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——/

Une démarche de retours d’initiatives:
Pourquol?




Deux grands objectifs

——/

1 Disposer de données sur I’appropriation par
les acteurs de terrain de nos travaux, et sur
cette base, rendre compte de leur utilisation et
les faire évoluer.

1 Valoriser les expériences reussies et permettre
aux professionnels et aux institutions de les
partager et de s’en inspirer.

Procedure validée par le College le 21 janvier 2015.
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Bilan du premier appel a retours
d’initiatives




Quelgques éléments et données (1)

—-—/

 Deux fiches points-clés concernées: Repérage et prise
en charge de la fragilité de la personne agée en soins
primaires

O Appel mis en ligne le 15 avril et cloturé le 30 juin 2015
39 retours d’initiatives recus, dont 5 hors champ:

v' 2 retours d’initiatives intéressants s’inscrivant plutét
dans la FPS « Reduction des hospitalisations évitables »
= a capitaliser ultérieurement

v' 2 créateurs d’entreprises recherchant un soutien
financier

v' 1 projet de thése en sciences humaines hors champ

 Des retours d’initiatives ne permettant pas d’étre
H/S@Ioités malgre les relances.




Quelgques éléments et données (2)

—-—-/

Diffusion de I'appel: ARS/organisations
professionnelles/sociétés savantes/federations
de réseaux gerontologiques

dMajorité des retours d’initiatives déposés via
formulaire d’enquéte Modalisa

18 ARS ayant transmis des retours d’initiatives
ou des travaux de réflexion en cours (cahier des
charges, comptes rendus de réunions, rapports
d’activite, etc.)

7 rencontres avec des promoteurs/ 21 entretiens

téléphoniques
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Les promoteurs des 32 retours

E— d’initiatives exploitables ___——

1 Caisse des mines/Centres de santée Filiéris: 15
sites repartis dans 7 régions

(] Caisse de retraite;: CARSAT Nord-Est

A Etablissements de santée: 5 CHU (dont validation
de 2 grilles de repérage), 3 CH, 1 clinique, 1
ESPIC

J MSP/Pobles de santé: PC art. 51, PAERPA, art.70.

d Réseaux de santé: 4, dont un groupement
regional de 9 réseaux gerontologiques

] Associations autres: 2
H‘.}Agociété savante: SOFRESC




Modele 1 Le modele exclusivement

— « S0INS primaires » —

Repérage en
soins

Evaluation Faible

£ - . . pourcentage Hépltal pour
genat”que en soins de pfatienlts éva|uat|0n p|us
i i tres fragiles -
primaires (s_trl_Jctures 9 approfondie
ou domicile
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Définition d’un plan
d’actions si nécessaire
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Prise en

charge en
ville




Modele 2 « L’hybride »

Evaluation
geriatrique en
eétablissement de

santé
1

Définition d’un plan
d’actions si nécessaire

Prise en

charge en
établissement




Modele 3 « L’intra-hospitalier »

Evaluation
geriatriqgue en
établissement

[ 1]
Définition d” un plan
d’actions si nécessaire

Prise en

charge en
etablissement




Constats (1)
U

v' Des projets a des degrés divers de maturité, mais
cependant souvent au stade du lancement.

v' Les travaux sur la fragilité ont touché des publics
gui ne faisaient pas partie de la cible initiale
(établissements hospitaliers).

v’ 3 professions de santé interviennent
principalement dans le repérage de la fragilité en
soins primaires: medecins géneralistes,
infirmieres et pharmaciens d’officine.

v Cerepérage est réalisé également par des
professionnels du social et du medico-sociall.

HAS

11



Constats (2)
U

v En soins primaires, les initiatives se
développent actuellement la ou des equipes
sont déja formalisées: centres de sante,
MSP/p0Oles de santé et réseaux de santé.

v Le role d’expert des services de gériatrie
hospitaliers dans le parcours de la personne
ageée fragile en soins primaires
(formation/sensibilisation des intervenants,
prise en charge des patients les plus fragiles,
etc.)
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Constats (3)
U

v Frein « culturel » autour du concept de fragilité
(patients: 25% minimum de perdus de vue entre
repérage et évaluation gériatrique et
professionnels des soins primaires)

v Frein « financier » dd a une méconnaissance de la
nomenclature et du codage des actes
d’évaluation geriatrique par les professionnels de
soins primaires.

v Plus le repérage a lieu tot, mieux c’est
(reversibilité du syndrome de fragilite).

v Plus le nombre de préconisations est élevé,
HAa®ins le-bénéficiaire les met-en-ceuvre.




Enseignements? (1)
E"'/
v L’appel a retours d’initiatives est trop précoce.
Pour les projets nécessitant une nouvelle
organisation entre les professionnels, des
formations, la mise en place de filieres, un
soutien fort des ARS (elaboration d’une politique
regionale), un délai de 3 ans minimum entre la
publication des travaux et le lancement de 'appel
semble plus réaliste.

v Pas d’initiatives au niveau des soins primaires
sans une volonté institutionnelle forte (ARS,
URPS, caisses d’assurance maladie).
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Enseignements (2)

——/

v Role facilitateur des organisations/associations
professionnelles.

v Nécessité d’adopter pour les promoteurs, dés la
phase de conception du projet, une démarche de
co-construction.

v Nécessité d’avoir un bindme de leaders gériatre
hospitalier/MG.

v De sensibiliser et former les professionnels a
ces nouvelles pratiques.
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L’espoir...

—-—-/

 Des internes en medecine genérale
Intéresses par le sujet.

« Une campagne de sensibilisation
« Attention, fragile ! » lancée le 3 septembre
par le GérontopoOle de Toulouse sur les
réseaux sociaux.




Merci de votre attention.




