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Article 70 de la Loi n° 2011-1906 du 21 décembre 2011 de financement de la sécurité sociale pour 2012

L'objectif final ⇒ favoriser la continuité du parcours de soins par :

� Une meilleure organisation des soins,

� Une meilleure collaboration entre professionnels,

� Un véritable partage des informations entre les professionnels.
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Les projets visent à améliorer l’organisation et la coordination des parcours de santé des

personnes âgées afin de

� Prévenir les recours évitables à l’hospitalisation (module 1) et,

� Coordonner les soins en sortie d’hospitalisation (module 2).



Courant janvier 2012 ⇒ L’ARS Bourgogne a sollicité les réseaux de santé, les établissements de

santé et les groupements de professionnels :

� Au niveau national ⇒ tous les dossiers n’ont pas été retenus car seulement 10 à 15 projets

devaient être sélectionnés.

� Au niveau régional ⇒ Lancement d’une expérimentation régionale avec les projets non

Contexte Régional

� Au niveau régional ⇒ Lancement d’une expérimentation régionale avec les projets non

retenus au niveau national.

Année 2012 ⇒ La Bourgogne lance la dynamique des parcours, à travers son PRS ⇒ le

parcours de la personne âgée à risque de perte d’autonomie est une des priorités de l’ARS de

Bourgogne.
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CH de Sens (89)

MSP de Saint Amand en 

Puisaye (58)

Groupement de professionnels 

de santé de l’Auxois Morvan 

(21 et 58)

Groupement de professionnels de 

santé de l’ouest dijonnais et de 

l’Auxois sud (21)

Fédération Dijonnaise des Œuvres de 

soutien a domicile (21)

PAERPA

Groupement de professionnels de 

santé du Pays beaunois (21)Délégation territoriale de la Caisse 

Autonome Nationale de Sécurité 

Sociale des Mines (71)

Coordination Gérontologique de la 

Bresse Bourguignonne (71)

Réseau de santé des trois Rivières 

(71)

Réseau de santé du Val de 

Saône (71)

Réseau de santé du Val de 

Saône (71)
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PAERPA



PRS Bourgogne : Schéma des points de rupture du parcours des personnes âgées
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GPSGOD - AS

GPSAM

1

RS3R

RS3RCARMI

CARMI

GPSPB

CH Sens

GPSGOD - AS
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SOMMAIRE DU RAPPORT

3 PARTIES : 

⇒ Contexte et méthodologie

⇒ Evaluation des actions des porteurs de projets selon les critères de l’HAS
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⇒ Evaluation de la continuité du parcours selon le schéma des points de rupture



Méthodologie du bilan évaluatif

Analyse des 
documents des 

porteurs

• Dossiers de candidature des porteurs

• Rapports d’activité de chaque année

• Grilles d’analyse des actions à partir des documents de l’HAS

• Entretien présentiel ou téléphonique avec chaque porteur

• Affinage des éléments recueillis lors de l’analyse des différents 

8

Entretiens avec les 
porteurs

• Affinage des éléments recueillis lors de l’analyse des différents 
documents transmis par les porteurs

Analyse des actions

• Reprise des objectifs et des définitions des actions préconisées par l’HAS

• Mise en lien des actions des porteurs avec le schéma des points de 
rupture du parcours

• Conclusions



Caractéristiques démographiques des territoires
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Evolution 
2009/2015 
population 

globale

-1,60% 2,30% -2,00% 0,70% 0,10% 1,50% -1,40% 0,10% 5,80% -1,20%

Evolution 
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Evolution 
2009/2015 

personnes âgées
5,20% 4,90% 0,00% 4,00% 3,10% 5,80% 3,90% 4,90% 5,50% 1,30%

Evolution part 75 
ans et +

6,5% 2,5% 2,9% 3,4% 3,0% 4,3% 4,7% -3,0% 0,0% 2,7%

Evolution 
Médecins -5,3% 17,3% -4,4% 11,9% 7,4% 5,9% 24,1% 13,5% 11,8% 33,3%
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Evaluation de la coordination et de la continuité du parcours de santé des personnes 

âgées : Article 70

Comment les actions 

menées dans le cadre 

de l’article 70 ont 

L’expérimentation a-t-

elle impulsée une 

meilleure collaboration 

Un réel partage 

d’information s’est 

permis une meilleure 

organisation des soins? 

Permettant ainsi d’éviter, 

quand cela est possible, 

une hospitalisation et de 

prévenir des 

réhospitalisations

entre les 

professionnels? 

Permettant ainsi 

d’optimiser les 

interventions de chacun 

notamment au moment 

d’une hospitalisation.

d’information s’est 

construit entre les 

professionnels 

permettant la 

continuité du parcours 

des personnes âgées?
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Comment les actions menées dans le cadre de l’article 70 ont permis une meilleure 

organisation des soins?

Renforcement des liens, développement 

du partage d’information, mais pas avec 

tous les CH (ont encore du mal à s’ouvrir)

COORDINATION

���� Cadrage et évaluation des actions

mises en place

� Diffusion d’une culture de prise en

charge qui doit devenir commune

� Mobilisation des ressources du

territoire autour de la fragilité des PA

� Les formations sont à renforcer pour

les différents acteurs, en particulier les

médecins et les aides à domicile

� ETP préconisée mais pas suivie

L’HOPITAL

���� Prise en compte de

l’environnement et donc meilleure

connaissance du patient

� Intégration des assistantes

sociales à la démarche dans la

plupart des territoires

� Mise à disposition des médecins

de ville des compétences

gériatriques

� Développement des

interventions des EMG et de l’HAD

« C’est long mais on y arrive »
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SECTEUR SOCIAL : APA

� Echanges permanents avec le

secteur social

� Problématique de positionnement

des conseils départementaux par

rapport aux demandes d’urgence

MEDECIN TRAITANT

� En tant que prescripteur et référent

pour le patient, le médecin traitant est

incontournable mais son implication est

variable et impacte directement son

positionnement dans la mise en place

du PPS et des RCP

La coordination doit aller chercher les

différents acteurs et doit impulser une

dynamique pour fédérer les compétences de

chacun autour de la fragilité de la personne

âgée ⇒⇒⇒⇒ Culture professionnelle de territoire à

inventer autour du patient

Mobilisation importante des

différentes ressources quand

elles existent sur le territoire :

Travail de personne à

personne, influence de

l’interconnaissance



� Formalisation de la concertation pas toujours aboutie

� La consultation d’autres professionnels dépend des ressources disponibles sur le territoire et des besoins du

patient.

� La mise à disposition de l’expertise des gériatres fonctionne bien.

� Les formations ⇒ deux principaux axes :

• Information et communication sur le projet et la démarche de l’article 70

AXE 1 : Conclusion
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• Information et communication sur le projet et la démarche de l’article 70

• Sensibilisation et formation sur les différents risques de fragilités

� Les paramédicaux � Utilisation de leurs compétences en tant que spécialistes.

� L’éducation thérapeutique⇒ préconisation dans les PPS mais pas de suivi sur son utilisation



Leviers identifiés :

� L’investissement des praticiens hospitaliers dans le parcours du patient en dehors de l’hôpital

� L’implication du médecin traitant dans l’exercice coordonné

� La proximité géographique des différents acteurs et leur interconnaissance

� Une collaboration ville / hôpital historique : Rôle des assistantes sociales et des praticiens hospitaliers

� La double mission de réseau et de CLIC du porteur

AXE 1 : Conclusion
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� Le rôle central de l’IDEC

�La formation des professionnels intervenants au domicile

Freins identifiés :

� Position de retrait du médecin traitant par rapport à la coordination

� La taille de l’établissement de santé : Flux plus importants et manque de stabilité du personnel

� Manque de ressources sur le territoire



Médecin 

MSP (1)

Réseau de santé 

(2)

Groupement de 

professionnels 

(3)

Centre 

Hospitalier
Du territoire ou 

celui accueillant 

les PA du 

territoire

UCC

MCO

EMG

Urgences

CD 

APA

CD 

APA

CLIC

Evaluation 

APA

MAIA

Caisses 

d’AM et de 

retraite

Conventions

EHPAD

Structure 

AH

ESA

SSIAD

CMP

AJ

SSR

HAD

CGFL

Petit CH 

ex HL

Association

Elus

Médecin 

TraitantCoordination 

gérontologique 

(1)

CARMI

FEDOSAD

Urgences

Consultations 

�Mémoire

� Diététicienne

� Spécialiste

CCAS

AS Secteur

SAAD

retraite

IDE libérale

Kiné

Officines

IDE Asalée

Spécialistes

Clinique 

privée

HAD

CHS
HAD

Légende : Social
Médico-Médico-

social
Sanitaire Ambulatoire Relations entre les acteurs plus ou 

moins fréquentes et réciproques



Intégration plutôt verticale

Freins à l’intégration :

⇒ Les mouvements de personnels au sein de l’hôpital particulièrement dans les services d’urgences et dans les

établissements relativement importants,

⇒ L’absence d’interconnaissance des acteurs et des dispositifs disponibles sur le territoire
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⇒ Le manque de communication auprès des acteurs sur la démarche,

⇒ Le manque de formation des professionnels,

⇒ La manque de définition des rôles de chacun dans la coordination : Rôle de la coordination au sein de l’hôpital mais

aussi par rapport au médecin traitant,

⇒ Le manque de légitimité accordée à la coordination.



L’expérimentation a-t-elle impulsée une meilleure collaboration entre les professionnels?

entréeentrée sortiesortie

Programmation des hospitalisations

�Développer par le biais des

astreintes téléphoniques

� Collaboration importante

Partage d’information 

permettant une préparation 

Partage d’information Ville/Hôpital

�Faciliter par les SI mis en place

� Meilleure connaissance de

l’environnement du patient donc

RAD adapté

Communication auprès des

professionnels du domicile

� Formation sur la fragilité

des PA

� Fiches de signaux d’alerte,

grilles adaptées
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entréeentrée sortiesortie� Collaboration importante

entre coordination et CH

Passages 

urgences

permettant une préparation 

de la sortie le plus tôt 

possible

Pas toujours éviter quand 

la personne n’est pas 

connue par la 

coordination

Hospitalisations évitées :

� Intervention auprès de structures

MS

�Astreinte téléphonique des

gériatres

�Alternatives à l’hospitalisation :

EMG, HAD

L’expérimentation a permis de

développer une collaboration

entre les professionnels avec

un partage d’information

particulièrement important

entre la coordination et

l’hôpital : Rôle important des

AS des CH et des IDEC



AXE 2 : Conclusion

Leviers identifiés : 

⇒ Une collaboration préexistante qui se développe voire qui se formalise par le biais de l’expérimentation

⇒ La sensibilisation des acteurs aux risques de fragilité et l’intérêt d’envisager le parcours du patient dans sa globalité

⇒ La mise en place de systèmes d’information avec un partage réciproque des documents de type compte-rendu 

entre la ville et l’hôpital

⇒ Une communication régulière et adaptée autour du projet et du PPS

⇒ La mise à disposition par un professionnel de son expertise 
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⇒ La mise à disposition par un professionnel de son expertise 

⇒ L’accueil de stagiaires au sein de la coordination 

Freins identifiés : 

⇒ Mouvements de personnels dans les services de l’hôpital

⇒ Mouvements de professionnels de santé

⇒ Problématique de l’identification des personnes âgées au sein de l’hôpital

⇒ Problématique du secret professionnel des assistantes sociales de l’hôpital



Un réel partage d’information s’est construit entre les professionnels permettant la continuité 

du parcours des PA? 

Médecin traitant

Hôpital

Coordination

⇒⇒⇒⇒ L’implication du médecin traitant impacte la continuité du parcours de la

personne âgée.

⇒⇒⇒⇒ L’hôpital peut devenir l’acteur clé du repérage et des personnes et des

fragilités.

⇒⇒⇒⇒ Rôle central de l’IDEC

19

Autres acteurs du 

territoire

Médecin traitant

Coordination

⇒⇒⇒⇒ L’implication du médecin traitant impacte directement sur la qualité du PPS

⇒⇒⇒⇒ Mise en œuvre du PPS et coordination par l’IDEC des différentes interventions

⇒⇒⇒⇒ Suivi et mise à jour du PPS



AXE 3 : Conclusion

Leviers identifiés : 

⇒ Formation plus avancée des médecins à la prise en charge des fragilités,

⇒ Formation des aides à domicile aux risques de fragilités,

⇒ La prise de conscience de la personne âgée de son état de fragilité,

⇒ La sensibilisation et l’implication des pharmaciens d’officine.

Freins identifiés : 

⇒ Isolement de la personne âgée,
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⇒ Isolement de la personne âgée,

⇒ Absence de suivi médical pour certaines personnes âgées,

⇒ Méconnaissance des solutions alternatives existantes sur le territoire (EMG et HAD 

par exemple).

⇒ L’expérimentation a permis aux porteurs d’adapter leur questionnement par rapport à 

l’identification du besoin d’une EGS



Eléments de synthèse sur les actions mises en place  par les porteurs et envisagées par l’HAS 

� Le repérage des personnes potentiellement fragiles n’est pas majoritairement au niveau

des soins de premier recours

� L’Evaluation Gériatrique Standardisée mobilise l’expertise gériatrique des EMG, des

médecins référents et des IDEC formés en gériatrie.
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� L’élaboration du PPS est systématique même si une implication plus importante des

médecins traitants permettrait de sécuriser le PPS et d’améliorer son suivi.



Indicateurs de suivi des interventions envisagées par l’HAS : 

� La cohérence par rapport aux besoins locaux

� Le degré d’intégration aux soins de premier recours

� Utilité pour les professionnels ou structures concernés

� Pertinence du recours à ces interventions

� La couverture de la population cible et l’efficience des ressources 

mobilisées

� La réactivité et la continuité des prises en charge
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GPSGOD - AS

GPSAM

CARMI

GPSPB

1
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RS3R

RS3RCARMI

GPSPB

CH Sens

GPSGOD - AS



1 Le porteur inscrit sur ce point de rupture n’a pas aboutit à ce jour, en cours de 

finalisation.

3
L’information existe mais n’est pas systématiquement partagée

Le développement de systèmes d’information a permis une avancée certaine et un 

gain de temps.

4 Une fois la personne prise en charge, l’événement aigu peut être anticipé

Un des points de rupture le plus travaillé par les porteurs ⇒⇒⇒⇒ besoin 
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5
Un des points de rupture le plus travaillé par les porteurs ⇒⇒⇒⇒ besoin 

d’interconnaissance des professionnels

6

Peu d’éléments sur ce point de rupture ⇒⇒⇒⇒ Les populations prises en compte par les 

expérimentations ne permettent pas de mesurer l’impact sur les passages aux 

urgences. Pour autant, il y a une augmentation des programmations des 

hospitalisations.

7 Meilleure orientation du patient lorsqu’il y a une implication des praticiens 

hospitaliers dans le parcours des patients en dehors de l’hôpital  



Conclusion sur le parcours

⇒ Les expérimentations ont impulsées des dynamiques qui ont permis à un certain

nombre de personnes âgées d’être rassurées et sécurisées que ce soit à l’hôpital ou au

domicile, même si la continuité du parcours du patient âgé n’est pas toujours optimale.

⇒ Les cultures professionnelles évoluent et la notion de parcours est intégrée par la

plupart des professionnels libéraux et hospitaliers. Le processus apparaît long et demande
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plupart des professionnels libéraux et hospitaliers. Le processus apparaît long et demande

une remise en question afin d’harmoniser les pratiques.

⇒ Les mouvements de professionnels que connaissent les territoires doivent inciter à

communiquer régulièrement.

⇒ Les actions des différents porteurs se sont concentrées autour de l’hôpital et peu sur

les actions de prévention permettant l’anticipation de l’événement aigu.



Le rapport est complété par des bilans d’évaluation individuels contenant :

⇒⇒⇒⇒ Une synthèse reprenant :

�L’identification du porteur

�Les objectifs spécifiques

�Les acteurs du repérage et les demandeurs d’intervention de la coordination

�Les éléments de suivi et d’évaluation des interventions envisagés par l’HAS

�L’évaluation des actions du porteur avec les points forts et les points faibles
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⇒⇒⇒⇒ Une cartographie de l’offre du territoire par secteur

⇒ Une cartographie des flux des médecins généralistes entre 2013 et fin 2015

⇒ Le logigramme des acteurs agissant autour de la coordination

⇒⇒⇒⇒ La grille d’évaluation des actions mises en place

⇒⇒⇒⇒ La grille d’entretien
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