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Préambule méthodologique

Notre groupe est composé de deux Directeurs des St trois Inspecteurs des Affaires
Sanitaires et Sociales, de quatre Directeurs dlissments Sanitaires Sociaux et Médico
Sociaux, d'un Directeur d’Hépital, d'un Médecin pecteur de Santé Publique et d’un
Médecin Interne de Santé Publique.

Le travail effectué au cours de ce Module Intempssionnel de Santé Publique nous a
conduit a étudier les conditions d’organisationessaires a une prise en charge globale de

la personne agée fragile et dépendante.

Personnes rencontrées

La liste de nos interlocuteurs avait été préétgidieles coordinatrices du groupe.

Les dates des entretiens avaient déja éte fixées.

Nos interlocuteurs sont, dans la plupart des asadteurs directs de la prise en charge de
la personne agée fragile et dépendante sur ledgmgaint Malo.

Le temps imparti ne nous a pas permis de rencodtaetres acteurque ceux prévus au

préalable.

Méthode de travalil

Le sujet nous a été présenté des le premier jodepantervenantes.

Ceci a permis au groupe de débattre une premiésesto les enjeux du theme, pour
ensuite déterminer un angle d’approche.

Puis, la premiére semaine a été rythmée par unaitral’lenquéte, d’analyse, de
transmission et de réflexion autour du plan. Laoede semaine a quant a elle été rythmee

par la rédaction du dossier, sa mise en forme edlseture.

Notre démarche a donc été la suivante :

1) Débat constructibutour du sujet pour déterminer 'axe d’approdike entretiens

et des lectures qui ont suivi.

2) Recherche documentaire et lecture des docum@tmaque membre du groupe a

effectué une synthéske ses lectures pour ensuite la transmettre dagtgmpires et

ainsi diffuser’ensemble des connaissances nécessaires.
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3) Construction de la grille d’analyse des entreti€alle-ci nous a permis de centrer

nos questions sur les themes afférents a notrdéonakique. Elle a été ensuite un
support a la transmission des informations au @geigroupe.

4) Les entretien®nt été menés en bindmeur les sites de Rennes, Dinard et Saint
Malo. Les deux premiers ont été télephoniques. @gm@rmis au groupe d’écouter
les professionnelst d’affiner les questions pour la suite.

5) A l'issue de ceux-ci nous avons choisi d’orientetre travail sur la coordination
des acteurs plutdt que sur la prise en charge lglalgala personne agée a domicile.
Ce choix se fonde sur le discours des acteursegsst focalisés sur ce point.

6) La construction du plaa été collective. Les membres du groupe qui réétgpas

en rendez-vous a I'extérieur, I'affinaient petipatit mais la version finale a été
adoptée par 'ensemble.

7) Nous avons ensuite réparti la rédaction du dossrerbinbme. Une grande

collaboration s’est établie naturellement au sein gtoupe, chacun restant
disponible pour les autres.

8) La préparation oraleApres une définition informelle des taches de uhade

groupe a choisi de se réunir la semaine précédauiitenance.
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Liste des sigles utilisés

ADMR : Aide a Domicile en Milieu Rural

ADS : Association de Développement Sanitaire

APA : Allocation Personnalisée d’Autonomie

ARH : Agence Régionale de I'Hospitalisation

ARS : Agence Régionale de Santé

CCAS: Centre Communal d’Action Sociale

CDAS : Comité Départemental d’Action Sociale

CH: Centre Hospitalier

CLIC: Centre Local d’Information et de Coordiraati

CNSA: Caisse Nationale pour la Solidarité et kdnomie

CODEM : Comité d’'Observation de la Dépendancesdadviédiation

COPA : Coordination Personnes Agées

CRAM : Caisse Régionale d’Assurance Maladie

DDASS : Direction Départementale des Affaires Sares et Sociales

DRASS : Direction Régionale des Affaires SanitageSociales

EGSS: Evaluation Gériatrique Standardisée Sfiépli

EMS : Equipe Médico-Sociale

ETP: Equivalent Temps Plein

FAQSV : Fonds d’Aide a la Qualité des Soins deeVill

GIR: Groupe Iso-Ressource

GMP : GIR Moyen Pondéré

GPEC: Gestion Prévisionnelle des Emplois et dasggtences

HAD : Hospitalisation a Domicile

IDE : Infirmier Dipldmé d’Etat

MAIA : Maison pour I'Autonomie et I'Intégration sidMalades Alzheimer

MDPH : Maison Départementale pour les Personneslidapées

MFIV : Mutualité Frangaise d’llle et Vilaine

MIGAC : Mission d’Intérét Général et d’Aide a la @toactualisation

PRISMA : Programme de Recherche sur I'lntégraties Services de Maintien de
I’Autonomie

PSPH : Participant au Service Public Hospitalier

RMI : Revenu Minimum d’Insertion

SIPA : Systéme Intégré pour les Personnes Agéere d’Autonomie

SSIAD : Services de Soins Infirmiers & Domicile

SSR: Soins de Suite et de Réadaptation

UMIV : Union des Mutualités d'llle et Vilaine

USLD : Unité de Soins de Longue Durée

URCAM : Union Régionale des Caisses d’Assuranciatia
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Introduction

Chaque année l'espérance de vie de la populatemtdise s’accroit d’'un trimestre
pour atteindre désormais 76,7 ans pour les homme83,8 ans pour les femmes. Si
I'accroissement de la longévité constitue indémiat@nt une chance pour la société, il n'en
apparait pas moins comme un défi pour le systensamnke et la solidarité nationale. Au cours
des trente prochaines années le nombre de persagées de 60 ans et plus augmentera de
plus de 7 millions, soit une augmentation compeisiee 60 et 68% Le nombre de personnes
agées de plus 85 ans doublera quant a lui dankixiggochaines années. A partir de 2020, les
effets du” baby-boom " se produiront sur la clatége des plus de 75 ans : celle-ci devrait
représenter a cet horizon prés de 10 % de la piqulet les personnes de 85 ans, un peu plus
de 3 %.

La région Bretagne ne déroge pas a la regle. Legshéne de vieillissement y semble
méme accentué par un mouvement deteur au pays”. La population du pays de Saint
Malo est plus agée que la moyenne de la régi®6.7 % des personnes ont plus de 60 ans
contre 23.8 % en Bretagne). De plus, les persoagéss de 80 ans et plus, y constituent 4%
de la population et se concentrent principalementeslittoral, notamment sur les secteurs de
Saint Malo et du pays Malouin (17 % de ces pers®mnneant en Bretagne vivent sur ce

territoire, soit seulement 3% de moins que sulksin rennais).

En méme temps que la population vieillit, on dssiau développement des
pathologies liées a I'age. C'est surtout a pagtirslans que celles-ci croissent avec I'age, avec
une large part de personnes trés agées polypaitoésg En ce qui concerne les pathologies
neuro-dégénératives (Alzheimer, Parkinson...), Keoce annuelle de la seule maladie
d'Alzheimer est estimée a 100 000 nouveaux casivaaun national dont les deux tiers
concernent des personnes de plus de 80 ans. 75 %edsonnes souffrant de pathologies

neuro-dégénératives vivent a domicile y compris &tade évolué de la maladie.

! « Projections démographiques pour la France ésgsns et ses départements a I'horizon 2030 » @hant
Brutel, Laure Omalek. Population et Famille. INSHHillet 2003

2 Schéma gérontologique départemental d'llle etinéa

® La santé dans le pays de Saint Malo : site ORBreimgne
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Il est donc possible d'identifier une population ohelades agés a haut risque de
décompensation ou d’évolution péjorative a Il'ocoaside I'apparition d'une nouvelle
pathologie. Il s’agit de patients agés dits " flegi'. Les critéres de fragilité ont été décrits pa
Winograd et comprennent : le grand age, des pathologiesliitantes, la malnutrition, la
poly-médication, les problemes médico-sociaux emilfaux. Dans le cadre d'une
décompensation ou d’'une évolution aigué de la @thgdogie, une personne agée fragile

peut devenir dépendante.

Alors méme que la place des personnes agéeslalagstéeme de soins ne cesse de
s’accroitre, leur prise en charge demeure insuffesat se fait le plus souvent dans l'urgence.
L’absence de coordination dans la prise en changeatient résulte avant tout d’'un manque
de communication entre les professionnels de aslsurant la prise en charge ambulatoire et
les équipes hospitalieres, ce qui semble favodssrsituations a risques. En effet, le systéeme
de santé francais se caractérise par une secimmisis domaines d’intervention, voire un
cloisonnement entre le sanitaire et le social otoexn entre le curatif et le préventif. Ce
partage des champs d’action a d’ailleurs sans détéefavorisé par I'édiction de textes
distincts, & savoir la loi du 31 décembre 103ir le service public hospitalier et la loi du 30

juin 1975 relative & 'autonomie de I'action sociale et noédsociale.

La coordination des soins apparait d’autant pluessaire dans le pays de Saint Malo
qgue celui-ci se caractérise par une populationri foroportion rurale et disséminée sur le
territoire. En outre, I'offre de soins hospitaliégst concentrée a Saint Malo du fait de son
centre hospitalier qui polarise totalement le teme, & Dinard et & Cancale au nord du pays,
et & Baguer-Morvan et Combourg pour le reste dis'f&y ce qui concerne la médecine
libérale, les capacités en services de soins idsma domicile apparaissent faibles : 148
places sur le pays soit 10 places pour 1000 hdabitdn 75 ans et plus (la moyenne nationale
s'établit a 15 pour 1000). En revanche, le paysSd:mt Malo est mieux pourvu que la
moyenne nationale en meédecins généralistes libéetuxen masseurs-kinésithérapeutes
libéraux, ce qui peut s’expliquer par son emplaagneétier et par sa structure de population

agéé.

“H Winograd care getting strategies : an overviewritéria and outcomes, JAM geriatric soc 1991
®Loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforosphaliére
®Loi n°75-535 du 30 juin 1975 relative aux instituts sociales et médico-sociales
;« La santé en pays de Saint Malo », ORS Bretagne
Ibid
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Ainsi, une meilleure coordination entre secteur pitatier et libéral permettrait
d’optimiser la répartition des soins sur le payaiesi faire face a cette discontinuité des soins
qui semble caractériser la prise en charge de isopee agée fragile et dépendantéa«
dépendance des personnes agees est définie conbesoia d’aide des personnes de 60 ans
ou plus pour accomplir certains actes essentielslad@ie quotidienne. Elle est liée non

seulement a I'état de santé de l'individu, maissa@sson environnement matéri€l

Conscientes du caractére préjudiciable de cettouiimuité de la prise en charge, les
autorités ont adopté des mesures réglementairefféiedts niveaux d’intervention. Au
niveau local, le PRIAC et le SROS Il Bretagne miént les articulations sanitaires, sociales,
et médico-sociales, grace a des actions de coamépioritaires® qui visent a la continuité
de la filiére gériatrique. Au niveau national, lésenen place des CLIC ou encore des réseaux
gérontologiques, si elle n'a pas réussi a achever le rapprochemestdivers intervenants,
témoigne d’'une volonté politique de décloisonnes kecteurs sanitaire et social. Plus
récemment, les différents plans de santé publigiseque le Plan Solidarité Grand Age et le
Plan Alzheimer traduisent au niveau national, kehsdt d’instituer une cohérence nouvelle. Il
s'agit d’aboutir a une coopération renforcée etdsedifférents acteurs dont la collaboration
se concrétiserait par la mise en commun de moyagistiques et humains. La dépendance
entraine en effet une multiplication des types abagpagnement: une personne agée
dépendante recoit en moyenne l'intervention destpoofessionnels (et jusqu’a six pour 25%
des personnes agées fragiles dépendahtés) coordination et la continuité de la prise en
charge entre le domicile, I'hdpital et I'établissamh ne s’aveérent pas satisfaisantes, ce qui

apparait particulierement préjudiciable a la qéaliés réponses apportées au bénéficiaire.

Afin de pallier cette discontinuité, le plan Alzirer prévoit en particulier la mise en
place d’'unguichet uniquela MAIA (Maison pour l'autonomie et I'intégratiodes malades
Alzheimer), rassemblant tous les acteurs partitigada prise en charge des personnes
atteintes de la maladie. La création d'un tel geiclhunique pour l'ensemble des
problématiques liées au « grand age » serait fgeaita@ut aussi pertinerite Il veillerait & la

mise en ceuvre du plan de soins et de la prise argelde la personne agée fragile et

° INSEE, « La dépendance des personnes agées :rbjeetipn en 2040 », Michel Duée, Cyril Rebillard
19 http://bretagne.sante.gouv.fr/publications/actaefriac/notice.pdf

! Circulaire DHOS/02/03 n°2007-197 du 15 mai 2007

12\/oir Plan « Alzheimer et maladies apparentées0822012

'3 Entretien Clic de Dinard.
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dépendante, en lien avec le médecin traitant, ehet&rait une mutualisation des moyens
consacrés a la prise en charge. Au sein de ce auighique, les coordinateurs ou
gestionnaires de caseraient chargés d’élaborer les plans de soimaetompagnement et

s’affirmeraient comme interlocuteur unique aupres différents acteurs de sante.

Appliqué au pays de Saint Malo et de Dinard, leclgei unique devrait permettre
d’assurer une prise en charge intégrée de la peesagee fragile et dépendante. Il s’agit
toutefois de se demander quelles seraient lesulatiens nécessaires entre les différents
acteurs sanitaires et sociaux afin de permettreprise en charge globale de la personne agée

fragile et dépendante sur ce secteur.

L’étude du contexte sanitaire et social en paysomalfait état des tentatives de
coordination renforcée, notamment de la part deagsGéront’Emeraude (l) et améne
a s'interroger sur I'opportunité et les limitesldamise en place d’'un véritable guichet

unique dans le pays de Saint Malo (ll).
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|. L’environnement sanitaire et social des personnegées en
pays malouin*

Un réseau de santé, en particulier un réseau gdogigue, se doit de rassembler des
professionnels du secteur sanitaire et du sectecialsde facon a créer une dynamique
efficiente. Aujourd’hui pourtant, il est possible donstater une dichotomie institutionnalisée
entre le secteur sanitaire et le secteur sociamético-social. En effet, les sources
reglementaires et de financement ont été difféémscides l'origine. Les politiques sanitaires
relevent du code de la santé publique, les poéBgsociales et médico-sociales, du code de
I'action sociale et des familles. La loi du 4 ma@02, puis les décrets d’application du 25
octobre et du 17 décembre 2002 donnent une ori@ntsdnitaire aux réseaux [Is ont pour
objet de favoriser la coordination, la continuité interdisciplinarité des prises en charge
sanitaires, notamment de celles qui sont spécisiqueertaines populations, pathologies ou
activités sanitaires (...))»Ces éléments normatifs ne facilitent donc pawike en place de
réseaux tel que Géront'Emeraude. En effet, ceuelévent historiquement plus du secteur
sanitaire que du social, a l'instar des réseaulle<wdpital » mis en place en 1991, ou du
Fonds d’Aide a la Qualité des Soins de Ville (FAQSttéé en 1999. Géront’Emeraude a
I'ambition de décloisonner les deux secteurs agauvdu pays de Saint Malo; il doit toutefois
faire face au contexte institutionnel et formelseaint, qui établit clairement une distinction
des fonctions.

La multiplication des structures et la grande véraes financeurs sur le territoire de Saint
Malo posent une réelle difficulté en termes debiigé. Ainsi, le service d’hospitalisation a
domicile, au statut associatif, est financé pasdimance maladie. Le CLIC (Centre Local
d’'Information et de Coordination) de Dinard est mfua lui mis en place et financé par le
Conseil Général. Le CLIC de Saint Malo dépend duASCet dispose a ce titre d'un
financement municipal. Enfin, le réseau Géront’Eamde est une structure fonctionnant
essentiellement sur des financements « sanitainggisque ceux-ci proviennent a part €gale
de I'Agence Régionale de I'Hospitalisation (ARH) @ I'Union Régionale des Caisses
d’Assurance Maladie (URCAM). Cette multiplicité dtaurs et de financeurs se révéle source
de difficultés et s’avere préjudiciable a la couiié de la prise en charge des usagers.

Certaines mesures ont été adoptées afin de facdéte coordination au niveau du

département d’llle-et-Vilaine. Il s’agit dés lore dhesurer dans un premier temps la volonté

4 Au sens de I'Observatoire Régional de Santé deaBne
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politique de coordination entre le secteur SociaWédico-Social et le secteur sanitaire du
département. Dans un second temps, il sera quedtida place du réseau Géront’'Emeraude

dans cette politique.

A. Le contexte sanitaire et social permet-il une vraigolitique de coordination ou

induit-il un dispositif en tuyaux d'orgue ?

1. Le Conseil Général, au centre des politiques soced et médico-sociales

Le Conseil Généralest le chef de file de la politique gérontologiquaur sa partie
sociale et médico-sociale. C'est le départementdgfinit et met en oeuvre la politique
d’action sociale en tenant compte des compétermafiees par la loi. Ce role de « chef de
file » en matiére d'action sociale a été renfbtcén 2004. Il est chargé d'adopter un
reglement départemental d’aide sociale définiskaoadre d'éligibilité aux prestations d’aide
sociale mais il peut méme décider d'accorder desstptions dans des conditions plus
favorables. Il lui revient la charge d’accordertasres prestations obligatoires, en particulier
I'allocation personnalisée d’autonomie (APA). Il tmen oeuvre ces compétences en
s’appuyant notamment sur le CLIC. Le Conseil Gdndtle et Vilaine a significativement
revalorisé les aides aux associations: 1,6 M€ et 2&t 2,5M€ en 2008. L'enveloppe
financiére consacrée a la politique en faveur dgsgmnes agées s'éléve globalement a 100
M€ et croit de 9 a 10 % par an. Cette action edisée en lien avec les services de |'Etat et
s'appuie sur la concertation réalisée au sein 8e€QDEM du département (cf. entretien

vice-président du Conseil Général)

Le CODEM (comité d'observation de la dépendance et de riédjaest I'élément
politique, lieu d’'impulsion de la politique Pers@snagées du Conseil Général. Créés a
I'initiative de ce dernier et soutenus par lui, #ent implantés dans chaque secteur
gérontologique pour un maillage global du terrdgoitépartemental, Les CODEM recensent
les besoins les plus importants de leur sectelws femoément les prioriser et font émerger des
réponses reellement adaptées a I'échelon localeftdfetien vice-président du Consell
Général). Le Conseil Général en tient compte poenter ses financements et fixer les axes

de développement. Prévus au départ pour étre des lile concertation, les CODEM
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constituent le cadre territorialisé de la politiquérontologique en llle et Vilaine et sont au
coeur des problématiques de coordination.

Les CLIC sont instaurés a titre expérimental en 2000 pigglisés en 2063 En
2004, le pilotage du dispositif a été transféré'lemt aux présidents des conseils généraux
Depuis janvier 2005, c'est au président du ConGeéihéral que revient I'autorisation de la
création des CLIC apres avoir recueilli I'avis dongté régional d’organisation sociale et
médico-sociale.
Leur labellisation a été reconnue dans la ciroel@001 n°® 224. Trois niveaux de
labellisation ont été mis en place en fonction’é@ehdue des missions et des services offerts :
» Le label de niveau 1 correspond aux activités diaitc d’écoute, d’information de
conseil et de soutien des familles.
» Le label de niveau 2 prolonge le niveau 1 par uission d’évaluation des besoins et
par I'élaboration d’'un plan d’aide personnalisé.
» Le label de niveau 3 correspond aux missions diateln des besoins et en plus a

celles qui consistent a mettre en ceuvre et a sléykn d’'aide personnalisé.

Sur les 15 secteurs gérontologiques du départertgéndisposent d'un CLIC, véritable
bras séculier du CODEM. Tous sont des CLIC de miv&aa I'exception de celui de Saint
Malo, créé en juillet 2007 a l'initiative du CCAS8ist de niveau 1.

Le CLIC 1 de Saint Malo, conformément a ses missions regitaires, se charge de
I'information, prioritairement, sur I'acces aux @) de I'orientation générale des demandeurs
et recoit tout type d’appel. Il s’avere que le CLIfii est aussi antenne de la MDPH, est en
contact avec un nombre importdhde personnes handicapées (40/60 ans) et notandeent
personnes en dépendance psychique, et que somtatla communale le conduit aussi a
répondre aux demandes de RMistes et a travaillec d@s associations d’insertion de
personnes en situation d’exclusion.

Le CLIC 3 de Dinard répond a divers besoins et propose arge |palette de
réponses. Cependant, il se concentre uniquememe fi@soin médico-social. Pour apprécier
les besoins, le CLIC se repose en majeure partidasparole des usagers. Un entretien
d’évaluation est mené au CLIC pour déterminer @ampl'aide médico-social. Il n'y a pas de

'3 oi n° 2004-809 du 13 ao(t 2004 relative aux liberet responsabilités locales
Dans le cadre de la loi 2001-647 du 20 juillet 2001
L oi 2004 809 du 18 ao(t 2004, article 56
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criteres d’exclusion clairement déterminés. Si &aspnne semble relever d’'une prise en
charge sanitaire ou nécessite des soins, le Cldfiefite vers I'équipe médico-sociale de
'APA. Il est financé par le Conseil Général d'lllet Vilaine, la MDPH 35, la CRAM

Bretagne et les communes du canton de Dinard

L’ADS (Association de Développement Sanitaire) SairMalo est une association pour
I'aide aux personnes agées et aux personnes hpadgavec aides ménageres et auxiliaires
de vie. L’ADS a recu réecemment une autorisatiorCoaseil Général pour ouvrir un service
prestataire avec un nombre d’heures correspondané duinzaine de places. Le nombre de
personnes prises en charge: est d'environ 25@rfl&ce prestataire du CCAS prend en charge
500 personnes) et sa zone géographique d'inteoventirrespond uniquement a la ville de
Saint Malo. L’ADS emploie deux IDE (infirmiéres dimnées d'Etat) salariées appelées IDE
coordinatrices qui font I'évaluation et élaboremplan d’aide, parfois en concertation avec le
Conseil Général.

2. Les interventions des acteurs sanitaires

Selon les données du SROS, le territoire de s&néehors Dinan comprend le centre
hospitalier (CH) de Saint Malo et les hopitaux locale Dinarg Cancale et Combourg. Le
CH de Saint Malo dispose de toutes les activitélateaux techniques d'un centre
hospitalier. Des services de médecine, de soinsuite polyvalents, de soins de suite
gériatriques sont implantés a Saint Malo, Dinardnéale et Combourg. Seul ce dernier ne
dispose pas de services de court séjour gériatriguterritoire dispose de deux consultations
mémoire, de deux équipes mobiles de gériatrie,raie tinités de soins de longue durée
(USLD), de soins palliatifs (une unité importantbodpitalisation de 20 lits, une équipe
mobile et un réseau).

Un service d'hospitalisation & domicile (HAD) basBinard fonctionne depuis 2004.
Son statut est celui d’'un établissement privé gigdint au service public (PSPH). D’une
capacité de 30 places, il dessert Saint Malo etlsggours dans un rayon de plus de 30 km.
L'HAD de Dinard a déclaré en entretien n’avoir qoeu de relations avec le réseau
Géront’Emeraude dans la mesure ou les populationsecnées different. Seuls 30 % des

patients pris en charge par 'HAD ont plus de 75.an

'8 prés de 60% des usagers
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Le Service de Soins Infirmiers & Domicil& (SSIAD) de Saint Malo,créé en 1982,
est géré par la Mutualité Francaise d'llle et Vidai(MFIV). Les données fournies et les
opinions exprimeées le furent lors d'un entreties.c8pacité actuelle, de 93 places, concerne
exclusivement les personnes agées mais ne cousréapatalité des besoins : il existe en
permanence une liste d’attente et un délai de priseharge qui, certes se fait parfois en 24
heures, mais peut aussi atteindre plusieurs meisGIR Moyen Pondéré (GMP) est de 650.
80% des personnes prises en charge ont une dégengannécessite un passage sept jours
sur sept. Les diagnostics médicaux les plus frégusmt les séquelles d'accidents vasculaires
cérébraux et la maladie d'Alzheimer (20 %). Le pengl encadrant a une formation et une
expérience approfondies de la maladie d’Alzheinher.probleme exprimé comme le plus
ressenti pour l'organisation de la prise en chagjecelui de I'augmentation des sorties non
préparées d'établissements de santé. Le sectaterdéntion du SSIAD couvre Saint Malo,
Saint Coulomb, Cancale, Saint Meloir des Ondes;t3enoit des Ondes et Combourg. Le
territoire a été ajusté en concertation avec lagtvautres SSIAD du département, dans une
négociation commune avec la Direction Départemerdals Affaires Sanitaires et Sociales
(DDASS). L'appelant le plus fréquent est I'équip@dito-sociale du Conseil Général. Les
autres appelants sont les familles et les médetitants ou hospitaliers. Il est rare que le
réseau Geront'Emeraude appelle le SSIAD; il s'airs de prise en charge pour soins
palliatifs. Le plan de formation continue du penseindu SSIAD est inscrit dans celui de la
MFIV et non dans celui du réseau.

Le SSIAD se sent bien inséré dans son secteurrdd@gons de coordination autour de
cas complexes entre le Conseil Général, le SSIAk®tassociations d’aide a domicile :
Association de Développement Sanitaire (ADS) eteAdDomicile en Milieu Rural (ADMR)
sont régulierement organisées. La moitié des 40enigs traitants et 90 des 100 infirmiers
libéraux exercant sur le secteur ont des relatsomges avec le SSIAD. De méme, le SSIAD
travaille avec I'HAD, avec l'accueil de jour Alzimeer de I'hopital ainsi qu'avec des
associations d’aide a domicile. Par ailleurs, |ssifer de liaison au domicile ouvert a tous les
intervenants est mis en place. En revanche, lels smntacts qu’il ait avec le réseau
Géront’Emeraude, en dehors des quelques cas meésigrius haut, et le CLIC s’effectuent
lors des réunions du CODEM.

19 Les missions et les conditions techniques de fomecement des SSIAD sont décrites dans le décret 81

448 du 8 mai 1981
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L’Association de Développement Sanitaire (ADSY'aprés les informations fournies par
I'association lors d'un entretien, a été crééed83 par des médecins, avec la participation de
travailleurs sociaux, d’élus municipaux et d'usageL’ADS emploie deux infirmieres
dipldmées d'Etat (IDE) salariées appelées IDE dpatdces qui font I'évaluation et
élaborent le plan d’aide. Elle intervient sur langoune de Saint Malo et gere actuellement un
service d’aide & domicif€ sous la forme d'une aide ménageére et d'accompeessurée
par des auxiliaires de vie sociale a des persoagéss et handicapées. De plus, elle dispose
d'un service de transport des personnes a motgtiidite et d'un accueil de jour Alzheimer de
sept places ; dans ce cadre, elle a des contagthers avec I'association France-Alzheimer,
les médecins traitants, les trois neurologues det Sdalo. Le dossier de création de
GérontEmeraude avait d'ailleurs été initialemeavaillé par I'ADS. Cette derniére prend
actuellement en charge 250 personnes avec des d&aviron huit jours sans liste d’attente.
En tant que service d’aide a domicile, elle a adations fréquentes avec le CCAS de Saint
Malo, gestionnaire d’'un service couvrant 500 usaget avec I'ADS de Dinard, plus
ponctuelles avec I'HAD et le SSIAD, avec quelques ae relais de prise en charge. Il n'y a
pas de relations avec le réseau Géront’Emeraudieleors de la participation a un plan de
formation commun, ni avec le CLIC, en dehors du E®D

L'opinion de I'ADS sur la coordination est la suitea «Les nouvelles structures
complexifient le paysage plus qu’elles ne contniftug la coordination. Il est arrivé par
exemple que le réseau envoie un patient a 'AD&sajue I'ADS prenait déja en charge
cette personne Une coordination existe déja de fait. Pour amétison efficacité, il faudrait
plusieurs conditions : kne reconnaissance et une légitimité locales destsires candidates
a la coordination, ce qui n'est pas le cas actuskat, la neutralité des responsables et
organisateurs qui ne léseraient ni ne favoriseraiancune structure et la garantie que
chaque organisation déja existante aurait son rblen défini. La création d'un guichet

unigue n'est pas réaliste tant que ces conditi@nsant pas réalisées

20 Les missions des services d'aide a domicile sécritds dans le décret 2004-613 du 25 juin 2004
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B. Le réseau pose la question de la cohérence de labnation :
I'exemple de la pratique territoriale du réseau Géont’Emeraude

1. Présentation du réseau Géront'Emeraude

Historique et définition du réseau

Le réseau GérontEmeraude, né de la volonté d'wf db service de I'HOpital de Saint
Malo et d’'un gériatre libéral de faire un pont enlie centre hospitalier de Saint Malo et le
domicile de la personne agée afin de pallier laatitnuité des soins, a démarré son activité
le 5 septembre 2005. Il répond a la définition danpar la Coordination Nationale des
Réseaux : de réseau constitue a un moment donné sur un deeitdonné la réponse
organisée d'un ensemble de professionnels et/ostretures a des probléemes de santé
précis prenant en compte les besoins des individuss possibilités de la communawté
Selon la loi du 4 mars 2002,les réseaux ont pour objet de favoriser la coortlomg la
continuité ou I'interdisciplinarité de prises enarige sanitaires (...) et d’'assurer une prise en
charge adaptée sur le plan de I'éducation a la éaxdte la prévention, du diagnostic et des

S0iNs».

Territoire d’action et missions
Le territoire sur lequel s’exerce I'action du rasest celui d’'un « pays », le pays de Saint
Malo et non celui d'un secteur sanitaire, méme ansdla pratique, Géront'Emeraude
intervient également sur ce secteur. L'effectifasél du réseau est composé de I'équipe
suivante : un médecin coordonnateur (0,4 Equival®emps Plein); deux infirmiéres
coordonnatrices (0,5 ETP chacune) ; une secrétaneptable (1 ETP) et une femme de
ménage (2 heures/semaine). La mission principaléskau est d’aider a la meilleure prise en
charge possible du projet de soins des personies &y secteur. Celle-ci se décline en trois
points :
» former, informer et sensibiliser les professionnetgdico-sociaux et les aidants
naturels ;
» protocoliser la prise en charge de la personne @aggedes groupes de travail ;
» coordonner les soins dans les situations difficbesnplexes et/ou urgentes.
Selon le médecin coordonnateutl’ensemble des missions exercées par le réseau

Géront’Emeraude est soumis au principe de substédialequel impose au réseau de ne pas
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empiéter sur les compétences du médecin traitantlesl autres professionnels médico-

sociaux et de n’intervenir qu’'a la demande de casigrs»

La prise en charge de la personne ageée par le tésea

» L’alerte ou le signalement

Il peut étre donné soit par la famille (45 % degnalements), soit par une structure
(hopital, soins de suite et de réadaptation, maigoconvalescence ...) a hauteur de 21%, soit
par le médecin traitant (31 %) ou plus rarementypamédecin spécialiste. Il est a noter que
pour I'année 2007, le nombre de signalements gami&decins traitants est en augmentation
par comparaison a I'exercice précédent (2006 : 22007 : 31 %).

» L’évaluation et l'inclusion

La rencontre avec la personne agée a lieu au dendei celle-ci ou dans une structure
d’hébergement temporaire (foyer logement par exejnflette premiére rencontre, effectuée
par linfirmiére coordonnatrice gestionnaire de,css partage en deux temps forts : elle
renseigne la grille d’éligibilit? pour les personnes agées contenant les critéresudion et
d’exclusion des usagers du réseau et procede cEuvakation Gériatrigue Standardisée
Simplifiée (EGSS)Lorsque les critéres d’éligibilité ne sont pas réspe refus de prise en
charge par le réseau est justifié par écrit. Cortar@écise le médecin coordonnateules«
criteres sont appréciés de facon suffisamment lafie de permettre une prise en charge
préventive des patients dont I'état serait susbdpiie se dégrader

Le nombre de patients au réseau est de 164 eacfile sur 276. La population prise en

charge est fragile avec des problémes médico pss@tiaux complexes.

» Le plan de soins:

L’EGSS permet d’établir un recueil de données corag les facteurs de risques de la
personne agée fragile et dépendante (chutes, iomfritognition, dépression) qui aidera
ensuite a la mise en place d’'un plan de soinseenavec le médecin traitant. En effet, ce plan
est établi par I'infirmiére coordonnatrice du réssaus la responsabilité du médecin traitant,
« premier manages (entretien infirmiére coordinatrice). Le réseaire pleinement dans sa
mission de coordination en faisant appel a toutgsmionnel de santé dont l'intervention est

nécessaire a la prise en charge sanitaire de damez agee.

2L Cf. Annexe n° 7
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L’infirmiére coordonnatrice est chargée d’envoyer aompte rendu de visite (fiche de
liaison) et de prévoir les consultations suite atdonnances établies par le médecin traitant.
Outre 'outil papier constitué de la fiche de camtalu dossier de liaison &iper carnet de
santé » mais aussi insuffisamment utilisé selon l'infirméecoordinatrice du réseau), de la
fiche de liaison et de la fiche de réunion et derdmation, il est prévu des réunions de
coordination entre les différents acteurs du plasains pour les cas complexes et/ou urgents
(exemple : situation de crise). Selon I'un des rogdetraitants adhérents)e<réseau est trées

réactif » dans la prise en charge a domicile d'urgencepdesonnes agées.

» le plan d’aide : une mission élargie de coordinatio induite par la pratique de
terrain du réseau
Le réseau intervient dans la mise en place en oegdiaide aux démarches administratives
(remise du dossier APA a la personne agée ou aaitamt, demande directe auprés du
Conseil Général de la mise en place de 'APA emricg, mise en place provisoire de garde-
malade...). Dans la moitié des cas, les patientsqurisharge par le réseau disposent d’'un
plan d’aide et bénéficient de I'allocation persdis®&e d’autonomie. Dans plus de 30 % des
cas, le réseau est a l'origine, soit d’'une demah8lBA, soit d’'une procédure de modification
du plan d’aide en cours par I'équipe médico-socraktachée au Conseil Général, suite a

I'aggravation de I'état de santé de la personne.agé

2. Le réseau Géront’Emeraude et ses partenaires

Le médecin traitant

L’intervention du médecin traitant conditionne ddictervention du réseau. En effet, si le
meédecin traitant ne désire pas coopérer avec cellg réseau apparait alors totalement
impuissant et ne pourra pas intervenir. La misesenre de ce plan de soins est effectuée en
coordination avec linfirmiére coordinatrice du eés et non avec le médecin gériatre,
gestionnaire de cas du réseau, ce qui semble fréimglication des médecins libéraux du
secteur. De plus, les médecins libéraux ne fontsga®matiquement intervenir le réseau sur
un plan d’aide ou pour des actions ponctuellesn8decins libéraux sur 183 en activité sont
adhérents et 40 ont participé a des formation08ii.2ZEn effet, le réseau répond a sa mission
de formation concernant la prise en charge de taopee agée a domicile : par exemple,

dépistage cognitif, nutrition, risque de chute, ad&s Alzheimer et Parkinson. Selon un
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médecin traitant adhérent, sa mission de formatigires des personnels intervenant dans le
cadre de soins a domicile a permis de réduirent@kraitance involontaires.

Les CLIC

Le réseau s’est mis en place avant méme la créaésnCLIC. Depuis lors, un
partenariat s’est établi essentiellement avec 1&CCGle Dinard (CLIC de niveau 3). Il s’agit
surtout de mettre en place des formations, despgode paroles ; un groupe de travail est en
place afin d’élaborer conjointement une brochuper®riant 'ensemble des intervenants sur
la région de Dinard. Cependant, le travail au Gascps n’est pas encore envisagi stagit
pour chacun de prendre ses margueselon I'infirmiére coordinatrice.

Le réseau rencontre par ailleurs quelques difisulavec le CLIC de Saint Malo
(CLIC de niveau 1) qui vient de se créer. En eftetCLIC a plus naturellement tendance a
faire appel a I'équipe médico-sociale du Conseih&al, qui lui est connue de par une
formation commune d’assistant social. De plussiladossé au CCAS de Saint Malo, lequel
peut instruire des dossiers APA. Par contre, ipedtu d’étendre le partenariat aux CLIC de
niveau 3, en cours de création sur Combourg et Gamcale. En outre, un logiciel
informatique commun au réseau et aux CLIC (de Dinstr Saint Malo) est en cours de
développement et devrait permettre de mutualisete$o les données concernant les
bénéficiaires. Ces avancées, dans la prise enelarta personne agée fragile et dépendante,

constituent des prémisses d’intégration des sesvice

Les équipes médico-sociales du Conseil Général

La collaboration d’'un réseau sanitaire avec lesp&gumédico-sociales témoigne des
difficultés a faire coexister deux logiques diffiétes, bien que complémentaires. Les équipes
du Conseil Général considerent que I'évaluatiorogi@ogique et I'établissement du plan
d’aide individualisé relévent de leur seule compégeet doutaient de I'intérét de transmettre
ces informations au réseau. Le Centre Départemdifiation Sociale (CDAS) a lui-méme
des relations difficiles avec le réseau, percu cemmconcurrent sur son territoire (entretien
avec 'URCAM). La présence d’'un médecin dans lesigs médico-sociales du Conseil
Général a permis de faire évoluer la situation.dXample, récemment, ce dernier a contacté
directement le réseau pour la prise en charge cisncomplexe (entretien avec l'infirmiére

coordinatrice).
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Les acteurs du maintien a domicile

Le SSIAD et 'ADS ont peu de relations avec Géranieraude. Le SSIAD travaille
principalement avec I'hépital (concernant la pragédde recrutement commune pour les
aides-soignantes, par exemple). Il compléte sysld@ sanitaire I'action de I'ADS. Cette
association s’est implantée antérieurement darégian en tant que service d’aide a domicile
et semble douter de I'utilité du réseau. Cettecting est en relation avec les équipes médico-
sociales du Conseil Général : par exemple, ADSsarélenions de coordination autour de cas
complexes avec le CDAS.

D’une mission de soins définie par les textes, Qéeont’Emeraude a clairement
assumeée des le départ, dans une volonté de cotodir@vec les partenaires du secteur, les
réseaux gérontologiques doivent évoluer vers urssion d’aide, au sens des réseaux de santé
« personnes ageées » instaurés en 2006. Ces texdesomment un plan d’intervention
personnalisé pour la prise en charge de la persagée fragile et dépendante et ouvrent la

voie a la pratique du guichet unique.

Tableau récapitulatif de la prise en charge a domicile des personnes agées

fragiles et dépendantes sur le territoire de Saint Malo

@
@
(@) (@) 0 g
n 2128 28 2|8
z|clo|2|83]8]|8%
[ w W) o 2
Q
[
(o
(¢}
Spécifique démence X X X dEJiﬁ?o
psychologique s
Aidant X X X X p
d'info
- Soins X X X
sanitaire .
Nursing X X X
médico-sociale et Portage des repas X
sociale Aide ménageéere X X X
Aide dossier APA X X X X X X
Formation Ras X X X X
d'info
administratif ) Evalu_anon X X X X X X
Elaboration plan
d'aide X X o} X X X
Elaboration plan « R « «
soins

x : Réalise / o: Participe
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L'observation de ces données synthétiques permeisdaliser les champs d’action
des différents intervenants au vu des entretiémgpplarait que I'offre de prise en charge de la
personne agée est relativement couverte par le B38IAGéront’Emeraude mais ne répond
que partiellement a une prise en charge globaiesajua la fois sanitaire, sociale et médico-

sociale.

ll. Vers une structure a « guichet unique » sur le tenoire de
Saint Malo

Apres la description des différents acteurs img@ardans la région de Saint Malo /
Dinard, il convient de mettre en perspective leawrdination au regard d'un fonctionnement
en «guichet unique » tel que préconisé par les/qgimi publicé? et de proposer ce que

pourrait étre la prise en charge globale idéall geersonne agée fragile et dépendante.

A. Les limites actuelles a 'émergence du guichet unig

Certains acteurs dans la région de Dinard / SaialoMe présentent comme des
candidats potentiels pour assurer cette missiongulehet unique. Toutefois, dans les

entretiens, ils mentionnent différentes limitesquedles ils sont confrontés.

1. Le sentiment d'une instrumentalisation politique

Plusieurs structures regrettent que le recourd getwice sur tel territoire réponde
parfois a des considérations plus « politicienngsi®a la prise en compte des besoins réels
des bénéficiaires. L'infirmiére coordinatrice diseau Géront’Emeraude rappelle qudes
enjeux politiques et de pouvoir interferent darection des différents intervenants : par
exemple, une structure qui travaillait avec le @set qui ne fait plus appel a ses services
apres une intervention du CDAS ou encore les nétiee des conseilleres gérontologiques a
'égard du réseaw. De plus, linfirmiére coordinatrice du SSIAD ufigne « une
instrumentalisation de I'usage du SSIAD par lestjgples, avec le risque de choix arbitraire

en fonction des interventions des pouvoirs en place

22 cf. plan Alzheimer 2008/2012 — théme N° 4
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De méme, la création par le CCAS de Saint Malo €uhC labellisé de niveau 1 ne
manque pas d'interpeller le Conseil Général quiatépune telle labellisation alors que tous
les autres CLIC du département sont de niveau @itdd, il convient de noter que ce sont les

conseils généraux qui autorisent la création dd€@t valident leur labellisatiGh

Les considérations politiques influent donc suiistréléments : les relations entre
acteurs, la répartition de l'offre entre les sues et la gestion des affaires sanitaires et
sociales et médico-sociales par la commune de Bttt hors du contexte départemental. Le
schéma gérontologique départemental illustre égaiéroette derniére caractéristique : en
effet, la commune de Saint Malo y représente unesea elle seule, alors qu'il existe

également un secteur du Pays Malétin

2. Une concurrence exacerbée par la superposition desritoires d'intervention 2°

Chaque intervenant développe son activité dansise en charge a domicile sur un
territoire de référence qui lui est propre. Le aés&eront’Emeraude propose ses services sur
une partie du territoire médical de proximité cantrles secteurs de Saint Malo, Dinard et le
Pays Malouin. Le CLIC de Saint Malo n’est, pouipsat, compétent que sur le territoire de la
ville. Le CLIC 3 de Dinard intervient jusqu’a Cateaoire méme dans Saint Malo pour les
missions qui ne relévent pas du CLIG*1e Conseil Général déploie son organisation
(CDAS et CODEM) sur des secteurs gérontologiqudasngurecoupent pas les territoires
médicaux de proximité. Le SSIAD de Saint Malo iatent sur le territoire communal, Saint
Colomb, Saint Méloir des Ondes, Saint Benoit dedeSret Combourg. Cette hétérogénéité
nuit a la visibilité des dispositifs existants. Gomle montre I'entretien avec le responsable

de I'ADS, «il faut d’abord défricher pour pouvoir S’y retrouve.

Ce découpage empéche de visualiser clairemenblesszal'intervention de chacun et
donc d'avoir une cartographie précise de l'offreébgle de prise en charge. De ce fait, il

génere potentiellement une surabondance d’offréans certains secteurs ou, a contrario, un

2%Cf. loi du 13 ao(t 2004

Y| es cahiers techniques du pole action sociale DD3%S Quatriéme actualisation du schéma gérontpleyi
d’llle et Vilaine : planification du dispositif débergement départemental 2005-2010 distingue éwgsctville
de Saint Malo, Pays Malouin, Pays de Combourg ¥ Bas Marches de Bretagne.

2°Cf. annexes 8, 9, 10 et 11

% es CLIC sont compétents sur un bassin de vie camapen milieu rural de 7 & 10 000 personnes adgedus
de 60 ans, en milieu urbain jusqu’'a 15 000.
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risque de zones non couvertes, en particulier tssecteurs limitrophes. Le responsable
d'ADS indique que tes autorisations des prestations sanitaires etaes sont délivrées par

le Conseil Général, alors que les prestations deise ne nécessitent qu'un agrément de
I'inspection du travail plus simple a obtenir. Q& g@xplique que le CODEM a des difficultés

a recenser de maniere exhaustive I'ensemble degains proposées sur le territoire.

3. Une concurrence accrue par le débordement des miesis respectives

Les consignes institutionnelles recommandent deectsr les missions et les espaces
d’intervention de chaque acteur, d’agir en partenaie veiller a ce qu’il n'y ait pas de
superposition de missiofiset de parvenir & une coordination clairement ifiéet®. Or, on
constate que les acteurs locaux ne développenepaprise en charge sur leur seul champ de
compétence. En effet, au vu des différents entretien s’apercoit qu’il existe des écarts
entre la mission premiére des structures et lectisres effectives. Ainsi, le CLIC de Saint
Malo va au dela de la mission institutionnelle d@blC de niveau 1 puisqu’il recoit aussi un
nombre important de personnes handicapées et répontesoins sociaux d’autres publics,
notamment les RMIstes et des personnes en situdixalusion. Ceci s’explique en partie
par son implantation communale et sa fonction d@am¢ de la MDPH. L'infirmiére
coordonnatrice du SSIAD mentionne également ddiisations par la personne ageée et la
famille pour aider aux actes de la vie courantedehors du soin lors des interventions a
domicile. Ces actions n’entrent pas dans le chasg abmpétences du SSIAD, mais les
refuser peut compromettre la relation avec la pers@gée.

Le débordement des taches touche également d'atittesures : selon le médecin
coordonnateur du réseau Geéront'Emeraude,.les criteres sont appréciés de facon
suffisamment large pour permettre une prise en gharéventive des patients dont I'état de
santé serait susceptible de se dégraeet 'infirmiere coordinatrice du CLIC de Dinard
rappelle quant a elle gu'l n'y a pas de critere d’exclusion clairement@®éniné; du moins
aucun critére de ressources, d’age, de degré disimh sociale ne sera retenu pour écarter

la personne d’une éventuelle prise en charge »

%’ ettre DGAS/DHOS du 16 septembre 2004
plan Alzheimer — mesure N° 4 : labellisation d’ungorte d’entrée unique »
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D'aprés 'URCAM, le chevauchement des taches eladar concurrence entre les
acteurs de la prise en charge de la personne &agitefet dépendante. Le représentant de
'URCAM précise qu'«dl y a des difficultés de fonctionnement entre le ConGéihéral et
Géront’Emeraude : il existe un sentiment de corenee sur le terrain ; le Conseil Général
reproche au réseau de prendre en charge le médiciaiset le réseau reproche au Conseil
Geénéral de faire de la rétention d’'informations cemant I'évaluation de 'APA — Le réseau
est vécu par les différents acteurs comme unetsteiconcurrentielle (notamment par les
CLIC) alors qu'il devrait étre pris comme outil gdotage... la coordination entre réseau et
CLIC 3 est difficile».

Le Conseil Geénéral mentionne également la diffecuttes relations entre les
intervenants. Selon le vice-président du Conseiléad, les réseaux gérontologiques sont peu
coordonnés avec les équipes médico-sociales dueCdbénéral du fait de relations moins
directes et de sources de financement différeriéest ( ARH/URCAM), au contraire des
services d'aide et de soins a domicile, interlaggt@aturels de ces équipes. La coordination
avec les réseaux sanitaires n'est pas aussi forteamsise que ce que souhaiterait le Conseil
Général qui prone la convergence des politiquegsride en charge des personnes agées dans
tous ses aspects aussi bien médico-sociaux quéaisesi A I'exception de certaines
initiatives locales (Pays de Fougeres), on congiag méconnaissance de l'autre, chacun
voulant Iégitimer son action par son antériorit@,cempétence, son implantation locale. Ce
sentiment est corroboré par les professionneldngeiviennent au domicile, tel le médecin
généraliste de Saint Malo:l& réseau ne tient pas toujours compte de l'orgatios déja

existante et mise en place par d’autres structlmesyu’il est fait appel a ses services »

La réponse a la question posée aux acteurs stéréinde créer une MAIA confirme
leur volonté de s'imposer par rapport aux autres porter une structure de guichet unique
gu'ils estiment nécessaire. Néanmoins, les deuxtates qui se sentent potentiellement en
mesure de promouvoir le guichet unique ne précipastles missions qu'elles pourraient
remplir : le responsable du réseau Géront’Emerandigue qu’«un acteur unique pour la
prise en charge est souhaitable ; le réseau affirsae pertinence en tant que MAMA
L'infirmiére coordinatrice du CLIC de Dinard rappogue de CLIC est déja trés actif sur le
terrain et la création d’'une MAIA pourrait nourrila complexité du dispositif de prise en
charge ; toutefois, le CLIC serait tout a fait eesure d’assumer les missions d’'une MAIA ».
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4. Des financements épars non pérennes exacerbent tmcurrence.

Selon le domaine dont ils relevent, les différeatseurs de la prise en charge
recoivent un financement émanant a titre princgmtl du Conseil Général, soit de I’Agence
Régionale d’Hospitalisation (ARH) et de 'TURCAM. tiefois, les crédits alloués s’avérent
souvent insuffisants et non pérennes, ce qui oldkgestructures a rechercher d’autres
partenaires financiers et les met en compétitionr mbtenir le budget nécessaire a leur
fonctionnement. Selon le médecin coordonnateurédeau GérontEmeraude,le réseau
apparait précaire, son existence et sa pérennifgedéent du fait que son financement est

renouvelable en fonction de sa pertinence appréciée les trois ans.

L'appréciation de la performance fondée sur |'é@tidn externe réglementafre
permet aux structures de mettre en avant les esitgui valorisent au mieux leur activité. Le
Conseil Général se heurte a la croissance rapsle@menses au titre de la mise en oeuvre de
la politique en faveur des personnes agees. Lepriesident du Conseil Général déplore que
« la contribution de I'Etat et celle de la Caisse Maile pour la Solidarité et I’Autonomie
(CNSA) ne soient pas a la hauteur des engagenwititaik ». On remarque que les acteurs
doivent négocier et justifier leurs demandes trégdemment pour garantir un projet de long
terme. Or, la mise en oeuvre d'un guichet unigaec@ception, son appropriation par les
usagers, par les partenaires, par les professmuieesanté, sa montée en charge progressive

ne peut s’envisager que dans la durée.

5. Le manque d'outils de coordination

Le guichet unique nécessite de développer dessowtimmuns a tous les
intervenants tant en matiere d'information, ddegdlévaluation, d’actions de formation ou de
supports de communication mais également la miseoemmun de moyens administratifs,
logistiques et techniqu&s En pratique, cette mise en commun de moyens qlestpeu
effective’™; cette carence alourdit la prise en charge. Eat,effhaque service utilise ses

propres supports (feuille de liaison, dossier patigrille d'éligibilité, fiche de contact, fiche

L oi du 4 mars 2002 relative aux droits des maladeésla qualité du systéme de santé - ArticlesaR-39 et
suivants du code de la sécurité sociale et artizle&6-1 et suivants du code de la santé publique

*plan Alzheimer — mesure N° 4 : labellisation d’ungorte d’entrée unique »

31Cft. tableau qui indique pour chaque structure priesdans le domaine du maintien & domicile desopees
agées dépendantes les criteres de guichet unimiseau sens du plan Alzheimer joint en annexéd N°
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de suivi individuel, fiche médicale, fiche de cadoation,...). De ce fait, I'usager, son
entourage ou le médecin traitant ou encore le psadanel de santé sont parfois amenés a
fournir les mémes données a plusieurs acteurse Gigtiation conduit, a l'inverse, les acteurs
de la prise en charge a recenser plusieurs foisnE®es renseignements qu'une mise en
commun aurait permis d'éviter. En outre, elle laxia coordination qui repose actuellement
davantage sur la bonne volonté des acteurs guanguorganisation structurée et formalisée.
L'infirmiére coordinatrice du SSIAD évoqueles nombreux contacts téléphoniques avec les
différents autres intervenants responsables et adi@guipe meédico-sociale du Consell

Général pour une prise en charge optimale de lapene : on finit par se connaitre ! »

Il convient toutefois de noter qu'une dynamiqueaxiionisation des outils émerge
progressivement pour combler cette lacune. Ainsi, SSIAD a instauré un échange
d’'informations grace au dossier patient. Le réggatont'Emeraude, pour sa part, évoque le
développement d'un logiciel commun CLIC / Réseaomf@e le révéle linfirmiére
coordinatrice du réseau Geéront'Emerauden 4ogiciel informatique commun au réseau et
aux CLIC (de Dinard et de Saint Malo) est en calgsléveloppement. Ce logiciel permettra
de mettre en commun toutes les données concernanparsonne avec une double entrée
médicale et sociale qui permettra la confidentélite certaines informations et de préserver

ainsi le secret médical

B. Pistes de réflexion et préconisations du groupe pole territoire de
Saint Malo

1. Propositions pour une prise en charge idéale de fgersonne agée, fragile et
dépendante

Au regard de la description des organisations Hetuet de leur fonctionnement, les
limites principales a l'implantation d’'une struaua « guichet unique » sont de plusieurs
ordres. D’abord, aucun acteur légitime qui perragttrde fedérer lI'ensemble des
professionnels autour d’une prise en charge du &geichet unique » ne s'impose ; d’autre
part, la répartition des offreurs de prestationssn’pas homogéne selon les zones du

territoire ; de méme, afin de répondre au plus pesbesoins des populations du territoire,
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les missions des acteurs vont au-dela de leur cldangompétences ; enfin, I'existence de
plusieurs financeurs est un frein a la mise enepthicne structure a guichet unique.

A partir de ces freins identifiés et des atouts mesléles existant, la construction
d’'un modele idéal pour la prise en charge globale fois sanitaire et médico-sociale de la

personne ageée fragile et dépendante semble pgssiplelé guichet unique.

Des modeles précurseurs existent déja au Canddague le Systeme de Services
Intégrés pour Personnes Agées en Perte d’Auton(®iA)?, le Programme de Recherche
sur I'Intégration des Services de Maintien de I'dntmie (PRISMAY et la Coordination
Personnes Agées (COPA), dont I'expérimentationesstcours a Paris sous le terme de
COPA-Ancrage. Tous ces modeles présentent desté&astiques communes : un guichet
unique, une évaluation par une équipe pluridistgite, la mise en ceuvre d'un plan
individualisé d’'aide et de soins et la coordinatotun parcours par un gestionnaire de cas.
Chacun d’entre eux tend vers le méme but qui esbotadination d’'une prise en charge
globale. Cette coordination, mise en ceuvre au éeiguichet unique, nécessite un pilotage
unique et légitime issu d’une volonté politiquerpettant de fédérer tous les responsables.

Selon le responsable d’ADS,. « le guichet unique est impossible actuellementesar
conditions assurant le role de chaque partenairesoet pas réunies et méme pas posees
Le responsable de 'TURCAM précise Le probleme de fond est un probléme de légitinité e
de difficulté de mise en place d’une organisatiohérente, de plus, le nombre important de

lois multipliant les structures a favorisé cet delaent et ce cloisonnement.

Le processus de prise en charge globale de qudlig, le pivot est le médecin
traitant, se déroulerait selon plusieurs étapesmédecin traitant, dés qu'’il identifie une
fragilité chez la personne agée, ou qu’il est lgrar un aidant naturel ou professionnel,
réalise une évaluation des besoins de la persquie |'oriente vers le guichet unique, s'il
considere que ces besoins sont a la fois d’ordréasi@ et médicosocial. Une évaluation est
ensuite réalisée par I'équipe pluriprofessionnelle plan de soins et d’accompagnement est
élaboré, validé par le médecin traitant. La perscégpée est alors orientée dans un processus
de prise en charge prédéfini selon son niveau gerafance. Des niveaux de 1 a 4 pourraient

étre prédéterminés en intégrant les différentessagbciales, médico-sociales et sanitaires

$Evaluation et implantation du SIPA:- « Du princige plaisir au principe de réalité- Pr Francois Béla Co-
Directeur, SOLIDAGE - Groupe de recherche Univérsle Montréal et McGill sur les services intégras a
personnes agées
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pour chague niveau. Cette trajectoire de la peesoerpeut étre mise en ceuvre qu’apres avoir
obtenu le consentement de celle-ci et respectétsnin de vie, selon la loi du 4 mars 2092.

La mise en ceuvre du processus de prise en charfge, d@cessite une reelle
coordination des différents partenaires du guiceiue. Celle-ci, pour étre effective,
s’appuie sur la mise en place d’'un groupe de gtonstitué de représentants des différents
responsables des structures. Ce pourrait étre [BEDD mais cette instance est constituée de
nombreux acteurs. De ce fait, le comité de pilotsayait constitué d’'un nombre plus restreint

de personnes, et basé sur le volontariat.

2. Pistes de réflexion pour une mise en ceuvre concréta guichet unique sur le
territoire de Saint Malo

Il s’agit d’abord de donner une direction claire & une visibilité a cette
coordination. Pour ce faire, il importe de décrire précisénierterritoire d’intervention des
services implantés, afin d’éviter des redondandes, zones blanches qui ont un codt et de
dessiner un territoire unique. En effet, selonfifmiére coordinatrice du SSIADIa prise en
charge a domicile d’'une personne agée doit étrasagee dans sa globalité méme si des

entités différentes interviennent dans la mise ewes»

Il s’agit aussi de définir les champs de compétsnlas différents professionnels. Cela
nécessite la définition précise des fonctions,s;ahissions de chaque acteur du dispositif, la
connaissance du champ de responsabilités de chanweffet, selon l'infirmiere du SSIAD,

« les débordements de taches sont faciles cdexisie pas de véritable formalisation d’'un
partenariat entre le SSIAD et les services d’aiddadnicile qui délimiterait le champ des
compétences de chacun De mémegla prise en charge a domicile d'une personne agée
doit étre envisagée dans sa globalité méme si dege différentes interviennent dans la
mise en ceuvre du plan d’aide et du plan de soinzrér du moment ou les choses sont

clairement établies».

De méme, il s’agit d’apprendre a se connaitre pwoavailler ensemble. C’est

pourquoi, COPA Ancrage, modéle implanté a Parispis. en place durant deux ans des

#Interview Dr D SOMME — Centre de recherche surdiéamie du vieillissement — « Quelles innovationssda
la prévention et la prise en charge de la dépemdeinez les personnes agées » — Ed Flammarion
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groupes de travail interprofessionnels. Le comiépilotage serait garant du respect du
champ de compétences de chacun afin d’éviter desegients de taches et s’appuierait sur
des outils tels que des fiches de postes pour mreses écarts eventuels entre le travail
prescrit de facon réglementaire et le travail s&alill instaurerait ainsi une politique

d’évaluation des pratiques.

Puis il faut impulser une politique de communication.Celle-ci, orientée vers les
différents acteurs, constitue un levier d’actiosesdiel aux usagers, professionnels médicaux
et paramédicaux. La nécessité d’'informer au mieeiX’'ekistence et de I'offre du guichet
unique apparait comme une priorité. Cette politiglempuie sur des moyens tels que la
diffusion d’une plaquette de présentation de l®flisponible sur le territoire, la mise en
service d'un site informatique (type forum de dssion), l'utilisation d’'un numéro de
téléphone unigue (numéro vert par exemple) a leishgpublic. Sa permanence, 24h sur 24h
assurerait écoute, conseil et orientation spéaaga la personne agée fragile et dépendante.
De plus, des réunions d’'information type « portegestes » seraient proposées par le guichet
unique, ouvertes au public et aux structures sarcdenpagnes de prévention, orientées vers
les personnes agees.

Une meilleure visibilité de la structure du guicheique pour 'ensemble des usagers
permettrait d’éviter des entrées et sorties d’Halipation non préparées sgerties
sauvages™), retarderait la dégradation de I'état de santéupa bonne prévention et serait

moins consommatrice de ressources financiéeres.

Dossier commun unigue pour partager les informatios :

Un autre moyen de communication serait de partagetossier commun, nourri par
tous et diffusé a tous, comme le dossier de liaionéseau Géront’'Emeraude, ou le dossier
informatique du SSIAD. Ce dossier unique compoitémediche d’inclusion au réseau, le plan
d'aide et de soins, et les différentes parties fofmations sociales, médico-sociales,

sanitaires accessibles aux acteurs concernésjafespecter la confidentialité.

3 Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droés malades et & la qualité du systéme de santé
% Cf. entretien IDE coordinatrice du SSIAD et dup@ssable d’ADS
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Des moyens mutualisés pour une coordination effiaie :

L’élaboration concertée d’outils communs devraiofdgser le rapprochement des
domaines sociaux et meédico-sociaux : la démarchalitqu I'évaluation des pratiques
professionnelles, la Gestion des Ressources Humaae la Gestion Prévisionnelle des
Emplois et Compétences (GPEC) et le plan de foomatjui en découle, sont autant de
projets a mutualiser. La gestion des ressourcesaim@s du guichet unique vise a mutualiser
et développer les compétencégnsi, une gestion commune des personnels deststesc
permettrait de constituer un vivier de personndsrellement mobilisables et de mener un
plan de gestion des effectifs et des compétentéshielle du territoire, prenant en compte la
charge de travail requise pour chaque processupride en charge, au regard de leurs

contingences respectives et actuelles.

Des formations croisées pour développer les compgates collectives :

En I'état actuel des choses, le réseau Géront’Erderd’ ADS, le SSIAD offrent leurs
propres formations, sur des themes souvent comnumslan de formatiorpourrait étre
élaboré par un gestionnaire unique de la formafonde mutualiser les ressources et themes
abordés. Ce plan comporterait des formations psaferelles dipldmantes, a l'instar de ce
qui s’effectue au SSIAD ou des formations d’infiemgont proposées aux aides-soignants. La
formation des professionnels a la capacité d’alaugrés des meédecins traitants, comme le
réalise le réseau Géront’Emeraude actuellemerdit $eut aussi profitable.

Par ailleurs, le financement multiple et différénselon les champs ne permet pas
d’envisager actuellement la mise en place de cehgtiunique. Il est possible que la mise en
ceuvre prochaine de I’Agence Régionale de Santé JA&dite la repartition des crédits, si
elle parvient a imposer un financement unique o& famgibilité des enveloppes, comme le
souhaite le responsable de TURCAM. De plus, devebles sources de financement propres
au guichet unigue pourraient étre envisagées, motrn celles provenant de la cinquiéme
branche de la protection sociale, qui prend engehlr dépendance et pourrait étre mobilisée
pour la mise en oeuvre des plans d’aide sanitatasédico-sociaux. De plus, I'utilisation
d’'une part du budget Mission d’Intérét Général ‘@&ide a la Contractualisation (MIGAC)
dévolu aux hdpitaux pourrait étre consacré au hgianique, chargé de proposer des

formations aux professionnels de cette structure.
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Conclusion

L’étude de la prise en charge des personnes agggkes$ et dépendantes sur le pays
de Saint Malo nous a permis de constater les effetee politiqgue segmentaire de la
vieillesse. Certains problemes ont été identifidsprésence de multiples portes d’entrée dans
le systtme médico-social, la répétition des évalnatdes patients sans outil standardisé,
l'insuffisante mutualisation des moyens, sourcedépenses injustifiées (entre les hopitaux,
les services d’urgence...), les délais d’obtentios dervices, la transmission inadéquate
d’information et une réponse incompléete aux besdiasperte d’autonomie et le maintien a
domicile des personnes agées requiérent des bepoimsl’évaluation, le traitement, la
réadaptation, le soutien psychologique, 'encadrgrsecial. Or, la multiplicité des services

entraine des inégalités et une discontinuité dapsise en charge des personnes ageées.

Le réseau Géront'Emeraude ainsi que les autresiractle la prise en charge de la
personne agée fragile et dépendante sur le teeritld Saint Malo constituent des prémisses
d’intégration des services. Le modéle proposé agb@u par le Docteur Réjean Hebert vise a
modifier en profondeur le systeme d’aide pour urelleure intégration des services et en
offre un nouveau : la gestion de cas. Le modeldégds dit « PRISMA » ne vient pas se
surajouter aux services préexistants. Au contrdismbrique dans le systéme de services et
de soins en y favorisant la collaboration entredetgurs. Les six conditions suivantes sont
essentielles pour réaliser l'intégration des sewicla concertation de tous les acteurs a tous
les niveaux, l'utilisation d’'un processus de gestide cas, la mise en place d'un guichet
unique a la gestion de cas, le partage dinformatidinique, l'utilisation d'un outil

d’évaluation multidimensionnel standardisé, I's@iion de plans de services individualisés.

Ces éléments ne sont pas aujourd’hui étrangerprat@ue francaise. Cependant, ces
critéres ne sont pas encore concomitamment rematisous les acteurs de la prise en charge
des personnes agées. Une concertation existe weéja territoire de Saint Malo grace aux
CODEM ou encore par le partage dinformation cligqdans le cas du réseau
Géront’Emeraude; cette expérience ne semble pafisssument aboutie pour parler
d’intégration. Il faudrait pour cela des modalitisspartenariat clairement établies entre d’une

part les intervenants et d’autre part les finangeur
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A ce titre, les collaborations se développent tsmuvent a partir d'initiatives
individuelles désordonnées et seulement sur I'egpée des acteurs de terrains. Il manque
indéniablement une formalisation pérenne des omllons et surtout des financements.
L’éclatement des financeurs reste effectivementobstacle majeur a lintégration des
services. A ce titre, la mise en place des ARStitarsune véritable opportunité pour aboutir
a une clarification des réles. La mise en placendeleles intégrés, tel le modele PRISMA,
semble donc possible en France. La prise de caomieroissante de la nécessité de
coordonner les actions, I'impulsion donnée parplesvoirs publics, la demande de plus en
plus prégnante de la part des usagers d'une priseharge de qualité, convergent vers

I'instauration progressive d’'une prise en chargemuvelée.
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