Politique de I’age et santé

pitalisations prolongées par manque de places dues
a une mauvaise répartition des crédits entre les diffé-
rents secteurs. Les découpages territoriaux variables
selon les structures peuvent aussi occasionner des
difficultés. Nous avons ainsi pu observer a plusieurs
reprises que le périmétre des territoires desservis par
les réseaux de santé gérontologiques était différent
de celui des centres locaux d’information et de coor-
dination gérontologiques. Un réseau gérontologique
couvrant le territoire de deux CLIC différents, et voulant
collaborer de maniére rapprochée avec chacun d’eux,
devait adapter ses outils aux pratiques des deux CLIC,
ce qui s’est avéré difficile. Enfin, cette segmentation
peut étre un frein a I'innovation pour le développement

de nouvelles structures plus transversales, dans la
mesure ol |'expérimentation devra impliquer plusieurs
financeurs qui devront se mettre d’accord sur la métho-
dologie et les objectifs recherchés.

Perspectives

Il n"est pas question de supprimer les différences et
spécificités des acteurs et institutions par une homo-
généisation ou standardisation excessive. Une tension
doit étre gérée entre le développement de compé-
tences individuelles spécialisées et de haut niveau et
I’émergence de compétences collectives. Plusieurs
démarches de coordination et d’intégration des soins
et des aides ont déja pu étre développées en France
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U ne proportion importante de
personnes du grand age souffre
de multiples problemes de santé chro-
niques avec restriction des activités
de la vie quotidienne et des relations
sociales plus ou moins compensées
par I'environnement. Elles ont éga-
lement une vulnérabilité accrue lors
des accidents et maladies aigués
intercurrents.

Il en résulte des besoins complexes
en aides, soins et traitements.

Satisfaire ces besoins est souvent
difficile du fait d’'un manque de coor-
dination entre acteurs et institutions
(ex. retour a domicile aprés hospita-
lisation). Les prestations et services
sont en effet dispensés par de mul-
tiples intervenants (professionnels,
bénévoles et familiaux). En outre, le
passage successif dans différents
lieux de soins (domicile, hopital,
domicile, institution) accentue cette
multiplicité.

Les conséquences de ce défaut
de coordination sont I'absence d'ins-
trument commun d’évaluation des
besoins et de continuité des aides et
soins. Ces défaillances sont source
de leur faible qualité et de gachis
financiers (ex. hospitalisations médi-
calement inappropriées, redondance
d’examens).

Le premier élément clé avancé par
I'OCDE pour améliorer la coordina-
tion des interventions en cas de pro-
blémes de santé chroniques est I'uti-

lisation des techniques d’information
et de communication afin de mieux
connattre les besoins des personnes
aidées/soignées et d’améliorer les
performances des prestataires.

Le réseau international, interRAl,
de chercheurs et de praticiens a dé-
veloppé, depuis 1992, une gamme
d’instruments multidimensionnels
standardisés d’évaluation, le premier
ayant été destiné a I'évaluation de la
situation des résidents des établis-
sements de soins de longue durée.
Puis ont été construits des instru-
ments pour les personnes recevant
des soins a domicile, celles recevant
des soins palliatifs, des soins aigus,
des soins en santé mentale.

Une unique évaluation globale
standardisée, utilisant un des ins-
truments en fonction de la population
et/ou du contexte de soin, permet
la mise en place des plans d’aide et
de soins personnalisés, de constituer
des groupes iso-ressources et d’'ana-
lyser la qualité des interventions.
Depuis 2002, interRAI a entrepris
un travail de restructuration des ins-
truments de fagon a homogénéiser
leur contenu. Le résultat est un véri-
table systeme d’information intégré
permettant de partager I'information
entre les différents intervenants et
de suivre les personnes aidées/
soignées. La démarche est utilisée
dans une trentaine de pays parfois
de facon obligatoire.

En France, des programmes pilotes
utilisent la démarche RAI sur une
base territoriale s’appuyant sur une
expérience en cours depuis 2009
(Ehpad, réseaux gérontologiques et
MAIA). La mise en place actuelle-
ment sur une base expérimentale
d’un dossier commun d’aide et de
soin (DCAS) a pour but faciliter le
suivi des parcours d’aide et de soin.

Pour faciliter la connaissance et
le développement de la démarche,
I'association France RAI a créé un
site web www.francerai.fr. Consulter
aussi www.interrai.org. &
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Les dispositifs d’aide et de prise en charge

avec notamment la mise en place de maisons pour
I'autonomie et I'intégration des malades Alzheimer
(MAIA) (lire I'article page 36). De maniéere générale, il
semblerait aussi souhaitable de créer des passerelles
a tous les niveaux du systéme de santé, pour favoriser
le travail en commun quand cela est nécessaire, en
s’appuyant notamment sur des professionnels ayant
des doubles cultures. Une notion d’intérét développée,
récemment au Québec, dans le champ de la santé
mentale est celle des «soins partagés» [35], qui met
en avant le décloisonnement des pratiques profes-
sionnelles. Ce principe questionne les valeurs et les
cultures professionnelles qui pourront d’autant mieux
évoluer que des formations interprofessionnelles seront
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développées. Par ailleurs, I'optimisation des parcours
de santé et des parcours de vie nécessite de mobiliser
les compétences d’autres secteurs de la vie sociale
comme le logement, les transports et les activités
culturelles, avec lesquels il serait souhaitable d’inventer
des nouveaux modes de collaboration.

Enfin, les cloisonnements alimentant d’autres cloison-
nements, une politique visant a décloisonner le systéme
de santé et d’aide ne sera réellement efficace que si
elle se propose d’agir simultanément sur les différents
niveaux du cloisonnement (gouvernance, financement,
formation, périmétre des établissements...), ce qui
semble étre envisagé dans la feuille de route de la
stratégie nationale de santé. Affaire a suivre. &
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