information 

- mise en relation concrète et pragmatique des divers p g q
intervenants



Protocole 3/ 
Projet: ANCRAGE ET RACINES
objectifsobjectifs 

offrir aux PAF une solution personnalisée, réaliste et p
efficiente centrée sur la proximité des acteurs 
actifs auprès d’elles (aidants proches, professionnels 
de santé et d’aides) et des services et associations )
présentes dans leur environnement proche 
(quartier, commune). 

seule une mobilisation de l’entourage, des 
potentialités offertes dans son quartier et des 

f i l tif è d’ ll tt d’professionnels actifs auprès d’elles permettra d’y 
répondre à un coût acceptable pour la PAF , pour la 
société et l’INAMI. 



Protocole 3/ 
Projet: ANCRAGE ET RACINES
Méth dMéthode 

1. organisation pragmatique visant à favoriser la  coordination g p g q
des aides et soins à domicile et des activités de la personne 
âgée fragile (PAF)

avec la personne âgée en respectant son autonomie, 
avec les acteurs de terrain (médecins généralistes, infirmières, 
assistants sociaux kinés ergothérapeutes aides familialesassistants sociaux, kinés, ergothérapeutes, aides familiales, 
services communaux) en créant avec eux un cadre qui permette 
d’améliorer leur efficacité et leurs conditions de travail,
avec les aidants proches pour les soutenir et lesavec les aidants proches pour les soutenir et les 
accompagner.



Projet: ANCRAGE ET RACINESProjet: ANCRAGE ET RACINES
2 L’engagement d’un « référent » de quartier :2. L engagement d un « référent » de quartier : 

- bonne connaissance du quartier et de ses ressources

- travail en contact étroit avec les professionnels de soins et d’aides, 
services et associations, coordinations, services communaux agissant dans ce 
quartier.

- répond à la demande de soutien d’un acteur proche de la PA (famille, 
médecin généraliste, infirmière, aide familiale ou d’une institution active auprès 
de la personne âgée).

aide à
- détection précoce des fragilités, 
- l’évaluation globale des besoins,

l’ i ti d l é i d di ti- l’organisation de la réunion de coordination 
- l’élaboration et à la mise en œuvre du plan d’aides et de  soins
- l’élaboration du cahier de liaison
- référent du plan de soins si nécessairep



L éfé d i i à l f iLe référent de quartier  ne vise à remplacer aucune fonction, 
organisation, coordination existante mais à leur permettre de 
faciliter leur travail par l’ancrage local 

Ancrage local permet : 
- services plus personnalisés 
- meilleure connaissance des disponibilités au niveau local et 
pas de duplication des servicespas de duplication des services…
- plus adapté aux besoins et à la réalité vécue et aux habitudes 
de la personne âgée 
- maintien la personne âgée dans la « cité ».



Les projets par communeLes projets par commune
: 
Principes généraux (convention entre les partenaires 

au projet: médecins généralistes services sociauxau projet: médecins généralistes, services sociaux, 
infirmières, CPAS, centre de jour…..)

respect de la liberté de choix de la personne 
âgée :(prestataires de soins et d’aides, les 
institutions associations et services)institutions, associations et services) 
respect de la liberté thérapeutique des 
prestataires de soinsprestataires de soins
respect de la vie privée du patient et du secret 
professionnel



Les projets par communeLes projets par commune
L â é l’ t i i l t t dLa personne âgée = l’acteur principal tant dans 
l’évaluation que dans le choix et la coordination des 
soins et aides. (renforcer au maximum son (
indépendance et son autonomie).
Le projet vise à maintenir le patient dans son cadre 
d i ’ t i t hde vie en s’appuyant sur son environnement proche: 
L’approche se veut proactive pour  favoriser  la 
prévention (prévenir et retarder la fragilisation de laprévention (prévenir et retarder  la fragilisation de la 
personne âgée) et proposer les aides,  soins et 
aménagement progressifs en fonction de l’apparition 
d f ilité h l â édes fragilités chez la personne âgée.
L’approche est basée sur la relation de confiance
(importance du médecin généraliste!) établie avec la(importance du médecin généraliste!) établie avec la 
personne âgée et vise à ne rien lui imposer. 



Les projets par communeLes projets par commune
Liste des partenairesListe des partenaires

A titre d’exemple, pour illustrer l’importance de la coordination médico-sociale,  nous  reprenons 
ici  les partenaires de deux communes 

Schaerbeek : Fédération des généralistes de Bruxelles (FAMGB) , Maison BILOBA Huis 
(Service d’accueil de jour), Maison Médicale du Nord, Aksent vzw et EVA vzw –
Bricoteam(Services à la personne), CPAS de Schaerbeek, Clinique St Jean, Clinique Paul 
Brien, Mémoire Vivante (Centre de santé mentale), Seniors sans frontière, Groupe des 

0 ( ’ ) C é(« turkish ladies » , 0umoumounir groupes (Asbl d’aide aux seniors marocains), Le Ciré(Asbl 
d’aide pour traductions), Ovallo(Groupement d’asbl pour l’aide aux seniors de Schaerbeek), 
Poverelo(Asbl d’aide au quartier Brabrant), Le Méridien( Centre de santé mentale), Foyer 
Schaerbeckois (logements sociaux)…

St Gilles : Cercle des médecins généralistes (FAMGB), Centre de santé mentale, Hôpital 
Molière, Hôpital Ixelles-Etterbeek, Hôpital St-Pierre, Antennes de quartier « Louise » et 
« Parvis » (aide aux personnes), Echevinat des affaires sociales (services sociaux de la 
commune),  notre cercle : centre du 3ème âge, CPAS, Maison de repos, Centre de jour, 
Collectif Violette (services aux personnes âgées) -Collectif Violette (services aux personnes âgées)…. -



Les projets par communeLes projets par commune

Deux axes d’intervention

1° Détection et prise en charge précoce des fragilités de la 
personne âgée .) . signes précurseurs d’apparition des fragilités 
de la personne âgée =>proposer progressivement en p g p p p g
collaboration avec le référent de quartier et les divers autres 
acteurs les soins, aides, activités utiles.

2° Intervention de deuxième ligne : tenter d’éviter 
l’institutionnalisation des personnes âgées sur la liste d’attente 
de maisons de repos en appart services en situation de crisede maisons de repos, en appart services, en situation de crise 
(problèmes médicaux aigus, sorties d’hôpitaux, perte d’un 
aidant proche, problèmes sociaux, de logement…).



Les projets par communeLes projets par commune

Localisation du référent du quartier

Exemple : St Gilles :Exemple : St Gilles :
Antennes de quartier « Louise »

et « Parvis »et « Parvis »
Schaerbeek : 

« Maison BILOBA »« Maison BILOBA » 

« Foyer Schaerbeekois »



ConclusionConclusion
L’enthousiasme rencontré par l’approche dans les différentesL enthousiasme rencontré par l approche dans les différentes 
communes  au niveau 

des médecins généralistes- des médecins généralistes, 
-des CPAS, 
-de la fondation Alzheimer, 
d i i t lt l-des services sociaux et culturels, 

-des services d’aides aux personnes âgées, 
-des hôpitaux, 
-des centres de santé mentale, 
Des pharmaciens
-des centres de jour pour personnes âgées j p p g

a montré que l’approche semblait correspondre a un besoin



ConclusionConclusion
L j t été bl é d l ièLe projet a été bloqué dans la première 
phase du protocole 3 (crainte des institutions 
de voir réduire leur territoire…)de voir réduire leur territoire…)

Le nombre de personnes âgées augmentantLe nombre de personnes âgées augmentant 
et le nombre de professionnels de santé et 
d’aides diminuant, il y a de la place pour tout 
le monde!!!!!le monde!!!!!
=> Apprentissage par tous les partenaires 
d’un travail en équipe multidisciplinaired un travail en équipe multidisciplinaire


