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Introduction

Le vieillissement de la population est une question trés présente dans le débat
national et souléve des interrogations dont celle de la dépendance, définie comme 1’état de
la personne agée qui ne peut accomplir seule les activités de la vie courante. Les enjeux
posés sont multidimensionnels, la dépendance n’étant pas qu’un probléme de santé.

Selon une étude de la Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des
Statistiques (DREES)' publi¢e en 2010, le nombre de bénéficiaires de 1’Allocation
Personnalisée d’Autonomie (APA) s’établit a 1 142 800, et continue a suivre une courbe
ascendante. Cette progression massive de la dépendance recouvre des enjeux sociaux,
¢économiques et politiques forts. En effet, la dépendance ne touche pas uniquement la
personne agée, mais également les aidants familiaux souvent démunis, peu soutenus, peu
formés. La dépendance induit également des colits importants: colit des soins, car
I’accroissement de la longévité s’accompagne de poly-pathologies, et colit des prestations
d’aide a la personne, face a la progression des situations de perte d’autonomie.

La sphére politique s’est emparée de ces questions et a impulsé le développement
de dispositifs et financements. Or, nous constatons que cette action publique en faveur des
personnes agées dépendantes souffre d’importants cloisonnements. La multiplicité et la
superposition sur un méme territoire de services publics et privés, sanitaires, médico-
sociaux et sociaux, donnent une impression de confusion et nuisent a la fluidité des
parcours, a la qualité et a I’efficacité des prises en charge.

Coordonner vient du latin « ordinatio » qui signifie mise en ordre et du préfixe
«co» donnant une dimension plurielle. La coordination suppose ainsi une volonté
d’organiser un ensemble selon un agencement logique au regard d’un objectif déterminé.
En cela, la coordination se distingue de la coopération ou de la collaboration, modé¢les
moins intégrés du « travailler ensemble ». Appliquée a la gérontologie, elle suppose une
approche globale de la vieillesse. Contrairement a la gériatrie, discipline médicale, la
gérontologie porte sur le vieillissement humain et ses conséquences au sens large :
biologie, physiologie, psychologie, santé, démographie, sociologie, économie...

On distingue trois niveaux de coordination’ applicables au champ de la

gérontologie. En premier lieu, la coordination de proximité est nécessaire a la cohérence et

! Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (DRESS), Les personnes dgées
entre aide a domicile et établissement, Dossiers solidarité et santé, n°1, janvier-mars 2003.
2 Le Sommer-Pére M., « Les différents niveaux de coordination », Gérontologie et société, n°100, 2002.
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a la continuité des interventions aupres de la personne agée et de sa famille. Ensuite, la
coordination fonctionnelle permet de résorber les difficultés de coopération entre
professionnels, n’ayant ni outils ni culture communs’. Enfin, la coordination
institutionnelle vise a développer la cohérence de la planification et du financement des
dispositifs d’offre dans un souci de performance et d’équité pour 1’usager.

La coordination est un concept évolutif, a géométrie variable. En effet, d’apres
B. Vesset-Puijalon, « la variation des contextes politiques ou elle est pronée, la diversité
des objectifs qui lui sont assignés, font qu’elle est devenue un mot passe partout »”*. 1l
apparait donc important d’inscrire toute réflexion sur la coordination gérontologique dans
un contexte historique, politique et territorial.

La coordination gérontologique répond ainsi & deux logiques’. La premiére,
territoriale et horizontale, est une émanation des acteurs locaux ; la seconde, sectorielle et
verticale, traduit ’emprise des politiques publiques définies par une autorité centrale.
Plusieurs grandes tendances se dessinent au fil du temps. A I’origine, la coordination était
portée par I’Etat dans le cadre des programmes sectorisés et coordonnés de 1970. Elle a
ensuite été reprise par les collectivités locales dans le cadre des lois de décentralisation
pour apporter a I’usager une réponse individualisée et de proximité.®

La Prestation Spécifique Dépendance (PSD) puis I’APA ont solvabilisé la personne
agée favorisant 1’émergence d’une « marchandisation de la prise en charge»’ et le
développement d’une offre concurrentielle du service a la personne. La coordination se
veut alors régulation, s’attachant a modérer les effets pervers du marché en garantissant
une certaine éthique. Dans cet esprit, sont mis en place en 2000 les Centres Locaux
d’Information et de Coordination (CLIC), guichets uniques de proximité. Parallélement,
des réseaux gérontologiques et des filieres gériatriques se développent afin d’améliorer la
prise en charge des personnes agées souffrant de pathologies chroniques.

Plus récemment, la coordination gérontologique s’est faite injonction face au

constat de la forte augmentation des dépenses de santé aprés 65 ans. L’Etat, au travers du

3 Schweyer F.-X., « Le travail en réseau : un consensus ambigu et un manque d’outils », Sociologie Pratique,
n°l11, 2005.

* Veysset-Puijalon B., Bouquet B., La coordination gérontologique : demande d’hier, enjeu pour demain,
Fondation de France, Dijon, 1992.

> Argoud D., « Approche historique des dispositifs gérontologiques en France », Gérontologie et société,
n°132, 2010, p. 104.

6 Circulaire n° 1981-15 du 29 juin 1981 relative a la mise en ceuvre du plan gouvernemental de créations
d’emplois et circulaire du 7 avril 1982 n° 82-13 du 7 avril 1982 relative a la politique sociale et médico-
sociale pour les retraités et personnes agées.

7 Blanchard N., « Du réseau a la coordination gérontologique : un nouveau paradigme pour le secteur
médico-social », Retraite et Société, n°43, octobre 2004.
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Plan « Solidarité Grand Age »®, privilégie 1’accompagnement a domicile comme le
préconisait déja le rapport Laroque’. D’autre part, la loi du 21 juillet 2009 portant réforme
de I’Hopital et relative aux Patients, a la Santé et aux Territoires (HPST) affiche la volonté
de décloisonner les secteurs ambulatoire, hospitalier et médico-social. Dans ce but, elle
recentralise la gouvernance en créant les Agences Régionales de Santé (ARS), qui devront
veiller a la transversalité des interventions. Cette nouvelle organisation territoriale nous
interpelle quant au renouveau de la notion de coordination.

La coordination gérontologique constitue-t-elle un nouveau paradigme de
I’action publique en faveur des personnes dgées?

Notre étude s’intéresse au département d’llle-et-Vilaine. Ce choix présente de
multiples intéréts car il s’agit d’un département traditionnellement précurseur sur les
questions sociales. De plus, il est fortement contrasté car il cumule des territoires urbains a
I’instar de Rennes métropole et des territoires ruraux. Cette analyse empirique s’appuie sur
une double approche'’ : un recueil de documents sur les différents dispositifs mis en place
et la conduite d’entretiens semi directifs auprés d’acteurs de terrain''. L’objectif est alors
de les interroger sur la notion de coordination, 1’efficacité ou non des dispositifs en place et
les enjeux que cela souléve'”.

Ainsi, le rapport proposé s’articule autour de deux grands axes. Le premier
s’intéresse a la coordination de proximité: quels en sont les acteurs ? Comment
s’organisent-ils sur le territoire ? Quelles sont les limites de cette coordination ? Le second
porte sur I’étude de I’échelon institutionnel : en quoi les limites de la coordination de
proximité interpellent-elles 1’échelon institutionnel ? Quelles sont les modalités
d’intervention de la coordination institutionnelle ? Comment s’articule-t-elle avec la
coordination de proximité ?

Bien que la coordination de proximité se révele insuffisante (I), le récent retour

d’une coordination institutionnelle est a la fois source de scepticisme et d’espoir (II).

¥ Ministére délégué a la Sécurité sociale, aux personnes dgées, aux personnes handicapées, Plan Solidarité —
Grand dge, 2006.

? Haut comité consultatif de la population et de la famille, Politigue de la vieillesse, Rapport de la
Commission d’étude des problémes de la vieillesse, dit Rapport Laroque, 1962.

10 Cf. annexe 1.

' Cf. annexe 2.

12 Cf. annexe 3.
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I- La coordination de proximité: une démarche éprouvée,

indispensable mais insuffisante

La coordination gérontologique a fait ’objet d’une appropriation par I’échelon de
proximité. Elle est mise en ceuvre par de multiples acteurs de terrain, sans pour autant
s’accompagner d’une réflexion sur la cohérence des différents périmétres d’action. Malgré
ces volontés, elle reste limitée par un manque de cohésion globale et une insuffisance de

moyens.
A- Un mille-feuille d’acteurs, de dispositifs et de territoires

La coordination de proximité résulte du dynamisme et de l’engagement de

nombreux acteurs dispersés sur des territoires d’intervention qui se superposent.

1- Présentation des différents acteurs de terrain

Alors qu’il est démontré que 1’action publique vieillesse requiert une réelle
coopération et une coordination opérationnelle'”, nous constatons sur le terrain la présence
d’une multitude d’acteurs institutionnels tels les CLIC, les réseaux gérontologiques, les
filieres gériatriques, les centres communaux d’action sociale (CCAS) et les services de

soins infirmiers a domicile (SSIAD).
a) Les centres locaux d’information et de coordination

Les CLIC sont des structures d’accueil, d’écoute et d’information du public, des
centres de ressources pour les professionnels et des observatoires des besoins en
gérontologie. Ils sont identifiés comme les plus opérationnels en matiere de coordination
par de nombreux acteurs interviewés, car ils réalisent « un gros travail d’information »'*.
Ils ont été créés par une circulaire de 2000 et sont définis autour de trois labels. La
majorité des CLIC sont de niveau 3 : ils sont chargés de I’information, de I’orientation, de

I’évaluation des besoins, de [’¢laboration des plans d’aide, et de la coordination des

5 Thierry M., Palach J.-M., Une société pour tous les dges, Rapport du comité de pilotage de ’année
internationale des personnes agées, Ministére de I’Emploi et de la Solidarité, 1999, p. 50 a 53.

' Interviews réalisées auprés d’un responsable de CLIC et d”un responsable de réseau gérontologique.

' Circulaire du 6 juin 2000 relative aux centres locaux d’information et coordination.
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acteurs. La mise en place des CLIC vise a éviter la parcellisation des prestations délivrées
et a pallier I’insuffisante coordination des professionnels sur le terrain.

En Ille-et-Vilaine, 14 CLIC étaient prévus par le schéma gérontologique 2005-
2010". A ce jour, ils sont tous installés, ce qui devrait garantir une équité de la prise en
charge sur D’ensemble du territoire. Cependant, les statistiques fournies par le
département'” montrent qu’environ 5 % de la population des 60 ans et plus demeurent en
dehors du dispositif. Le premier CLIC d’Ille-et-Vilaine a vu le jour en 2004, le dernier en
2011. 11 CLIC sont associatifs et trois sont portés par des CCAS. Leur périmétre d’action
correspond au « bassin de vie » : 7 000 a 10 000 habitants en milieu rural, 15 000 en milieu
urbain. Le département présente une particularité : 13 des 14 CLIC sont des antennes de la
Maison départementale pour les personnes handicapées (MDPH). Ils fonctionnent avec une
subvention de la MDPH pour I’accueil, I’'information et I’aide au montage de projet de vie.
Par ailleurs, il existe un comité de liaison des CLIC, un interlocuteur au niveau du Conseil
Général (CQG) qui regoit leur bilan d’activité, un financement selon leur activité et un cahier

des charges unique.
b) Les réseaux gérontologiques

Les réseaux assurent la prise en charge sanitaire et médico-sociale des personnes
agées dépendantes. Les acteurs étant dispersés dans une zone géographique donnée, les
réseaux rassemblent des compétences différentes et complémentaires qui agissent pour un
objectif commun sur la base d’une coopération. L’Ille-et-Vilaine compte deux réseaux
gérontologiques, de type associatif. Le réseau Partige a été créé en 2006 et est situé a
Antrain. Le réseau Géront’Emeraude a été créé en 2005 et se trouve a Saint-Malo'®. Ces
derniers sont autorisés par I’ARS, qui exerce une autorité fonctionnelle.

Le réseau est avant tout une équipe ayant I’ambition de coordonner le travail
professionnel de chacun au bénéfice des usagers avec une formalisation des régles'’. Sa
naissance repose sur la perception par les acteurs de santé, les institutions et les
associations de patients, de problémes mal résolus relatifs soit & une pathologie, soit a une

population.

' Conseil Général d’Ille-et-Vilaine, « Quatriéme actualisation du schéma gérontologique d’Ille-et-Vilaine :
planification du dispositif d’hébergement départemental 2005-2010 », Les cahiers techniques, n°159, avril
2006.

17 Site internet : clic-info.personnes-agees.gouv.fr

'8 Cf. cartographie annexe 4.
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c¢) La particularité du centre communal d’action sociale de Rennes

La commune, en tant que « premier niveau d'administration publique et premier
échelon de proximité »*°, dispose de la clause générale de compétence. En conséquence,
elle est également concernée par I’action publique vieillesse.

La politique gérontologique existe depuis de nombreuses décennies a Rennes. Dans
les années 1970, la ville gérait dé¢ja de nombreux foyers logements transformés en maisons
de retraite a partir de 1990. Nous avons ainsi assisté au développement d'un « socialisme
municipal »*' voyant la commune développer une offre sociale trés importante. La ville de
Rennes a donc créé une offre compléte comprenant un CLIC, six établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) et un établissement
d’hébergement pour personnes agées (EHPA), un SSIAD et un service prestataire d’aide et
d’accompagnement a domicile (SAAD).

Le SSIAD est organisé sur les secteurs centre et ouest. Le reste du territoire rennais
est couvert par d’autres acteurs (la Mutualité au Nord et Rennes Santé au Sud). Le SAAD a
vu le jour dans les années 1960. Il regroupe aujourd’hui une offre importante sur trois
secteurs géographiques et vise I’ensemble des personnes dépendantes. De fait, « ce ne sont
pas forcément les plus aisés qui viennent »*>. Ces derniers s’adressent plutdt au secteur
privé, le secteur public s’occupant principalement des personnes en difficulté.

Aussi, par le biais du CCAS créé par la loi n° 86-17 du 6 janvier 1986>, la
commune intervient dans l'aide sociale légale et met en ceuvre l'aide sociale facultative.

Bien que le développement de cette offre puisse a priori étre jugé concurrent et
créateur de doublons, 1’étude du terrain démontre une réelle complémentarité entre 1’action
du CG et celle des CCAS. Ces derniers, guichets privilégiés d'aide et d'accueil de
l'ensemble des personnes en difficulté sociale, représentent une proximité indispensable et

opérationnelle.

' Schweyer F.-X., « Le travail en réseau: un consensus ambigu et un manque d’outils », Sociologie
Pratique, n°11, 2005.

2 Loi n° 2004-809 du 13 aout 2004 relative aux libertés et responsabilités locales.

2! propos recueillis lors de I'interview d’un responsable de CCAS.

22 propos recueillis lors de I'interview d’un responsable de CCAS.

2 Loi n° 86-17 du 6 janvier 1986 adaptant la législation sanitaire et sociale aux transferts de compétence en
matiére d’aide sociale et de santé.
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d) Les filicres gériatriques

La prise en charge des pathologies des personnes adgées semble relativement bien
organisée dans le cadre des filires gériatriques™. Le CG s’est toujours impliqué dans la
création et 1’animation de ces derniéres en raison de la proximité entre ses équipes
médicales d’une part, le monde hospitalier et la médecine générale d’autre part. Cependant,
le monde médico-social souffre de la trop grande place laissée au sanitaire. Cette réalité est
contradictoire avec 1’objectif de limiter les hospitalisations, qui passe nécessairement par
une forte action médico-sociale au domicile des patients.

De plus, l’action des médecins du CG ne se limite pas a I’évaluation pour
I’attribution de I’allocation personne agée (APA) puisqu’ils se placent également dans la
prévention aupres du patient, essentielle pour la réussite d’une filiere gériatrique.

En Ille-et-Vilaine, quatre établissements (Rennes, Chantepie, Saint-Malo et Bain de

Bretagne) disposent d’une filiére gériatrique compléte ou presque”.

2- Les multiples territoires de [’action gérontologique

Les différents acteurs de terrain décrits précédemment réalisent leurs missions de
coordination sur des territoires définis. Or, 1’observation de la cartographie du département
montre que ces territoires se superposent les uns aux autres, sans étre toujours en

cohérence.

a) Cartographie des dispositifs de coordination en Ille-et-Vilaine

La carte intitulée « Territoires et dispositifs de coordination gérontologique du
département d’llle-et-Vilaine » présente les principaux acteurs de la coordination
gérontologique de proximité au sein du département, mais aussi les territoires sur lesquels
ils exercent leurs missions. Malgré nos recherches, il n’a pas été possible de trouver une
carte officielle représentant I’ensemble de ces territoires et dispositifs. La carte présentée a
ainsi été réalisée par nos soins suite a notre enquéte de terrain.

Plusieurs territoires découpent le département d’llle-et-Vilaine. Au niveau

administratif, il y 53 cantons, dont 11 cantons rennais. 15 secteurs gérontologiques ont

 Circulaire DHOS/02/DGS/SD5D n° 2002-157 du 18 mars 2002 relative a 1’amélioration de la filiére de
soins gériatrique, et circulaire DHOS/O2 n° 2007-117 du 28 mars 2007 relative a la filiére de soins
gériatriques.

3 ARS, Analyse de 'offre de santé en Bretagne, septembre 2010.
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également été délimités par le CG. Enfin, le département est traversé par deux territoires de
santé définis par I’ARS, le territoire n° 5 (Rennes/Fougeres/Vitré/Redon) qui en couvre la
majeure partie, et le territoire n° 6 (Saint-Malo/Dinan) au nord.

Deux principaux dispositifs de coordination gérontologique ont également été
représentés sur la carte : les CLIC et les réseaux. Il y a en Ille-et-Vilaine 14 CLIC, répartis

sur tout le territoire, et deux réseaux gérontologiques, situés au nord du département.
b) Une superposition des territoires d’action

L’observation de la carte apporte un éclairage intéressant sur les chevauchements
ou les superpositions entre les territoires et dispositifs de coordination. Nous constatons
d’abord une relative cohérence entre les secteurs gérontologiques définis par le
département d’Ille-et-Vilaine et les secteurs des CLIC. Seul le CLIC Alli’dges™, au sud-est
de Rennes, exerce ses missions sur deux secteurs gérontologiques a la fois. Le département
cherche donc a mettre en harmonie les différents territoires de son action gérontologique,
méme si des exceptions demeurent. En revanche, la taille des secteurs des CLIC est
variable. De plus, la localisation méme du CLIC sur son secteur est parfois excentrée
(ex. : CLIC du pays de Redon).

I1 faut également noter que les deux territoires de santé sont trés déséquilibrés. Le
territoire n° 5 regroupe quasiment I’ensemble du département, tandis que le territoire n° 6
comprend une petite partie de I’Ille-et-Vilaine mais s’étend surtout dans les Cotes
d’Armor. Le secteur gérontologique du pays de Combourg, au nord du département, est
coupé en deux par les territoires de santé. Cela prouve qu’une adéquation entre les niveaux
de mise en ceuvre des politiques publiques gérontologiques n’est pas évidente.

Dans le nord de I'llle-et-Vilaine, il existe une absence de cohérence entre les
secteurs des CLIC et les territoires des deux réseaux gérontologiques. Ces derniers se
chevauchent méme au niveau des cantons de Dol-de-Bretagne et de Pleine-Fougeéres. De
plus, ils s’étendent au-dela du département. Les réseaux interrogés utilisent la notion de
bassin de vie pour expliquer la délimitation de leur territoire d’action®’. Ceci souléve le
probleme de [D’identification des partenaires dans le cadre de la coordination
gérontologique. Enfin, ’absence de réseaux sur le reste du département pose la question de

I’équilibre territorial.

26 i . A .
Cf. annexe 4 : elle positionne sur la carte les acteurs rencontrés lors de I’enquéte de terrain.
27 . . A
Entretien avec le réseau Partage.
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Territoires et dispositifs de coordination gérontologiqu

du département d’Ille-et-Vilaine

Légende :
Cantons = eme T Secteur du CLIC
Secteur gérontologique ® Localisation du CLIC
. . , > . .
—— Territoire de santé %/ \\ Réseau gérontologique
Sources :
- Enquéte de terrain
- GUISELIN S., La territorialisation de la politique gér logique : I'exemple de I'llle-et-Vilaine, Thése de doctorat en géographie,

Université de Rennes 11, 2004.

- Conseil Général d’llle-et-Vilaine, Quatriéme actualisation du schéi é logique d'llle-et-Vilaine : Planification du dispositif

gér
d hébergement départemental 2005-2010, Les cahiers techniques n°159, avril 2006.
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Ainsi, cette analyse pose clairement la problématique du territoire pertinent pour la
coordination gérontologique. Elle interroge la logique adoptée par les décideurs publics
pour réaliser ces découpages territoriaux’®. Il apparait que les secteurs définis
correspondent davantage aux périmetres administratifs des instances de tutelle. « La
multiplicité des proximités géographiques, organisationnelles et institutionnelles [...] rend
difficile la transversalité de I'intervention. »* C’est pourquoi I’objectif reste bien d’obtenir

le décloisonnement des services aux personnes agées.

B- Une coordination entravée par des conflits entre les acteurs et

fragilisée par une insuffisance de moyens adaptés

La coordination de proximité rencontre des limites du fait de la persistance des
clivages entre acteurs et secteurs de prise en charge d’une part, et d’'un manque de

ressources financiéres et logistiques d’autre part.

1- De nombreux cloisonnements entre les acteurs de ’action gérontologique

Le foisonnement des structures de coordination gérontologique de proximité se

traduit par des concurrences et des cloisonnements préjudiciables.
a) Une concurrence entre le secteur public et le secteur privé

La coordination gérontologique concerne les secteurs public et privé. Méme si la
concurrence entre ces deux secteurs dans le domaine médico-social n’est pas récente™,
I’action publique vieillesse est de nouveau confrontée a cette logique. En effet, la loi du 26
juillet 2005°" met en ceuvre un plan de développement des services 4 la personne. Ainsi, a
Rennes, une dizaine d’acteurs privés, aux profils trés variés, ont ét¢ nouvellement agréés
par la direction régionale des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail

et de ’emploi (DIRECCTE). Les secteurs associatif et public cohabitent désormais avec

8 Blanchard N., « Du réseau a la coordination gérontologique : un nouveau paradigme pour le secteur
médico-social ? » Inserm Montpellier, Retraite et société, n°43, 2004.

2 Trouvé H., Couturier Y., Saint-Jean O., Somme D., « L’organisation en réseau dans le champ
gérontologique : a la recherche d’un nouveau mode de gouvernance ? » Géographie, Economie, Société,
n°12, 2010.

30 Ex.: existence d’EHPAD privés a but lucratif

3! Loi n° 2005-841 du 26 juillet 2005 relative au développement des services & la personne et portant diverses
mesures en faveur de la cohésion sociale.
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des acteurs privés ayant une préoccupation de rentabilité. Ces derniers s’installent surtout
en milieu urbain, ou se trouve une clientéle importante.
Ce renouvellement des acteurs interpelle les structures publiques de coordination,
quant a leur mission d’information. Par exemple, lorsque le CLIC oriente les usagers, il
doit respecter une nécessaire neutralité, en informant tant sur 1’offre publique que privée.
Le CLIC de Rennes a ainsi subi récemment un controle rigoureux des services de la
; - 32 . i
répression des fraudes™. Cette nouvelle concurrence met surtout en lumiere la nécessité

d’une cohérence pour les dispositifs de coordination, encore insuffisante.
b) Un manque de cohérence entre tous les dispositifs de coordination

La cartographie du département montre un foisonnement des structures de
coordination. Cependant, alors que la coordination gérontologique nécessite une
transversalité entre les secteurs, ces structures restent souvent cloisonnées. Les CLIC
concernent essentiellement le social et le médico-social, les réseaux s’adressent surtout aux
secteurs ambulatoire et médico-social, tandis que les filieres sont aujourd’hui
exclusivement sanitaires. La juxtaposition progressive de ces structures résulte d’une
construction historique de la coordination gérontologique en France, chaque nouveau
dispositif venant répondre a un besoin identifié, sans étre précédé d’une évaluation et d’une
refondation des dispositifs déja existants™. Il en résulte qu’aucun de ces acteurs ne permet
a lui seul un réel décloisonnement entre tous les secteurs. C’est pourquoi la question de la
répartition des missions et de la mise en cohérence des structures est essentielle.

Pourtant, la coordination gérontologique au sein du territoire d’Ille-et-Vilaine se
caractérise par des interactions parfois peu cohérentes voire conflictuelles entre les acteurs.
Beaucoup de difficultés viennent de la méconnaissance par les acteurs du rdle de chacun.
De plus, la présence de 17 équipes médico-sociales dans le département, nombre important
comparé¢ a d’autres départements, n’a pas facilité les initiatives locales de coordination.

La problématique de I’évaluation des besoins des usagers refléte ces difficultés,
dans le cadre du plan personnalisé de soins (PPS). Lors de la création du réseau Partage en
2006, les équipes médico-sociales ont craint un empic¢tement sur leurs missions. La
signature d’une convention régissant les relations entre ces deux acteurs a permis une

répartition des roles et la formalisation du partage de I’information. Néanmoins, ces

32 .
Entretien avec le CLIC de Rennes.
33 . e . . . . . . \ 1
Entretien réalisé avec un conseiller technique de I’Uniopss (Union nationale interfédérale des ceuvres et
organismes privés sanitaires et sociaux).
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échanges ne sont pas encore fluidifiés : si le réseau transmet le plan de soins aux équipes
médico-sociales, ces dernieres ne diffusent pas souvent le plan d’aide et ne participent plus
aux réunions bimensuelles de gestion de cas au sein du réseau Partage™”.

Le manque de cohérence dans 1’élaboration des PPS concerne également la relation
entre les CLIC et les équipes médico-sociales. Pour autant la tache de chacun est
clairement définie’® : les CLIC ne s’adressent pas qu’aux personnes agées dépendantes,
mais a I’ensemble des personnes agées, dans un objectif de maintien du lien social.
Néanmoins, ils mettent en oeuvre et assurent le suivi du plan d’aide réalisé par les équipes
médico-sociales. Dés lors, I’existence des deux dispositifs départementaux pour un méme
objectif pose question, face aux risques de chevauchement. Certains CLIC parlent en effet
d’une lutte de pouvoir a ce sujet, la non-transmission du plan d’aide par les équipes
médico-sociales empéchant tout suivi de celui-ci par les CLIC*®.

Enfin, il est intéressant de s’attarder sur les relations entre les CLIC et les réseaux.
Ces deux structures sont des acteurs clés de la coordination gérontologique, a vocation
complémentaire. En effet, le CLIC facilite ’acces au réseau en le promouvant aupreés d’un
public large, tandis que le réseau permet au CLIC de disposer d’une expertise médicale
facilement mobilisable. Ainsi, ’exemple des liens tissés entre le réseau Partage et
AGECLIC montre qu’une bonne entente favorise la mise en cohérence des coordinations :
ces deux acteurs ont réussi a monter et a porter ensemble un projet de maison pour
I’autonomie et I’intégration des malades Alzheimer (MAIA)*’. A I’avenir, ils envisagent
une association plus étroite, voire une fusion, les dimensions médico-sociale et sociale du
CLIC complétant bien I’aspect sanitaire du réseau.

L’¢étude des dispositifs d’llle-et-Vilaine montre que la définition des missions de
chacun dans les textes reste insuffisante. Au nom d’une meilleure lisibilité pour 1’usager, la
création et la présence de ces acteurs sur un méme territoire nécessitent une entente, un
partage d’informations et d’expériences, et une répartition formalisée des tiches, a travers
une convention. Cette mise en cohérence des dispositifs souligne surtout I’importance de la

dimension relationnelle dans la coordination.

34 Entretien réalisé du responsable du réseau Partige.

33 De Haro A., CLIC et réseaux gérontologiques, Bordeaux, Les Etudes Hospitaliéres, 2007.

36 Entretiens avec le réseau Géront-Emeraude et le réseau AGECLIC.

37 Entretiens avec le réseau Partage et le réseau AGECLIC. Le projet MAIA en question a été rejeté par
I’ARS.
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2- L’importance de la dimension relationnelle dans la coordination

A partir de la décentralisation, 1’échelon de proximité est privilégié¢ pour développer
la coordination. La dimension relationnelle devient donc une clé d’analyse de 1’émergence
et de la viabilité des dynamiques qui en sont issues. Une ancienne directrice de SSIAD du
département d’llle-et-Vilaine qualifie ainsi la coordination gérontologique de « personne-

dépendante » et de « politico-dépendante ».
a) Un dynamisme impulsé par des initiatives locales

La coordination gérontologique est essentiellement fondée sur 1’engagement de
diverses personnalités de terrain, soucieuses de rassembler et de mobiliser autour d’un
objectif commun. Le réseau Partage™ résulte par exemple de 1’implication personnelle de
médecins généralistes et d’¢élus locaux aux cotés de I’hdpital local d’Antrain, dont le
directeur de I’époque fut un acteur moteur de sa création. Le réseau Géront’Emeraude’ est
né de la volonté d’un chef de service de I’hdpital de Saint-Malo et d’'un médecin gériatre
libéral. Ces illustrations sont d’autre part la preuve de la diversité des catégories
professionnelles pouvant faire émerger des démarches de coordination.

Le relationnel est donc une dimension fondamentale de la mobilisation des
professionnels et de la naissance d’un projet. Il traduit la capacité a instaurer un climat de
confiance et a rassembler. Ainsi, selon un conseiller technique de I’Uniopss, les médecins
libéraux éprouvent plus de difficultés a travailler avec les filieres qu’a s’impliquer dans les
réseaux qu’ils jugent plus respectueux de leur culture libérale. De plus, I'initiative non
institutionnelle permet aux acteurs de conserver une liberté d’action, source de motivation.

Pourtant, si la dynamique issue du terrain a ’avantage d’assurer 1’appropriation de
la coordination par les acteurs locaux, elle peut soulever des difficultés relationnelles

constituant des freins au développement et a la pérennité de la coordination.
b) Des conflits engendrés par des stratégies personnelles

Les difficultés relationnelles entre divers acteurs clés peuvent nourrir les
cloisonnements entre dispositifs. La relation entre le réseau Partage et le CLIC en Marches

en est une illustration’. Alors que le CLIC en Marches couvre une grande partie du

38 T . A
Entretien réalisé avec le réseau Partage.

39 e, . .
Entretien réalisé avec le réseau Géront’ Emeraude.

40 \ . L1 s , A
D’apreés I’entretien réalisé avec le réseau Partage.
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territoire du réseau Partige, ce dernier a préféré s’associer a AGECLIC pourtant situé a la
marge*'.

Une autre difficulté est liée a la taille réduite des dispositifs, composés de quelques
personnes. En effet, ces structures sont facilement affaiblies par le départ d’un acteur clé,
en particulier lorsqu’il s’agit d’un leader. Comme ’explique F.-X. Schweyer a propos des
réseaux, « il n’est pas rare que le désengagement des promoteurs marque la fin du
réseau »*. La viabilité de la coordination dépend donc sur la légitimité et la volonté a

court terme d’une poignée de personnes.

3- Un manque de moyens et d’outils appropriés

Les difficultés de mise en ceuvre de la coordination gérontologique, en particulier
les cloisonnements entre les acteurs de la prise en charge de la dépendance, sont a la fois la
cause et le résultat d’une absence générale de moyens et d’outils communs formalisés. Si
la coordination gérontologique s’est anciennement développée sur la base des dynamiques

de terrain, elle n’a jamais réellement disposé de moyens qui auraient assuré sa stabilité.
a) Des difficultés de mobilisation des personnels

La mobilisation des personnels est un des axes clés de la pérennisation de la
coordination gérontologique. La premiere difficulté liée a ce sujet concerne d’abord
I’implication des professionnels libéraux. La coordination gérontologique ne peut se faire
sans eux, en particulier les médecins généralistes, qui sont les premiers interlocuteurs des
personnes agées en difficulté et les relais potentiels des structures de coordination. Or, ces
acteurs essentiels sont habitués a travailler seuls, manquent souvent de temps, et ne sont
pas préts a subir des contraintes imposées par des acteurs extérieurs™. De plus, ’absence
presque générale de rémunération des temps de coordination des professionnels libéraux ne
facilite pas la diffusion de la coordination, celle-ci étant chronophage*. A titre d’exemple,
la dernicre journée "portes ouvertes" organisée par le CLIC de Rennes a I’intention de tous

les professionnels libéraux de santé (médecins, pharmaciens, infirmiers, kinésithérapeutes,

I Cf. cartographie en annexe 4.

2 Schweyer F.-X., « Le travail en réseau: un consensus ambigu et un manque d’outils », Sociologie
Pratique, n°11, 2005.

# Schweyer F.-X., « Le travail en réseau: un consensus ambigu et un manque d’outils », Sociologie
Pratique, n°11, 2005.

# Idée soulevée lors de Ientretien avec le réseau Partage.
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etc.) n’a accueilli qu’une dizaine de personnes, alors que pres de 800 invitations avaient été
lancées®. Cette illustration souligne les efforts de mobilisation qui restent a faire.

Par ailleurs, la coordination gérontologique requiert des personnels formés,
capables de maitriser la complexité des structures et des acteurs a mobiliser pour une prise
en charge globale de la personne agée. L’émergence de métiers spécifiques, tels les
gestionnaires de cas, montre la nécessité d’une qualification adaptée, encore trop peu
répandue.

Enfin, la question du déficit d’outils permettant aux acteurs de la coordination
gérontologique de communiquer entre eux se pose. L’idée d’un fichier commun aux divers
acteurs est évoquée. Il rassemblerait 1’ensemble des informations concernant la personne
agée prise en charge sur le territoire. Néanmoins, les outils partagés de la coordination
gérontologique peinent a se concrétiser. « L outil symbolisant la prise de pouvoir » *°, il est
trés difficile en pratique pour un acteur de laisser la maitrise de celui-ci a un autre.

L’ensemble de ces difficultés rejoint de facon plus générale la question des moyens

financiers disponibles.
b) La fragilité¢ des moyens financiers

Malgré le renouveau du concept de coordination gérontologique au niveau
institutionnel, le contexte financier restrictif actuel constitue un sérieux obstacle’’. Soit le
déficit de financement empéche de répondre a la nécessit¢é de valorisation de la
coordination existante, soit il impose une coordination a moindre coflit qui démobilise le
terrain. Pourtant, tous les entretiens menés avec les divers acteurs présents en Ille-et-
Vilaine (y compris les entretiens menés a I’ARS Bretagne*®) montrent que la valorisation
de I’'investissement humain et la mise en place d’outils partagés sont unanimement
considérées comme des impératifs.

De plus, la coordination de proximité souffre d’une dispersion des moyens
financiers. L’¢éparpillement des sources de financement, traduisant une pluralité des acteurs
de la coordination institutionnelle, constitue un frein a la pérennité des dispositifs du

terrain et une source de gaspillage des ressources et d’illisibilité. Elle devient 1’une des

* Entretien avec le CLIC de Rennes.

* Entretien avec AGECLIC.

7 Entretien réalisé avec une ancienne directrice de SSIAD.

*® Entretiens réalisés auprés de deux chargés de mission de I’ARS Bretagne.
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explications de la précarité de leur situation. En effet, les acteurs sont de plus en plus

s . 49
nombreux a « se partager le gdateau »" .

Le contexte financier d’insuffisance et de dispersion des ressources refléte
I’absence de clarté du pilotage de la coordination gérontologique de proximité par un
niveau de coordination institutionnel jusqu’ici peu lisible.

L’accumulation des incohérences et les difficultés rencontrées par les dispositifs
existants montrent les limites des initiatives de terrain et mettent en exergue la nécessité
d’un renouveau de la coordination gérontologique, a travers une articulation clarifiée entre

les coordinations de proximité et institutionnelle.

II- Le retour d’une coordination institutionnelle : source de

scepticisme et d’espoir

La coordination institutionnelle vise a développer la cohérence de la planification et
du financement des dispositifs d’offre dans un souci de performance et d’équité pour
I’'usager. Alors qu'elle relevait historiquement du CG, I'émergence des ARS modifie cette
modalité de coordination. Celle-ci reste inaboutie, comme le révele notre enquéte de

terrain, et semble paradoxalement a I'origine d'incertitudes et d'espoirs.

A- Une recomposition de la coordination institutionnelle, source

d’incertitudes

La tentative de clarification des champs de compétences des acteurs institutionnels
par les lois du 13 aott 2004°° et du 21 juillet 2009°' souléve encore des incertitudes,

notamment quant a leur positionnement.

%% Entretien avec le CLIC de Rennes.

%% Loi n° 2004-809 du 13 aoit 2004 relative aux libertés et aux responsabilités locales.

> Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de ’hdpital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires (HPST).
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1- Un nouveau pilotage en contradiction avec la loi du 13 aotit 2004

Alors que le CG a été défini comme chef de file de I’action sociale sur le territoire
du département par la loi du 13 aolt 2004, les nouvelles prérogatives de I’ARS dans le

cadre de la lot HPST du 21 juillet 2009 semblent diminuer la portée de ses interventions.
a) Le Conseil Général, chef de file historique

L’acte I de la décentralisation modifie considérablement la conception et la mise en
ceuvre des politiques publiques en France. En effet, la loi du 2 mars 1982°% supprime
I’ancienne tutelle administrative exercée par le préfet et permet ainsi a chaque département
de décider librement de ses orientations. L’acte II de la décentralisation renforce cette
autonomie en accordant de nouveaux transferts de compétences et en consacrant le CG
chef de file de I’action sociale et médico-sociale. En effet, d’apres 1’article 49 de la loi du
13 aolit 2004, « le département met en ceuvre et définit la politique d’action sociale en
tenant compte des compétences confiées par la loi a [’Etat, aux autres collectivités
territoriales. Il coordonne les actions menées sur son territoire qui y concourent ».

Le CG a notamment pour mission de coordonner l'action publique en direction des
personnes agées sur l'ensemble du département. Il s’appuie sur le schéma départemental
d'organisation sociale et médico-sociale, et plus particuliérement sur le schéma
gérontologique départemental qui coordonne les actions menées et définit les secteurs
géographiques d'intervention. Cette nouvelle réalité induit des formes de coordination
propres a chaque département en fonction des orientations politiques votées par les
assemblées. Certains signent des conventions, d'autres des chartes de coordination.

Depuis longtemps, le CG d’llle-et-Vilaine développe une politique volontariste en
faveur des personnes agées. Dans les années 1990, ce département était un pilote de la
Prestation Expérimentale Dépendance (PED). Aujourd'hui il est responsable de 'APA™, il
soutient des expérimentations de maintien a domicile®, il autorise la création de nombreux

établissements d’hébergements’” et il coordonne les 14 CLIC du département™.

2 Loi n° 82-213 du 2 mars 1982 relative aux droits et libertés des communes, des départements et des
régions.

>3 Elle concernait en Ille-et-Vilaine 6 822 personnes a domicile et 9 120 personnes en établissements fin
2009, pour un montant total de prés de 72 millions d’euros.

> Accueil de jour, accueil de nuit, hébergement temporaire, etc.

5 EHPAD, EHPA, Maison d’Accueil Spécialisée (MAS), etc.

% A ce titre, il convient de souligner la spécificité du CG d’Ille-et-Vilaine qui a installé des antennes de la
MDPH au sein des CLIC (sauf a Rennes).
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Pour mener a bien I’ensemble de ces prérogatives, le CG a opté pour une

organisation au service de la coordination et de la proximité®’.
b) L’ARS, un nouvel acteur induisant un recul du réle du CG

Le pilotage cloisonné du systéme de santé n’a pas permis de tirer parti des
complémentarités existantes entre la prévention, la médecine de ville, le sanitaire et le
médico-social. Or, ce cloisonnement est source de rupture dans la prise en charge des
patients et particuliecrement des personnes agées. Cette réalité a conduit le législateur a
créer les ARS par la loi du 21 juillet 2009°*. Un large champ de compétences leur est
octroy¢ afin d’apporter une meilleure réponse aux spécificités et aux besoins locaux,
d’améliorer la répartition territoriale de I’offre de soins et de lutter contre les inégalités
territoriales de santé. L’objectif affiché est d’instaurer un pilotage unifi¢ du systeme de
santé, ce qui interpelle de nombreux acteurs™ quant au role de « chef de file » du CG. Ce
dernier pourrait voir son action se restreindre. Il n’est plus sollicité que pour avis, et son
schéma gérontologique doit s’articuler avec le Programme Régional de Santé (PRS).

Par ailleurs, dans un contexte général de réduction de la dépense publique, « les
agences régionales de santé contribuent au respect de l'objectif national de dépenses
d'assurance maladie »*. Cet élément influe sur I’ensemble des politiques et outils mis en
ceuvre par les ARS. Cette volonté de rationaliser voire de réduire les financements se
traduit notamment par le ciblage des publics, comme ’apparition de la notion de « cas
complexes ». Néanmoins, celle-ci est a l'origine d’une confusion, certains acteurs
considérant que chaque cas peut étre considéré comme complexe.

A cela s’ajoutent les difficultés budgétaires rencontrées par les CG confrontés aux
effets de la crise et a la difficile compensation des transferts de compétences par 1’Etat®’.
En Ille-et-Vilaine, des médecins gériatres sont remplacés par des infirmiéres diplomées
d’Etat (IDE), tandis que certains personnels socio-éducatifs ne sont pas reconduits. Cette
situation pourrait étre interprétée comme un début de désengagement de la politique en

faveur des personnes agées dépendantes.

°7 Cf. annexe 5.

¥ Loi n® 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de ’hopital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires.

> Entretiens réalisés auprés du CG.

5 Article L.1431-1 du Code de la Santé Publique (CSP).

%1 Propos recueillis lors d’un entretien avec un médecin du CG.
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Enfin, I’action publique s’organise de plus en plus au travers des appels a projets
lancés par les ARS (création de lits d’hébergement, réseaux...). Les acteurs rencontrés
s'interrogent alors sur la pérennité du systeme actuel de coordination gérontologique. Ils
évoquent un paradoxe selon lequel le CG reste un financeur important de I’action menée,

sans étre véritablement décideur.

2- Un nouveau pilotage ambitieux qui doit n€anmoins faire ses preuves

Le renouveau de la coordination gérontologique s’appuie sur des supports

innovants, qui suscitent néanmoins des inquiétudes quant a leur mise en ceuvre.
a) Des outils prometteurs dont la mise en ceuvre est a optimiser

La réglementation propose toute une série d’outils pour favoriser la coordination et
le décloisonnement. L’ARS s’appuie notamment sur un PRS®?, élaboré en concertation
avec ’ensemble des professionnels et des usagers, qui fixe les objectifs de santé et planifie
les actions dans les différents champs d’intervention. Il renvoie aux notions de
transversalité car il a vocation a fusionner les nombreux plans, schémas et programmes
existants afin d’assurer la cohérence des outils de planification de I’offre de soins.

Pour associer les offreurs de soins a ses objectifs et missions, ’ARS recourt de
fagon privilégiée a la démarche de contractualisation au travers notamment des Contrats
Pluriannuels d’Objectifs et de Moyens (CPOM). Ces outils formalisés de contractualisation
traduisent les engagements réciproques autour de la mission de coordination et permettent
a la structure de bénéficier de financements pérennes.

La coordination de I’action gérontologique peut également s’appuyer sur le
regroupement d’établissements grace aux Groupements de Coopération Sanitaire et
Médico-Sociale (GCSMS)®. Ceux-ci favorisent la mutualisation de fonctions de gestion et
la fluidification des parcours des patients.

L’ambition de la loi HPST vise a décloisonner les secteurs sanitaires, sociaux,
médico-sociaux et ambulatoires. Néanmoins, I’observation de la mise en place des ARS et

les entretiens menés révelent un fonctionnement toujours trop centré sur le sanitaire. Il

5211 est composé d’un Plan Stratégique Régional de Santé (PSRS) qui fixe les orientations et objectifs de
santé en région, de trois schémas régionaux dédiés respectivement a 1’organisation des soins hospitaliers
(SROS) qui intégre désormais un volet spécifique au secteur ambulatoire, a la prévention (SRP) et au
médico-social (SROMS).

% Bur Y., Conclusion des travaux de la mission sur I’ARS, Rapport d’information n°® 697, Assemblée
Nationale, février 2008.
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convient donc d’encourager le dialogue afin d’éviter de créer des doublons, notamment en
matiere d’inspection et de controle des établissements médico-sociaux. Ce dialogue doit
impérativement inclure le Conseil Régional qui intervient, méme indirectement, dans la
coordination gérontologique. En effet, il est responsable de la formation des travailleurs
sociaux ainsi que des écoles de formation paramédicales®.

Pour mener a bien ses missions, I’ARS s’appuie sur des territoires de santé qu’elle a
préalablement définis. Cela suppose une coopération accrue entre les acteurs car les
territoires sont parfois interdépartementaux®> et se superposent aux secteurs
gérontologiques définis par le CG et aux secteurs de psychiatrie.

En conséquence, les acteurs doivent saisir I’opportunité qui leur est offerte par la loi
de siéger dans les différentes instances de concertation et de coordination de I’ARS.*® Bien
que leur présence soit nécessaire, nous ne disposons néanmoins pas du recul suffisant pour

évaluer le poids des avis dans la prise de décision de I’ARS.

b) Un nouveau pilotage a I’origine d’incompréhensions et d’une

certaine démotivation

Alors qu’il existait une grande proximité entre la Direction Départementale des
Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS) et le CG d’llle-et-Vilaine, la relation avec la
Délégation Territoriale®” de I’ARS semble moins évidente, les acteurs évoquant
notamment son manque de pouvoir de décision. Par ailleurs, le partenariat semble plus
difficile car les ARS se mettent en place trés progressivement. Alors que certains
interlocuteurs dans le cadre de ce travail constatent qu’il est normal de « laisser le temps
au temps », d’autres parlent de « panade » dans laquelle « les acteurs de I’ARS eux-mémes
ne connaissent pas leur réle®*».

Dans la pratique, I’analyse a mis en évidence qu’un certain nombre de décisions ou
de modalités de communication induisent une certaine incompréhension des opérateurs de

terrain, et ce en dépit d’un enthousiasme initial manifeste. Ainsi, a I'occasion de 1’appel a

64 Certains acteurs locaux (cf. entretien réalisé auprés du CCAS de Rennes) évoquent une estimation des
besoins en personnel trop centrée sur les hopitaux a I’origine de nombreux sous-effectifs dans le secteur
médico-social.

% Cf. cartographie en annexe 4.

8 Liste des instances (Conférence Régionale de Santé et de 1’Autonomie, Conseil de surveillance,
conférences de territoire, commissions de coordinations) et des acteurs (CG, CR, représentants des usagers,
associations, établissements, professionnels libéraux, etc.).

57 Pour garantir la proximité territoriale nécessaire a la conduite des politiques de santé, et pour assurer les
liens indispensables avec les acteurs locaux et notamment les CG, les ARS mettent en place des Délégations
Territoriales dans les départements qui jouent un réle d’animation territoriale.
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projet pour la constitution des MAIA, le CCAS de Rennes a appris, par voie de presse, que
son projet n’était pas retenu®. Regrettant I’ancienne procédure Comité Régional de
I’Organisation Sociale et Médico-Sociale (CROSMS), le CCAS déplore de plus les
modalités d’organisation de ’appel a projet dont les délais sont jugés excessivement
courts’’, non propices a I’innovation, & la prise en compte des besoins du territoire et a la
collaboration entre les acteurs. La généralisation de la procédure d’appel a projet induit une
logique de concurrence qui contrarie les initiatives de terrain.

Globalement, il existe une grande incompréhension quant aux modalités de
sélection des projets soumis. En Ille-et-Vilaine, les porteurs de projet MAIA retoqués
considerent que les choix de I’ARS défavorisent les politiques novatrices déja menée dans
le département, au profit de territoires moins dynamiques. Un acteur de terrain parle méme
d’une « prime a la médiocrité’' ». De plus, certains interlocuteurs considérent que les ARS
demeurent encore tres cloisonnées, trop centrées sur le sanitaire. A ’inverse, I’ARS nous a
affirmé que les projets non retenus étaient insuffisamment avancés, qu’ils ne comprenaient
pas tous les acteurs du territoire, ou que la notion d’intégration était mal comprise’?.

Enfin, les acteurs critiquent le développement de multiples indicateurs de résultats
réclamés par I’ARS. Ces derniers s’avérent compliqués a renseigner et une interrogation
persiste quant & leur exploitation. Il est demandé, par exemple, a un réseau d’estimer
I’impact de son action sur le nombre d’entrées aux urgences .

Les nombreuses difficultés rapportées ne doivent pas éluder les points positifs

évoqués a l'occasion de nos entretiens et dans la littérature : I'action des ARS peut étre

complémentaire a celles des acteurs de terrain.

B- L’ambition d’un modé¢le intégré : source d’espoir

L’intégration est définie par Kodner et Kyriacou « comme un ensemble de
techniques et de modeles d’organisation congu pour la transmission d’information, la

coordination et la collaboration a [Dintérieur et entre les services et les secteurs

%% Propos recueillis lors de I’entretien avec le CG.

% Entretien réalisé avec le CCAS de Rennes.

7 Le CCAS estime qu’il faudrait au moins six mois de délai afin d’approfondir les dossiers sans tomber dans
le travers de projets de type opportunistes pilotés par des consultants proposant des solutions « clé en main
superposables a n’importe quel territoire ».

! Entretien avec un candidat non retenu dans la procédure de sélection des MAIA.

72 Entretien réalisé avec un chargé de mission MAIA a I’ARS Bretagne.

7 Entretien réalisé avec le réseau Partage.
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.. . 74 . ., .~y . - ..
administratifs et financeurs »"". Il s’agit donc d’intégrer différents dispositifs, d’inciter les
professionnels a coopérer, tant en termes médicaux qu’organisationnels, dans le souci

. \ . A ohacTS
d’une vision plus globale du systéme de prise en charge des personnes agées’.

1- La coordination, reflet des dynamiques de terrain

L’importance des initiatives de terrain et des positionnements individuels’® des
acteurs dans la coordination gérontologique expliquent qu’un mode¢le unique ne puisse pas
étre calqué sur ’ensemble des secteurs gérontologiques. La coordination doit étre le fruit

d’une rencontre entre les dynamiques de terrain et un cadre institutionnel.
a) Des initiatives de proximité, légitimées par le cadre institutionnel

Deux évolutions sont a prendre en compte dans le champ de la coordination
gérontologique. D’une part, au niveau micro-organisationnel’’, les initiatives de terrain
sont innovantes, mais ont des difficultés a se pérenniser. D’autre part, au niveau macro-
institutionnel”, les pouvoirs publics font évoluer le cadre de la coordination
gérontologique sans parvenir a une prise en charge optimale du patient, puisqu’il persiste
un manque d’efficience, des doublons et une discontinuité des parcours. Cela est aussi dii a
un « décalage entre le prescrit et le réel », c’est-a-dire entre les préconisations nationales
et les réalités de terrain et & un « manque d’apprentissage organisationnel »"°, lorsque des
modeles sont calqués sans certitude de résultats.

L’ARS ne peut cependant, malgré ses nouvelles prérogatives, s’imposer comme
coordonnateur unique. Si la logique sanitaire fonctionne selon un modéle trés centralisé,
dans lequel les hopitaux se voient imposer des directives par I’intermédiaire des ARS, il ne
peut cependant en étre de méme pour le secteur médico-social et I’ambulatoire, qui

reposent sur des logiques de terrains spécifiques. Les spécificités territoriales et la

™ De Stampa M., Vedel 1., Impacts de la coordination sur I'état de santé, les pratiques professionnelles et le
recours aux services pour les personnes dgées dépendantes a domicile, Evaluation du modéle d’intégration
COPA, Appel d’offre HAS, CNSA, juin 2010.

> Bloch M.-A., Hénaut L., Sardas J.-C., Gand B., Coordination dans le champ sanitaire et médico-social.
Enjeux organisationnels et dynamiques professionnelles, Etude du Centre de Gestion Scientifique de Mines
ParisTech pour la Fondation Paul Bennetot, février 2011.

7® Mauriat C., « Impact des stratégies des acteurs professionnels sur la construction d’un réseau de santé. Cas
d’un réseau gérontologique parisien », Gérontologie et société, n°124, 2008.

"7 Bloch M.-A., Hénaut L., Sardas J.-C., Gand B., Coordination dans le champ sanitaire et médico-social.
Enjeux organisationnels et dynamiques professionnelles, Etude du Centre de Gestion Scientifique de Mines
ParisTech pour la Fondation Paul Bennetot, février 2011.

™ Ibid.

" Ibid.
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complexification des besoins de la population agée « vieillissante » aménent, de plus,
différents corps professionnels (paramédicaux, médecins libéraux, travailleurs sociaux,
structures médico-sociales et sanitaires) a travailler ensemble.

La coordination gérontologique doit donc faire face a cette difficulté. Comme notre
¢tude a pu le confirmer, la coordination de terrain est avant tout le fait de personnes, de
relationnel et d’influences politiques, au détriment de sa pérennité. Si un cadre rigide et
généralisé, imposé par « le haut », n’est pas souhaitable, elle a cependant besoin d’un cadre
institutionnel clarifié. Seule la conjonction d’une légitimité de terrain et d’une légitimité
institutionnelle lui permettra d’étre pérenne et efficace.

Il ressort de nos entretiens avec des chargés de missions de I’ARS que celle-ci n’a
pas vocation dans la pratique a se définir comme un « leader local ». Elle sert selon eux de
« relais et d’amortisseurs des directives nationales » et cherche a garantir une certaine
€quité sur le territoire, mais non a se substituer ou a s’imposer aux acteurs de terrain. Dans
cette perspective, ’appel a projet MAIA ne doit pas étre considéré comme une reprise en
main de la coordination gérontologique par I’ARS mais plus comme la formalisation d’un

encadrement la facilitant.
b) Des outils inscrits dans une démarche d’expérimentation

Cette interaction entre acteurs de terrain et pouvoirs publics est symptomatique de
la mise en ceuvre des politiques sociales®, fortement décentralisées depuis les lois Deferre
de 1982-1983%" et celle du 13 aott 2004 relatives aux libertés et responsabilités locales.
Elle est en effet le résultat de la territorialisation de ces politiques par les administrations
décentralisées®. Elle a conduit & la démarche d’expérimentation, qui consiste a « tester une
réforme a petite échelle sur une ou plusieurs zones géographiques déterminées, pendant
une période donnée, puis a décider soit une geénéralisation soit un abandon de la
mesure »>. Ce nouveau mode de gouvernance concilie efficacité et adaptation, dans un
contexte toujours plus contraint (limites budgétaires et demandes exigeantes des citoyens

de prise en compte des situations particulieres).

8 Beeuf J -L., « Décentralisation et expérimentations locales », Problémes politiques et sociaux, n°895,
décembre 2008.

¥ Loi n°82-213 du 2 mars 1982 relative aux droits et libertés des communes, des départements et des régions,
loi n® 83-8 du 7 janvier 1983 relative a la répartition de compétences entre les communes, les départements,
les régions et I’Etat, et loi n° 83-663 du 22 juillet 1983 complétant la loi n® 83-8 du 7 janvier 1983 relative a
la répartition de compétences entre les communes, les départements, les régions et 1’Etat.

%2 Argoud D., « Approche historique des dispositifs gérontologiques en France », Gérontologie et Société,
n°132, mars 2010, p. 103-110.
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A ce titre, la mise en place des MAIA s’est fondée sur une phase d’expérimentation
issue du Plan Alzheimer 2008-2012%, qui s’est généralisée avec un déploiement national
dés 2011*. Elle s’inscrit dans «le cycle de vie d'une structure dédiée a la
coordination »*, qui comporte quatre phases : le démarrage, la montée en puissance qui
peut étre réalisée dans le cadre d’une expérimentation, I’abandon ou la généralisation de la

structure, la disparition ou I’absorption par une autre structure.

2- Les nouvelles modalités de coordination : un dépassement des blocages

de terrain observés

Au dela des évolutions dans les modalités de mise en place, les innovations
relatives au fonctionnement méme des structures de coordination visent progressivement a

prendre en compte les difficultés observées sur le terrain.
a) De la coordination a une logique d’intégration

Les MAIA* ont pour objectif de coordonner les acteurs de terrain notamment par
la clarification de leurs champs de compétence sur un territoire donné. Elles doivent
« féderer les différents dispositifs existants déja impliqués dans la coordination en
favorisant une meilleure coopération entre eux™ ». Les projets de MAIA reposent sur des
entités déja présentes et ses promoteurs doivent étre dans une logique de coordination
avancée afin qu’ils puissent étre labellisés par I’ARS. « On ne décrete pas la création
d’une MAIA, la oiv il n’y a pas de coordination sur le terrain. »*° Chaque partie prenante a

une MAIA”® formalise ce travail en commun de coordination par une lettre d’engagement.

% Beeuf J-L., op. cit.

# 17 expérimentations de 2009 a 2011.

% Circulaire interministérielle du 13 janvier 2011 n° DGCS/SD3A/DGOS/2011/12 relative a la mise en
ceuvre de la mesure 4 du Plan Alzheimer : déploiement des Maisons pour I’Autonomie et I’Intégration des
Malades d’Alzheimer.

% Bloch M.-A., Hénaut L., Sardas J.-C., Gand B., Coordination dans le champ sanitaire et médico-social.
Enjeux organisationnels et dynamiques professionnelles, Etude du Centre de Gestion Scientifique de Mines
ParisTech pour la Fondation Paul Bennetot, février 2011.

87 Cf. annexe 6.

8 Bloch M.-A., Hénaut L., Sardas J.-C., Gand B., Coordination dans le champ sanitaire et médico-social.
Enjeux organisationnels et dynamiques professionnelles, Etude du Centre de Gestion Scientifique de Mines
ParisTech pour la Fondation Paul Bennetot, février 2011.

% Entretien avec le chargé de mission « MAIA » au sein de I’ARS.

% 8 projets de MAIA ont été déposés auprés de I’ARS Bretagne. 2 labellisations ont été accordées : aucune
en Ille-et-Vilaine, 1 pour le GCSMS de Morlaix et 1 pour le CLIC de Pontivy. L’appel a candidature a été
fait en janvier, les décisions ont été rendues début mai.
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Ainsi, I’objectif de la MAIA ne traduit pas uniquement une logique institutionnelle,
mais s’appuie sur I’existant et les relations de terrain essentielles au fonctionnement des
dispositifs de coordination. Elle est « le fruit d 'une rencontre entre des collectifs de travail
et des partenariats qui se développent au niveau d’un quartier, d’'un arrondissement, d’une
ville ou d’un département, et une logique institutionnelle d’organisation de [’offre et de
financement de la coordination sur tout le territoire »°'. Elle apparait comme une nouvelle
structure de coordination flexible en fonction des acteurs et des besoins démographiques

d’un territoire donné. Elle fait le pari d’une nouvelle modalité de gouvernance.
b) Pistes d’amélioration de la coordination gérontologique

Une premiére piste de dynamisation de la coordination gérontologique réside dans
la prise en compte du temps consacré par les professionnels. La rémunération de ce temps
est un important levier. L’exemple du réseau Géront’Emeraude I’illustre : le temps
consacré a la coordination par les médecins libéraux peut étre rémunéré. La capacité a
mettre en évidence l’intérét propre que peuvent retirer les médecins libéraux de leur
engagement est une clé de réussite’””. Les maisons de santé jouent également un role
d’appui et de soutien aupres des professionnels libéraux. Des expérimentations de
rémunération forfaitaire y sont d’ailleurs menées’”.

L’émergence de nouveaux métiers de la coordination gérontologique, tels que les
gestionnaires de cas et les pilotes de réseau, pose la question de formations spécifiques,
que ’ARS pourrait financer ces formations. Il existe déja un Diplome Universitaire,
notamment celui proposé a I’Université Paris-Descartes.

L’¢laboration de nouveaux outils de gestion de la coordination faciliterait le suivi et
la continuit¢ de la prise en charge, faisant actuellement défaut aux structures de
coordination. Comme alternative aux outils artisanaux, un systéme informatique commun
aux acteurs et sécuris¢ semble étre la solution la plus opérationnelle pour permettre le
partage de données.

Toutes ces nouvelles modalités de coordination doivent étre appropriées par les

acteurs et intégrées dans leur culture professionnelle.

I Bloch M.-A., Hénaut L., Sardas J.-C., Gand B., op. cit.

2 MAURIAT C., « Impact des stratégies des acteurs professionnels sur la construction d’un réseau de santé.
Cas d’un réseau gérontologique parisien », Gérontologie et société, n°100, 2002, p.111.

% TROUILLARD M., La place des maisons de santé dans I'accés aux soins. Cing expériences de maisons de
santé en Lorraine, entre dynamisme et réalité, Rapport d’étude de 1’Observatoire Régional de la Santé et des
Affaires Sociales, journée d’étude, mars 2009.
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Conclusion

Notre ¢étude met en évidence l’indispensable renouveau de la coordination
gérontologique. Le contexte budgétaire contraint ne peut plus permettre la prolifération et
la superposition des dispositifs et des acteurs de la prise en charge des personnes en perte
d’autonomie. La coordination gérontologique se présente ainsi comme un outil de
rationalisation de D’existant et par conséquent, d’efficacité. Cette nouvelle conception
requiert néanmoins une clarification de I’articulation entre le niveau de proximité et le
niveau institutionnel. L’objectif n’est donc pas d’aboutir & une reprise en main de la
coordination gérontologique par le niveau institutionnel, mais bien de rechercher un juste
équilibre d’articulation entre deux strates d’intervention complémentaires. C’est en ce

point que réside la principale difficulté de la coordination gérontologique.

Les débats concernant la dépendance et la création d’un cinquiéme risque peuvent
influer sur la conception de la prise en charge de la perte d’autonomie. Si la distinction
entre prise en charge de la personne agée dépendante et prise en charge de la personne
handicapée tend a moyen terme a étre conservée, des initiatives locales montrent qu’elle
pourrait étre dépassée. A titre d’exemple, les CLIC d’Ille-et-Vilaine sont également des
antennes de la MDPH. Dans cette perspective, I’évolution des MAIA comme relais sur le

.. . , . oA . L 94
territoire d’'une Maison Départementale de I’ Autonomie pourrait étre envisagée™ .

o . . Py N .95
La coordination gérontologique reste donc « une vieille idée pleine d’avenir »™.

94 . L 1, . . .
Entretien réalisé avec un conseiller technique de 1’Uniopss.
95
Idem.
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Annexe 1

Méthodologie

Composé de deux éleves directeurs des soins, de deux éléves directeurs d’hopital,
de trois ¢leves directeurs d’établissement sanitaires et sociaux, de deux éleéves inspecteurs
de I’action sanitaire et sociale et d’un médecin inspecteur en santé publique stagiaire, le
groupe n°10 s’est intéressé a la question de « la coordination gérontologique : nouveau
paradigme de I’action publique vieillesse », proposée par Blanche LE BIHAN et Arnaud
CAMPEON, animateurs du groupe de travail.

Apparenté a une démarche de conduite de projet, le module interprofessionnel nous
a conduit a mobiliser des outils appropriés. La désignation d’un référent logistique et la
rédaction quotidienne d’un cahier de bord encadrent ces trois semaines de travail. La
réalisation de points d’étapes réguliers avec la mise en commun du fruit de nos lectures ont
facilité les échanges autour de notre questionnement. En parall¢le, une plateforme créée sur
REAL a permis la transmission des fiches réalisées et I’exploitation des entretiens.

Les premiers jours du module ont été consacrés a I’appropriation et a I’analyse du
sujet, au travers d’une approche théorique. La lecture du dossier documentaire et de textes
complémentaires a donné lieu a la réalisation de fiches de lectures. Des fiches techniques
sur chaque acteur (textes de référence, missions, outils, modalités d’intervention,
financement...) ont également été réalisées et partagées dans une logique de clarification
du théme de 1’étude, avant d’entamer I’approche empirique.

Blanche LE BIHAN et Arnaud CAMPEON nous ont proposé d’aborder la
thématique de la coordination gérontologique en ciblant le département d’llle-et-Vilaine
comme périmetre d’investigation. Les rendez-vous pris auparavant par les animateurs ont
été complétés par le groupe qui a souhaité étendre le champ des rencontres a un
établissement médico-social, a un CCAS et a un chargé de mission MAIA au sein de
I’ARS, portant le nombre total d’entretiens a 12. La méthodologie retenue pour ces
rencontres est celle de I’entretien semi-directif. Une premicre grille a été formalisée au
niveau du groupe autour de trois grands thémes : présentation de la structure en lien avec la
thématique, modalités, frein et leviers de la coordination, perspectives. Cette grille a
ensuite été déclinée avec des questions plus spécifiques relatives au domaine d’expertise de
chaque acteur. Les entretiens ont été répartis par bindmes, volontairement constitués en

interfiliarité.
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La derniére semaine a été consacrée a la formalisation du rapport. La rédaction s’est
organisée par binomes afin de favoriser le croisement des points de vue et de mobiliser les
compétences de chacun. Une cartographie a été réalisée afin de mieux rendre compte de la
répartition spatiale et de la superposition des dispositifs. Nous avons procédé enfin a une

relecture commune.
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Annexe 2

Liste des personnes rencontrées dans le cadre de I’enquéte de terrain

Filiecre | Nom | Prénom | Date Personnes rencontrées
DS Boulain | Corinne
5/5/11 dinateur de CLI

IASS Charles Anne Coordinateur de CLIC

DH | Alexander | Rodrigue 9/5/11 Meédecin départemental, Conseil

DS Montay | Nathalie Général
IA harl A

55 Charles nn.e 9/5/11 | Chargé de missions, ARS Bretagne

DH Bascoul Marie

DH Bascoul Marie 10/5/11 Psychologue, ancienne directrice de
D3S Denia Blanche SSIAD

D3 d Baptist

5 Coudray B ,IS, ° 110511 Responsable de Réseau

MISP | Fourcade | Aurélie

DS Boulain | Corinne L. .
TASS Rome Sylvie 10/5/11 | Président de réseau

DH | Alexander | Rodrigue Représentant des personnes agées,

- 11/5/11 .

DS Montay Nathalie CCAS, ville de Rennes

DH | Alexander | Rodrigue

DS Montay | Nathalie 11/5/11 | Coordonnateur de CLIC

D Boulai '

> b Coru.lne 12/5/11 | Conseiller technique de I’Uniopss

D3S Coudray | Baptiste
IASS Rome Sylvie o

D3S Belkhir Maia 12/5/11 | Coordinatrice de CLIC

D38 Denia Blanche

DH Bascoul Marie 13/5/11 | Médecin, ARS de Bretagne

IASS Rome Sylvie

DH Bascoul Marie ] ,

D3S Coudray | Baptiste 16/5/11 | Directeur d’EHPAD
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Annexe 3

Grille d’entretien type

- Présentation du groupe et du module, objectifs de 1’étude, theme et contexte.
- Parler de I’enregistrement. Garantir la confidentialité.

- Présenter les grands axes de 1’entretien

1. Présentation de P’interlocuteur

- Parcours professionnel et formation académique.

- Réle au sein de la structure.

2. Structure

- Pouvez-vous nous parler de maniére générale de votre structure ? Description générale,
initiative, historique, fondateurs, statut...

- Quelles sont vos missions ? Quelle organisation permet de les accomplir ?

- Comment et pourquoi avez-vous délimité votre territoire d’intervention ?

- Quelles sont vos sources de financement ? Sont-elles suffisantes ?

- Quelles sont vos relations avec les tutelles ? Quelle est votre marge d’autonomie vis-a-vis
de vos tutelles ?

- Quel est le profil du public accueilli ? Tout le public visé est-il atteint ? Comment le

public accede-t-il a la structure ? Quel lien avec I’entourage ?

3. Coordination

- Quelle est votre idée/définition de la coordination gérontologique ?
- Y a-t-il différents niveaux de coordination ? Objet, contenu ? Pour les professionnels ou

pour les usagers ?
- Quelle(s) différence(s) faites-vous entre les dispositifs de coordination (CLIC, réseaux,

filieres, CCAS, etc.) ?
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- Pouvez-vous nous parler des partenariats entre votre structure et les autres acteurs de
’action publique vieillesse ? Sont-ils formels ou informels ? Quels en sont les objectifs ?
Quels sont les outils/supports de formalisation des partenariats ?

- Quels sont les facteurs facilitateurs ou les freins a la coordination ?

- La coordination nécessite-t-elle un pilote ?

- Comment est évaluée la qualité de la coordination ?

4. Perspectives

- Quelle est la vision de I’évolution de votre structure ? Quelles difficultés ? Quelles
améliorations éventuelles ?

- Quel avenir envisagez-vous pour la coordination gérontologique ? Qu’est-ce qui pourrait
entraver sa pérennité ?

- Quel est votre positionnement par rapport a la mise en place des MAIA ? Etes-vous
porteur de projet ?

- Que pensez-vous de I’expérience originale dans le département ou tous les CLIC jouent a
la fois le role de MDPH (sauf a Rennes) ? Serait-ce pertinent de déboucher sur une
coordination personnes agées / personnes handicapées ? Est-ce que ces deux types de

coordination sont comparables ? Peut-on en tirer des enseignements ?

NB : penser a recueillir de la documentation.
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Annexe 4

Cartographie des acteurs rencontrés lors de I’enquéte de terrain

Territoires et dispositifs de coordination gérontologique

du département d’Ille-et-Vilaine

: Planification du dispositif

le de I'llle-et-Vilaine, Thése de doctorat en géographie,

gique : I'exemp

5
gér

de la politig

- Conseil Général d’llle-et-Vilaine, Quatriéme actualisation du schéma gérontologique d'llle-et-Vilaine

d’hébergement départemental 2005-2010, Les cahiers techniques n°159, avril 2006.

- Enquéte de terrain
- GUISELIN S., La territorialisati
Université de Rennes 11, 2004.

Sources :

Légende :
SO Cantons e Secteur du CLIC
Secteur gérontologique ® Localisation du CLIC
B Territoire de santé //// \\ Réseau gérontologique

Acteurs rencontrés lors de I’enquéte de terrain :
A& CLIC Alli’ages | \|\\ Réseau Géront’Emeraude # EHPAD de Chateaugiron

AJ’ AGECLIC 77~ Réseau Partage Y CCAS de Rennes
/\? CLIC de Rennes
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Annexe 5

L’organisation des services du département chargés de la politique de

solidarité

La politique en faveur des personnes agées est placée sous la responsabilité d'un
« Pdle solidarité », qui intégre une Direction des personnes agées et des personnes
handicapées, dans laquelle se trouve un service aide sociale et actions médico-sociales. Ce
dernier coordonne 1’action des établissements médico-sociaux, 1’aide a domicile, le
financement et participe a 1’évaluation de I’APA.

Depuis janvier 2010, une réforme est en cours. Le département a opté pour une
déconcentration forte en créant sept agences départementales disposant chacune d’un
service « Vie sociale » qui anime 1’action de plusieurs Centres départementaux d'action
sociale (20 CDASS sur le département). Contrairement a 1’organisation antérieure qui
voyait la coordination s’opérer totalement au niveau départemental, ces agences disposent
d’une grande autonomie et d’un réel pouvoir de décision, ce qui s’apparente a une
décentralisation.

Cette nouvelle organisation répond a une volonté de proximité mais pose des
problémes d’harmonisation et d’équité, certaines agences étant plus dynamiques que
d’autres. Le siege reste désormais centré sur I’action de ressort départemental, sur le bilan
des différentes actions et sur I’évaluation des CLIC. Un cahier des charges a par ailleurs

été ¢élaboré pour homogénéiser I’ensemble des actions.

- VIII - EHESP — Module interprofessionnel de santé publique — 2011



Annexe 6

Le dispositif MAIA

Les MAIA constituent des « guichets intégrés », fournissant une réponse unique au
patient, dont la situation a été évaluée avec les mémes outils, quels que soient son niveau et
son type de dépendance.

Le public cible des MAIA se limitait dans le premier cahier des charges de la phase
d’expérimentation aux personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer. Etant donné le
cloisonnement de 1’action publique vieillesse, a I’inverse de la transversalité voulue par la
territorialisation, il a été décidé que leur champ d’intervention devait s’étendre a toute
personne en perte d’autonomie.

Leur équipe comprend un « pilote, animateur de réseaux », en charge de la
coordination des partenaires structurels et des équipes pluri-professionnelles ainsi qu’au
moins un « gestionnaire de cas », en charge de la coordination des aidants informels et des
aidants professionnels.

Le territoire est défini dans un premier temps a un niveau infra départemental,
comme ¢étant celui sur lequel le porteur de projet agit. Il a vocation a s’étendre
progressivement en intégrant 1’ensemble des structures participant a la prise en charge des

personnes en perte d’autonomie au niveau départemental.
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