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Abstract

Background.- The French health and services system to maintain at home is characterized by its fragmentation, whereas the
need of the people for intervention is generally total. This fragmentation have consequences: delay in services delivery,
inadequate transmission of information, redundant evaluation, service conditioned by the entrance point solicited rather
than by the need of the person and inappropriate use of expensive resources by ignorance or difficulty of access to the less
expensive resources.

Presentation of the innovation.- The purpose of integration is to improve continuity of interventions for people in loss of
autonomy. It consists in setting up a whole of organisational, managerial and clinical common tools. Organisational model
“Projet et Recherches sur I'Intégration des Services pour le Maintien de ’Autonomie” (Prisma) tested in Quebec showed a
strong impact on the prevention of the loss of autonomy in term of public health on a population level. This model rests on
six principal elements: partnership, single entry point, case-management, a multidimensional standardized tool for
evaluation, an individualized services plan and a system for information transmission.

Contextual analysis.- Thus, it was decided to try to implement in France this organisational model. The project is entitled
Prisma France and is presented here. The analysis of the context of implementation of the innovation which represents
integration in the field of health and services for frail older reveals obstacles (in particular because of diversity of
professional concerned and a presentiment of complexity of the implementation of the model) and favourable conditions
(in particular the great tension towards change in this field).

* L’étude Prisma France est financée par le ministére de la Santé et des Solidarités (Direction générale de la santé), par la Caisse nationale de solidarité pour
'autonomie et par le régime social des indépendants.
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : dominique.somme@egp.aphp.fr (D. Somme).
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Conclusion.- The current conditions in France appear mainly favourable to the implementation of integration. The
establishment of Prisma model in France requires a partnership work of definition of a common language as well on
the diagnoses as on the solutions. The strategic and operational dialogue is thus a key element of the construction of
integration. This stage currently occurs in parallel in three areas contrasted in France. The results of associated qualitative
research should make it possible to define the factors fostering or hindering the realization of integration according to each
site (analyzes contrasted) and in all the sites (related to the particular context of care and French services as a whole).
© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Résumé

Position du probléme.- Le dispositif frangais de maintien a domicile se caractérise par sa fragmentation alors que le besoin
d’intervention des personnes est le plus souvent global. Cette fragmentation pose problémes : délai d’obtention des
services, transmission inadéquate d’informations, évaluations redondantes, prestation conditionnée par le point d’entrée
sollicité plutot que par le besoin de la personne et utilisation inappropriée de ressources coliteuses par méconnaissance ou
difficulté d’acces aux ressources moins colteuses.

Présentation de l'innovation.- L’intégration a pour but d’améliorer la continuité dans I'intervention auprés des personnes en
perte d’autonomie. Elle consiste a mettre en place un ensemble d’outils organisationnels, gestionnaires et cliniques
communs. Le modéle « Projet et Recherches sur I'Intégration des Services pour le Maintien de I’Autonomie » (Prisma)
expérimenté au Québec a montré un impact fort sur la prévention de la perte d’autonomie en termes de santé publique au
niveau populationnel. Ce modéle repose sur 'implantation de six outils et mécanismes : la concertation, le guichet unique,
la gestion de cas (case-management), le choix d’un outil d’évaluation multidimensionnel standardisé valide, le plan de
services individualisé et un systéme de partage d’information.

Analyse contextuelle.- Un projet d’expérimentation d’implantation de ce modéle organisationnel a été lancé en France.
L’article présente I'ensemble du projet, intitulé Prisma France. Dans une problématique portant sur les conditions
d’implantation de l'innovation que représente I'intégration, dans le domaine des soins et services aux personnes agées,
I'analyse de contexte réalisée semble faire apparaitre des obstacles (notamment du fait de la diversité des intervenants
concernés et de la complexité pressentie d’'implantation du modeéle) et des conditions favorables (notamment en rapport
avec une grande tension vers le changement).

Conclusion.- Les conditions actuelles en France paraissent en grande partie favorables a I'implantation de lintégration.
L'implantation du modeéle Prisma en France nécessite un travail partenarial de définition d’un langage commun tant sur les
diagnostics que sur les solutions. La concertation stratégique et opérationnelle est ainsi un élément clef de la construction
de l'intégration. Cette étape se produit actuellement en paralléle dans trois régions contrastées en France. Les résultats de
la recherche qualitative associée au projet devraient permettre de définir les facteurs favorisant ou entravant la réalisation
de I'intégration selon chaque site (analyse contrastée) et dans tous les sites (liés au contexte particulier de soins et de
services francgais dans son ensemble).

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Keywords: Integration; Case management; Innovation; Frail older

Mots clés : Intégration ; Gestion de cas ; Innovation ; Personnes agées fragiles

I. CONTEXTE
I.1. Complexité de I'offre de service en France

Les systémes de maintien a domicile des personnes 4gées en
perte d’autonomie en France vivent une croissance importante
de leur activité. Cela résulte de I'évolution démographique et
des dispositifs réglementaires récents (notamment I’Allocation
personnalisée a [l'autonomie [APA]) ayant entrainé une
meilleure capacité des personnes cibles a contribuer aux colts
des services. De fagon parallele, la multiplicité des types d’aide
s’accroit, entrainant parfois des situations de coordination
complexes. Ainsi, en moyenne, les bénéficiaires de service a
domicile recoivent des soins ou de l'aide de la part de trois
intervenants, informels ou professionnels et 25 % des plus
dépendants d’entre eux percoivent de I'aide de six intervenants
ou plus [I]. De plus, les parcours des personnes agées les plus
dépendantes sont caractérisés par des épisodes successifs de
soins en institutions hospitalieres en alternance avec des

épisodes de soins a domicile. Par ailleurs, I'augmentation
constante du nombre de bénéficiaires de 'APA (+ 7 % par an
depuis 2003) plus importante que celle de I'ensemble des
personnes agées de 75 ans et plus (+ 3 % en 2005) [2] se
répercute sur le nombre de cas moyen traités par les équipes
médicosociales (ou plus souvent I'assistante sociale seule) en
charge des dossiers d’APA et donc sur leur capacité a faire un
suivi attentif des situations les plus difficiles de maintien a
domicile.

Outre ces données démographiques et épidémiologiques, le
domaine du maintien a domicile des personnes agées en perte
d’autonomie est caractérisé par une difficulté sémantique, a
savoir I'absence de définition précise du champ de compétence
des aides sociales et sanitaires, comme I'a mis en exergue la
Cour des comptes [3]. Ce défaut de définition est illustré
notamment par des confusions relatives aux périmetres
territoriaux d’intervention : les dispositifs réglementaires sont
essentiellement pilotés directement au niveau départemental,
tandis que 'aide est le plus souvent délivrée localement, par des
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prestataires du secteur associatif. En atteste également, un
cloisonnement entre les prestataires principalement sanitaires
(du type service de soins infirmiers a domicile) et ceux
principalement du secteur social ou médicosocial. Ce manque
de délimitation des champs de compétence et d’intervention
des acteurs sanitaires, sociaux et médicosociaux, entraine une
multiplicité des acteurs, répondant potentiellement a des
logiques plurielles de droit d’acces aux services. En raison de la
fragmentation des procédures de régulation de I'offre de
service, chaque acteur se trouve en position de coordination
partielle, ce qui a pour conséquence la réalisation d’évaluations
multiples répondant a une pluralité de parcours clinicoadminis-
tratifs. L’éclatement du systéme de prise en charge est renforcé
par le fait qu'aucun outil d’évaluation standardisé des besoins
n’a fait 'objet d’un large consensus et n’a pu s’imposer.
Plusieurs dispositifs ont été mis en ceuvre au cours des 20
derniéres années en France pour tenter de répondre au
manque de coordination, parmi lesquels : les centres locaux
d’information et de coordination (Clic) et les réseaux de soins
gérontologiques. Les Clic et les réseaux de soins ont permis des
avancées notables de la coordination des soins et des services
aux personnes agées en perte d’autonomie via des mécanismes
de communication permettant une identification plus exhaus-
tive du continuum de services sociosanitaires, facilitant ainsi
l'acces a I'information et donc a la prestation. Cependant, les
domaines d’intervention des Clic et des réseaux de soins
gérontologiques restent cloisonnés, principalement sociaux
pour les premiers, principalement sanitaires pour les seconds
et surtout indépendants des équipes médicosociales chargées
de 'APA. De plus, il n’existe pas de liens systématiques avec
'ensemble des autres acteurs, dont les médecins traitants, les
hopitaux et les services d’hospitalisation a domicile. Ces deux
dispositifs sont certes porteurs d’'un important potentiel de
coordination, mais ils rencontrent un certain nombre de
contraintes, parmi lesquelles on compte la faiblesse de leurs
ressources, le fait que I'un et 'autre ne couvrent pas toujours le
méme territoire (ce qui entrave une approche territorialisée
forte), 'absence d’outils d’évaluation commun et I'absence de
systéme d’information partageable. Mais plus fondamentale-
ment, cette difficulté découle du fait que, si tous les acteurs
institutionnels reconnaissent la valeur ajoutée de la présence de
ces deux dispositifs, cette reconnaissance n’a pas permis
lattribution d’une prérogative spécifiée, voire unique, en
matiere de coordination des soins et services d’aide a domicile.

1.2. L’intégration, la coordination et la continuité

Lintégration des services articule différentes dimensions de
la coordination et peut se réaliser suivant diverses modalités.
Elle a pour objectif premier une meilleure continuité des
services autour de la personne agée en perte d’autonomie, elle-
méme composante de la qualité des services [4]. Dans cette
perspective, des modeéles d’intégration des services et des soins
ont été développés pour améliorer la continuité, I'efficacité et
I'efficience des services, particuliérement pour les populations
agées et/ou handicapées. Kodner et Kyriacou définissent
Pintégration comme « un ensemble de techniques et de

modeles d’organisation congus pour la transmission d’informa-
tion, la coordination et la collaboration a I'intérieur et entre les
secteurs de traitement et de soins, les prestataires de services
et de soins et les secteurs administratifs ou financeurs » [5].
Selon Leutz, il existe trois niveaux d’intégration : la liaison, la
coordination et la pleine intégration [6].

La liaison correspond au niveau le plus faible de I'intégration.
Les organisations définissent des protocoles de transferts de
compétence ou de collaboration pour répondre aux besoins
des personnes. Toutes les organisations demeurent indépen-
dantes sur le plan opérationnel et dans leur relation a leur
hiérarchie ou tutelle. Ce niveau d’intégration est illustré en
France par le systeme mis en place a travers les Clic. Alors qu'il
peut exister des modéles de liaison systématique (établisse-
ment de protocoles interinstitutionnels prescrivant des
procédures de liaison ou systéme de requétes automatisé,
par exemple), le systéme des Clic constitue le plus souvent une
modalité non systématique de liaison. Les fonctions premiéres
des Clic sont dailleurs d’informer la population et les
professionnels quant aux services offerts et d’animer des
activités de promotion d’une meilleure coordination auprés des
divers acteurs institutionnels.

A l'autre extrémité, le niveau le plus élevé d'intégration est
dit modele d’intégration compleéte. Il s’agit d‘un modéle niché,
dans le sens oU une organisation fournit a ses usagers le
continuum de services dont ils auront besoin, en contractant
éventuellement certains de ceux-ci avec des prestataires
extérieurs. Ce modeéle est illustré par le projet On-lok en
Californie qui fut répliqué, par la suite, au niveau de plusieurs
états des Etats-Unis dans le programme PACE [7]. Ce modéle
d’intégration niché a également inspiré le projet SIPA au
Québec [8,9]. D’autres expérimentations s’en rapprochent
comme l'organisation des soins intégrés en ltalie (Rovereto)
[10] et au Royaume-Uni (Darlington) [I1]. En France, ce
modéle est fréquemment utilisé comme référence par les
réseaux de soins gérontologiques soutenus, jusqu’en 2007,
par les dotations régionales de développement des réseaux,
méme si, 3 notre connaissance, aucun réseau ne semble
atteindre ce niveau d’organisation dans les faits.

Dans le cas de la coordination, les différentes structures
parties prenantes mettent en place des mécanismes pour
trouver des solutions aux problémes de discontinuité intra et
inter organisations. Le travail commun mené par les structures
partenaires vise la mutualisation de certaines de leurs
compétences et prérogatives respectives, déplacant de la sorte
les frontiéres des différents champs d’action sanitaires et
sociaux et entrainant de profondes modifications des parcours
cliniques. Trouver la solution adéquate aux besoins de chaque
personne de la population ciblée est de la responsabilité de
ensemble des partenaires. Pour la personne agée, son
représentant est le gestionnaire de cas dont le réle est central.
Le gestionnaire de cas a pour mandat, par-dela les logiques
institutionnelles particuliéres, de veiller a ce que la personne
agée ait les services requis au niveau clinique et ce, peu importe
leur provenance. Le systéme intégré est ici véritablement
imbriqué au systeme des soins et services d’un territoire et
dong, le modifie de facon durable. Ce type de modéle peut étre,
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dans un certain nombre de dimensions, rapproché de certaines
Social and Health Maintenance Organisation (S/HMO) aux
Etats-Unis, notamment celles de grande taille et desservant un
grand territoire (tels que Kaiser Permanente). Bien que plus
proches par nature du modéle d’intégration complete,
limportance relative de ces grosses S/HMO (en termes de
moyens humains, matériels et financiers) dans le systéme de
services et d’aide leur permet de s’approcher du modéle de
coordination. L’efficience de I'organisation Kaiser Permanente
se compare favorablement a celle du systéme de soins national
du Royaume-Uni (NHS) générant par exemple une utilisation
3,5 fois moindre des lits d’aigus pour | | pathologies fréquentes
tels que AVC ou l'insuffisance respiratoire, du fait du recours
rapide a des ressources alternatives par les gestionnaires de cas
[12]. La qualité des soins mesurée par une meilleure adhésion
aux standards acceptés est également améliorée : le taux de
patients coronariens recevant des bétabloquants passe de 44 a
76 % en six ans (1996-2002), celui des patients en insuffisance
cardiaque recevant un inhibiteur de I'enzyme de conversion
augmente de 14 %, l'utilisation de corticoides inhalés chez les
patients asthmatiques, augmente de 13 %, le contréle de la PA
chez les patients coronariens augmente de 10 %, etc. [13]. Sur
cette méme période de six ans, une diminution de certaines
consommations de soins notamment en urgence a été
enregistrée (— |5 % pour les visites aux urgences des
patients atteints de maladie coronaires, — || % pour ceux
atteints d’insuffisance cardiaque, — 18 % pour ceux atteints de
diabete, — 25 % pour ceux atteints d’asthme) [13]. Néanmoins,
a la lecture des rapports concernant les expériences de
coordination, il est souvent difficile de connaitre précisément
les facteurs de ces expériences explicatifs (ou causals) de
ces impacts de santé publique. C’est pourquoi, le projet
Prisma au Québec a cherché a modéliser les éléments d’un
« modéle d’intégration de type coordination » avant d’en
évaluer 'implantation et I'impact de fagon quasi expérimentale

[14].

1.3. Prisma : évaluation d’un modéle innovant
d’intégration des soins et des services pour les
personnes agées en perte d’autonomie basé sur la
gestion de cas

Prisma a permis I'analyse de 'implantation et de I'impact de
I'expérience la plus typique d’un modeéle de co-ordination selon
la définition de Leutz [6]. Selon ce modeéle, l'intégration se
réalise lorsque sont mis en place les mécanismes et les outils
d’intégration suivants [14] :

o la concertation des décideurs et des gestionnaires au niveau
régional, local et clinique ;

o |e processus de gestion de cas ;

e |e point d’accés unique ;

o ['utilisation d’un outil d’évaluation standardisé avec un
systéme de classification ;

o ['utilisation de plans de services individualisés ;

o ['utilisation d’un dossier clinique informatisé ou partageable.

Ces outils et mécanismes d’intégration sont envisagés
comme point de repére du systéeme d’intégration. Leur mise en

ceuvre opérationnelle est variable, adaptée aux configurations
territoriales afin d’en assurer limplantation réelle. Cette
flexibilité des modalités pratiques d’application des outils et
mécanismes d’intégration susmentionnés permet au modéle de
s'implanter dans différents contextes de soins et de services
[15].

Une premiére expérimentation relative a ce modéle de
coordination a été menée a la fin des années 1990 dans une
région de Mauricie-Centre du Québec appelée « Bois-Francs ».
Dans cette étude, deux cohortes de sujets dans les zones
d’étude (n = 272) et de comparaison (n = 210) ont été suivies
et évaluées annuellement pendant trois ans [16]. Les résultats
tant concernant les personnes [17] que sur le systéme de santé
et des services aux personnes agées [I8] ont été jugés
extrémement favorables.

Fort de cette expérimentation et aprés modélisation du
systéme de coordination, le groupe Prisma' a mis en en place
une étude de réplication et d’impact de ce modeéle. Pour
mesurer I'implantation, des méthodes qualitatives ont été
utilisées en pratiquant une triangulation des données (corpus
d’entretiens individuels, focus groups, analyses documentaires
et observations participatives). Ces données qualitatives ont
été résumées et opérationnalisées dans un score attribuant un
nombre de points prédéfinis a chacune des six composantes
du modéle. Le total étant sur 100, le score correspond au
« taux d’implantation » du modeéle [19]. Il a ainsi été montré
que le modeéle est reproductible dés lors que le taux
d’implantation dépassait 70 %. L'impact a été mesuré par
une étude de cohorte contrélée. Le modeéle de coordination
Prisma était proposé dans trois zones expérimentales. On a
choisi par ailleurs trois zones de comparaison ayant une
structure sociosanitaire comparable (population, urbanisme
et distance a I'hépital notamment) ol le modéle n’était pas
présenté. Dans chaque zone, un échantillon aléatoire de
personnes a été sélectionné sur la liste de la régie de
I’assurance maladie du Québec. Aprés une présélection par
questionnaire postal des personnes agées les plus fragiles et
acceptation de leur part, une évaluation était réalisée au
domicile de la personne, le suivi était effectué par téléphone
tous les deux mois et en personne tous les |2 mois. Le critére
principal de jugement est un critére combiné : déclin
fonctionnel, déces ou institutionnalisation [ 4]. Sur ce critére,
les analyses ont montré une réduction de 7 % de la perte
d’autonomie en faveur du groupe expérimental avec un effet
seuil autour de 70 % d’implantation du modele (p = 0,03).
D’autres résultats ont été également mesurés dés le début de
Pimplantation, c’est-a-dire sans effet seuil : le recours aux

' Prisma est une équipe multidisciplinaire ol chercheurs et gestionnaires du
ministére et des agences de développement de réseaux locaux de services de
santé et de services sociaux collaborent aux prises de décisions scientifiques et
stratégiques. Prisma a été financé par la fondation canadienne de recherche sur
les services de santé en partenariat avec le fonds de la recherche en santé du
Québec, le ministére de la Santé et des Services sociaux, I'institut universitaire
de gériatrie de Sherbrooke et 5 agences de développement de réseaux locaux
de services de santé et de services sociaux (Estrie, Laval, Mauricie-Centre du
Québec, Montérégie et Québec).
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urgences (probabilité d’une visite aux urgences/an 45 % stable,
p = 0,35 pour I’évolution) et aux hospitalisations (probabilité
d’une hospitalisation dans I'année 30 % stable, p = 0,7 pour
I’évolution) restait stable dans les zones expérimentales, alors
qu’il augmentait de facon significative au cours du temps dans
les zones témoins (de 30 a 50 % pour la probabilité d’une visite
aux urgences, p < 0,001 et de 28 a 32 % pour la probabilité
d’hospitalisation, p = 0,03).

Les individus des zones expérimentales ont ressenti
une augmentation significative de leur niveau de satisfaction
par rapport aux soins et services de santé (vis-a-vis des
prestations, p < 0,001 ; de [Iorganisation, p < 0,001 et
globalement, p < 0,001). L’autonomisation des personnes
(niveau de contréle et implication) augmentait également en
faveur des zones expérimentales (p < 0,001) [20].

2. IMPLANTER L’'INNOVATION EN FRANCE :
ADAPTATION DU MODELE D’INTEGRATION
PRISMA

Les résultats probants de I'implantation du modéle Prisma et
le caractére flexible de sa mise en ceuvre pratique ont rendu
possible un projet expérimental d’implantation en France sur
trois zones géographiques, ci-dessous appelées « sites
expérimentaux » et correspondant environ a la notion
réglementaire francaise d’'un « bassin de vie ». Tous les
mécanismes et outils d’intégration du modeéle doivent étre
adaptés au contexte de soins et d’aide particulier francais et,
comme cela a été le cas au Québec, adaptés de facon plus fine
encore au contexte local (des informations détaillées sont
disponibles sur le site Internet suivant : www.longuevieetau-
tonomie.com).

Ce projet expérimental, qui a débuté en janvier 2006, a été
rendu possible grace a la concertation d’un certain nombre
d’acteurs du plus haut niveau décisionnel. Cette concertation
a réuni les instances centralisées de I'Etat (ministére), la
Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie (CNSA), les
principales caisses d’assurance maladie et la mutualité
francaise, soient une grande partie des bailleurs de fonds
des services de maintien a domicile. Aboutissant a une
appropriation des principes et mécanismes d’intégration, cette
concertation a porté sur les conditions de pérennité, parmi
lesquelles la nécessaire adaptation du modéle aux contextes
locaux.

2.1. La concertation des acteurs : mise en ceuvre de
procédures partenariales

La concertation renvoie a I'existence de partenariats entre
les acteurs:
e stratéges et financeurs (au niveau national et départemental) ;
e « opérationnels » correspondant a un niveau gestionnaire
tactique (local) ;
e prestataires de services et de soins (présents autour de la
personne au plan clinique).
Les mécanismes de concertation, notamment par des
réunions et des prises de décisions collectives visent a définir

conjointement les modalités organisationnelles et financieres

de la mise en ceuvre du systéme d’intégration.

En France, le niveau de responsabilité politique et financiere
en matiére de services aux personnes en perte d’autonomie est
le département. Les conseils généraux mettant en place leur
politique de services aux personnes agées en perte d’auto-
nomie avec différents acteurs opérationnels, ces acteurs
doivent eux aussi y étre associés. La mise en ceuvre a ce
niveau d’'un partenariat stratégique sur chaque site expéri-
mental est une condition opératoire d’implantation. Cette
condition, nécessaire mais non suffisante pour la réussite de
limplantation du modéle, se comprend par les fonctions du
partenariat stratégique, a savoir :

e définir une politique globale de la prise en charge des
personnes agées en perte d’autonomie au niveau du
territoire ;

e définir les modalités de partenariats entre les structures et
les acteurs et préciser le processus d’évolution de ces
modalités ;

o définir les mécanismes de financement des gestionnaires de
cas ;

e donner une légitimité territoriale a I'action des gestionnaires
de cas;

e suivre le développement des actions des gestionnaires de cas
et identifier les points bloquants et les besoins en services.

Sur chaque site expérimental, les acteurs doivent, eux aussi,
disposer d’une structure de partenariat afin de réaliser, au
niveau local, les orientations prises au niveau stratégique et,
inversement, afin que le niveau stratégique ait des informa-
tions provenant de facon globale du partenariat opérationnel
et non seulement les informations fragmentaires des services
sous la tutelle de chaque décideur. Le partenariat a ce niveau
vise a :

o définir les modalités et les moyens de fonctionnement du
systéme de soins et de services intégrés ;

e mettre en ceuvre le guichet unique d’accés a la gestion de cas,
les critéres précis d’admission et éventuellement de cloture
de la gestion de cas ;

o identifier les personnes pouvant étre gestionnaires de cas ;

o définir les procédures de partage d’information ;

e donner une légitimité locale d’intervention aux gestionnaires
de cas.

2.2. Le processus de gestion de cas

Plus encore que des mécanismes organisationnels, la
cohérence entre les soins des différents intervenants sanitaires
et leur articulation avec les acteurs sociaux, d’une part, la
continuité des soins et services délivrés, d’autre, part, ont une
dimension relationnelle importante [21]. C’est la raison pour
laquelle la Cour des comptes [3] propose la promotion d’un
systeme de correspondant unique de la personne pour la
coordination des soins et des services. C’est ce méme constat
dela nécessité de mettre en relation les personnes fragiles avec
une seule personne responsable de I'organisation de leur
plan de soins et d’aides qui est a I'origine du concept de gestion
de cas.
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Le gestionnaire de cas est le correspondant unique des
intervenants pour la coordination des soins et des services,
aussi bien pour les champs d’action sociale que sanitaire. Pour
toute personne relevant de la gestion de cas, le gestionnaire de
cas :

e réalise a domicile une évaluation des besoins sanitaires et
sociaux de la personne pour confirmer ou infirmer le recours
a la gestion de cas et définir le plan d’aide ;

e assure le role de personne ressource coordinatrice ;

o planifie les services nécessaires ;

o fait les démarches pour I'admission de la personne a ces
services ;

e assure un suivi de la réalisation des services planifiés ;

e organise le soutien et coordonne les différents intervenants
impliqués ;

e assure une révision périodique du plan de services
individualisé.

Pour réaliser ces taches, la pertinence de limiter le
nombre de dossiers traités en gestion de cas a été démontré
[22]. Des précédentes études menées, il ressort en effet que
le nombre optimal est de 40 cas actifs maximum par
gestionnaires de cas [19]. Il s’agit donc d’un niveau intensif
d’intervention. Les gestionnaires de cas, dans le modéle
Prisma tel qu'implanté au Québec, étaient issus des
différentes structures sanitaires et sociales [14]. |l s’agissait
de personnes ayant des compétences initiales aussi bien
sociales que sanitaires. Le candidat devenait gestionnaire de
cas a lissue d’une formation spécifique, mais sa culture
professionnelle d’origine enrichissait ainsi I'équipe de gestion
de cas de son savoir-faire dans une perspective d’inter-, voire
de transprofessionnalité [23]. En France, ce champ pro-
fessionnel est nouveau et semble pouvoir correspondre a des
travailleurs sociaux ou a des infirmiers coordonnateurs. Quel
que soit leur formation initiale, une formation complémen-
taire est nécessaire.

2.3. Le point d’accés unique

Le point d’accés unique est défini comme le lieu de
convergence des demandes d’acceés a la gestion de cas. Il s’agit
d’un levier important de la mise en ceuvre du modéle,
notamment en raison de sa visibilité pour les personnes agées,
elles-mémes, et leur entourage qui n’ont plus a chercher eux-
mémes a de multiples points d’accés les services que leur
situation requiert. Pour les mémes raisons, ce point d’acces
unique peut faciliter également la tiche de nombreux
professionnels. La mise en ceuvre de ce point d’accés est un
enjeu d’équité dans la mesure ou toutes les demandes sont
traitées selon les mémes procédures. L’'accueil et I'information
complétent les missions de ce point d’accés unique que la
personne soit éligible a la gestion de cas ou non. L’efficience de
ce point d’acces sous-entend la centralisation des demandes, la
coordination de I'acces, l'actualisation de la connaissance de
I'offre de soins et services ainsi qu’un systeme d’évaluation
commun et standard des besoins. En France, un renforcement
des Clic pourrait éventuellement permettre d’instituer un tel
guichet unique.

2.4. L'utilisation d’un outil d’évaluation
multidimensionnelle standardisé avec un systéme
de classification

Lutilisation d’un outil d’évaluation standardisé permet un
diagnostic partagé et compréhensible pour les différents
intervenants de la perte dautonomie. Le systeme de
classification en découlant doit aider les intervenants a
développer un langage commun. L’outil réglementaire d’éva-
luation de la perte d’autonomie en France est la grille
Autonomie gérontologique, Groupes iso-ressources (AGGIR).
A partir de cette grille, une classification permet d’ordonner les
personnes selon six profils de perte d’autonomie et de
consommation de ressources significativement proches : les
Groupes iso-ressources (GIR). L'inspection générale des
affaires sociales (Igas) préconise d’enrichir cet outil d’évaluation
par combinaison et/ou superposition d’autres outils [24]. Quel
que soit 'outil plus complet d’analyse, qui doit étre développé, il
est nécessaire :

e qu’il produise I'information du GIR ;

e qu’il ait déja subi une procédure de validation, une évaluation
de sa reproductibilité et qu’il soit adapté aux personnes en
perte d’autonomie cognitive ;

e qu’il dépasse la seule sphére des actes essentiels de la vie ;

e qu'il existe des regles précises d’utilisation de I'outil pour
produire une planification individualisée.

Il parait utile, également, qu’il puisse donner une
information de classification plus élaborée que le groupage
GIR.

2.5. L’utilisation d’un plan de services individualisé

A la suite de Iévaluation multidimensionnelle de Ila
situation, la tache du gestionnaire de cas consiste a élaborer
un plan de services individualisés (PSI), en partenariat avec la
personne concernée, ainsi qu’avec les professionnels
médicosociaux et non professionnels (famille, ami, voisin,
etc.), quelle que soit leur localisation dans I'offre de services.
Ainsi, le PSI a pour objectif de faire un portrait des besoins
de la personne, que ceux-ci puissent effectivement étre
couverts par les acteurs sociosanitaires professionnels ou
non. Le PSI, une fois écrit, fait 'objet d’'un monitorage de sa
mise en ceuvre et d’une actualisation réguliére en fonction de
I’évolution des besoins et de I'offre de services. Il permet une
analyse des écarts éventuels entre les besoins de la personne
et les services actuellement offerts. A chaque réévaluation
des besoins, le PSI est révisé. Le PS| apparait pour le
gestionnaire de cas comme le tableau de bord, évolutif, des
services et des besoins dans un point de vue essentiellement
clinique. Au plan institutionnel, il permet le monitorage de la
performance de l'organisation de services a rencontrer les
besoins de la clientéle desservie [18,25]. Ce plan correspond
au plan d’aide tel que défini réglementairement par la loi sur
'APA, mais ne se limite pas a [lutilisation financiére
de Pallocation APA, ce qui est trop souvent le cas du plan
d’aide.
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2.6. L'utilisation d’un systéme d’information
partageable

L’évaluation, comme le PSI, ne peut étre un outil
d’intégration clinique que dans la mesure ou les différents
intervenants cliniques peuvent y avoir accés. Cela souligne
limportance, pour parvenir a l'intégration, de disposer d’'un
systeme d’information partageable. Durant le programme
québécois Prisma, I'utilisation d’'un dossier clinique partagé a
été un facteur de réussite de la mise en ceuvre des réseaux
intégrés des soins et services. En France, les pouvoirs publics
travaillent actuellement a la création d’'un dossier unique
(Dossier médical personnel [DMP]), pour lequel un volet
médicosocial sera probablement nécessaire. Dans l'attente de
la finalisation de ce dossier unique, 'intégration nécessite de
définir des procédures de partage d’information. Toutes les
procédures doivent faire I'objet de présentation et d’adoption
aux différents niveaux de concertation.

3. LINNOVATION EN FRANCE : ANALYSE DES
CONDITIONS DE L’'IMPLANTATION

Selon le modéle théorique développé récemment a partir
d’une analyse systématique des écrits scientifiques [26], il est
possible de repérer schématiquement les facteurs favorables,
ou défavorables a I'implantation d’une telle innovation (voir
Tableaux | a 3). Le Tableau | analyse les facteurs qui dépendent
des caractéristiques propres de I'innovation. lls sont souvent
mis en exergue pourtant, ils ne sont généralement pas
totalement stables durant I'intégralité du processus d’'implanta-

Tableau |

tion. Ainsi, l'identification des déterminants d’adoption, voire
d’assimilation de I'innovation a ce niveau, n’est pas aisée [26].

Les critéeres dépendants des utilisateurs potentiels et du
contexte lui-méme, sont souvent surdéterminants. En effet, il
apparait réducteur de considérer que les utilisateurs potentiels
soient passifs dans le processus d’adoption d’une innovation.
Au contraire, ils étudient l'innovation, I'essayent, I'évaluent, y
trouvent du sens (ou échouent a y trouver du sens), gagnent de
expérience et la modifient. Souvent, ils recherchent le
dialogue avec les autres utilisateurs. Relativement a ces
dimensions, le Tableau 2 met en exergue la facon dont
Pimplantation de l'innovation est rendue complexe par la
diversité des cultures professionnelles et des expériences
antérieures des acteurs. La flexibilit¢é du modele, facteur
favorable a limplantation en raison de I'adaptabilité ainsi
offerte, est également déstabilisante pour les acteurs dans la
mesure ou un travail de réingénierie leur est demandé. En effet,
dans le systeme francais marqué par une fragmentation
importante, la stricte conformité aux processus décisionnels
de chaque organisation semble capitale. Enfin, le Tableau 3
recense l'analyse des facteurs dépendants du contexte
organisationnel. A ce niveau, les influences variées qui peuvent
s’exercer sur le processus d’implantation de I'innovation se
répartissent sur un axe allant de la diffusion (dans laquelle les
professionnels s’approprient I'innovation, principalement par
un processus horizontal, souvent informel, entre pairs), a la
dissémination (ou l'implantation de I'innovation est planifiée,
formalisée et produite par des mécanismes centralisés et
souvent hiérarchiques). Actuellement, le contexte organisa-
tionnel se caractérise par une tension vers le changement : au

Analyse des facteurs influencant la probabilité a priori de I'implantation de I'innovation que représente le modéle d’intégration Prisma dans le systéme de soins et de

services frangais en fonction des caractéristiques de cette innovation

Caractéristiques de I'innovation Favorable a I'implantation

Objet d’enjeu Défavorable a I'implantation

Avantage pour les utilisateurs
impact en matiere de qualité et
d’efficience du modeéle

Compatibilité avec les normes

organisationnelles et
professionnelles

Existence de preuves scientifiques de

Perceptions diverses en
rapport avec la perception
de ’lhomophilie

Diversité des normes

Complexité

Domaine d’application

Observabilité des bénéfices
de l'implantation

Flexibilité

Hiérarchisation des éléments

Risque pour les personnes

Utilité directe dans les taches

Savoir a mobiliser

Support technique

Existence de preuve d’implantation
dans différents contextes organisationnels.
Simplification par le découpage en éléments

Implantation progressive focalisée sur
les « cas complexes »

Modele flexible

Choix d’'un modele en éléments
Faible ou inexistant

Percue comme élevée (guichet unique,
partage d’information, etc.)

Intérét d’une collaboration avec des
professionnels d’un autre pays ayant
implanté le modeéle

Collaboration avec un centre
d’expertise a Sherbrooke

Perception initiale de
complexité élevée.
Nombreux obstacles
organisationnels ou
réglementaires a dépasser

Attente vis-a-vis de
I'équipe de recherche

Attente vis-a-vis de
I’équipe de formation

Attente vis-a-vis de
I'agence de changement
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Tableau 2

Analyse des facteurs influengant la probabilité a priori de 'implantation de I'innovation que représente le modéle d’intégration Prisma dans le systéme de soins et de
services francais en fonction des caractéristiques des utilisateurs potentiels de I'innovation

Caractéristiques des utilisateurs potentiels Favorable a I'implantation

Objet d’enjeu Défavorable a I'implantation

Motivation élevée, besoin
de changement

Psychologiques

Le sens pour les personnes agées

Respect des processus décisionnels
processus bidirectionnel
autorisation/collectif

Délai d’information des différents

niveaux décisionnels

Accompagnement durant la phase
initiale d’implantation
Retour des utilisateurs

Préoccupation sur les aspects
non finalisés du projet

Implication de tous les niveaux,

Implication de tous les niveaux

Diversité et déstabilisation par
démarche proactive (faible tolérance a
’ambiguité)

Attente vis-a-vis de

I’équipe de recherche

Diversité des besoins d’information,
du temps disponible pour information,
des méthodes efficaces de
communication

Réle de l'agence de changement

Innovation en France: pas d'utilisateur
déja installés
Préoccupation importante

Tableau 3

Analyse des facteurs influengant la probabilité a priori de I'implantation de I'innovation que représente le modeéle d’intégration Prisma dans le systéme de soins et de

services francais en fonction des caractéristiques du contexte d’implantation

Caractéristiques du contexte organisationnel Favorable a I'implantation

Objet d’enjeu Défavorable a I'implantation

Structure des réseaux sociaux impliqués

Homophilie du modéle
Implication de leaders

Champions

Réseaux sociaux divers, nombreux,
non maitrisables

Perceptions diverses

Présence de leaders divers
(personnes autorisées a donner son
opinion sans nécessairement étre un
utilisateur potentiel), nombreux,
non maitrisables

Présence de champion (futures utilisateurs

défendant I'innovation) aux différentes
tables du fait de I'utilité, au niveau

stratégique et local
Programme d’implantation
expérimental

Présence d’une agence de changement
crédible en raison de ces liens avec

le réseau international de recherche

sur intégration.
Aspects structurels

Communication intra- et
interorganisationnelle
Moyens financiers

Tension vers le changement

Tres divers en taille, niveau d’autonomie
et de spécialisation et d’adaptation au
changement

Tres divers et non maitrisable

Pas de nouveau moyen: arbitrage
stratégique a faire

Trés importante d tous les niveaux

(augmentation des demandes de moyens,

saturation du systéme)

niveau stratégique compte tenu de 'augmentation anticipée des
demandes de moyens et, a I'échelon opérationnel en raison de
la saturation du fonctionnement actuel du systéme.

4. CONCLUSION

En conclusion, l'intégration est la résultante d’'un ensemble
de mécanismes modélisables tout en étant flexibles qui

permettent d’améliorer la continuité¢ de la prise en
compte de besoins évolutifs et complexes des personnes
en perte dautonomie quelle qu’en soit I'origine. Elle
prend toute sa réalité pour les personnes a travers
Pidentification d’une personne-ressource dont le champ
d’action est nouveau : le gestionnaire de cas. Les conditions
actuelles paraissent en grande partie favorables a I'implanta-
tion de l'intégration. Cependant cette innovation dans le
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domaine de I'organisation des services et de la santé parait
complexe.

L'implantation de ce modele en France nécessite un travail
partenarial de définition d’'un langage commun tant sur les
diagnostics que sur les solutions. Ainsi, un groupe de
chercheurs et de décideurs des domaines de la santé et des
services aux personnes s’est constitué et a mis au point le
projet de démonstration de I'implantation de 'intégration dans
trois sites expérimentaux en France (rural, urbain et méga-
urbain). Les résultats de ce projet de recherche devraient
permettre de définir les facteurs favorisant ou entravant la
réalisation de I'intégration selon chaque site (analyse contras-
tée) et dans tous les sites (liés au contexte particulier de soins
et de services francais dans son ensemble).
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