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1- INTRODUCTION

Les Réseaux de Santé Gérontologiques ont connu depuis 2001 un essor trés important en lle de France, dont ils
couvrent a I'aube de 2012 une tres grande partie du territoire. lls participent a I'effort de cohérence de la prise en
charge sanitaire, médico-sociale et sociale de la population des personnes de 75 ans et plus.

L’accroissement démographique de cette population inquiéte les responsables politiques du fait de sa demande
toujours croissante de prestations sanitaires et sociales. Nous présenterons les données démographiques en lle de
France et les enjeux liés a la perte d’autonomie qui affecte prioritairement cette population.

Les Réseaux de Santé Gérontologiques interviennent au bénéfice des personnes dgées fragiles pour leur permettre
de vivre le plus longtemps possible, dans la mesure de leurs voeux, a leur domicile, ce qui est souhaitable pour leur
qualité de vie et qui régule aussi les besoins en termes de structures hospitaliéres et d’hébergement collectif.

Nous présenterons I|'historique, I'organisation et les activités de ces réseaux dans le contexte d’une organisation
sanitaire, médico-sociale et sociale dont la complexité pose question du fait notamment de la multiplicité des
intervenants.

C'est dire tout l'intérét qui se fait jour pour les expériences de mutualisation et d’intégration qui se développent
actuellement et auxquelles participent activement les Réseaux de Santé Gérontologiques, chacun dans son territoire.

Nous exposerons les perspectives qui se font jour au travers de ces expérimentations.

La FREGIF a pour mission de faire connaitre |'action des réseaux, de la développer et de I’"harmoniser, nous
présenterons ses activités et ses perspectives de travail dans le cadre de I’évolution actuelle de la politique de santé.

La FREGIF souhaite que ce rapport puisse servir de base a une meilleure connaissance réciproque de ses membres et
a une réflexion plus structurée sur leur évolution.

Hélene BAS Marie-France MAUGOURD
Directrice Présidente

Plus d’informations sur WwWw.fregif.org
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2- LA POPULATION AGEE EN ILE-DE-FRANCE

2-1 La démographie des personnes agées en lle-de-France

Nombre de personnes dgées de 75 ans et+
par départements d'lle-de-France

Nombrede personnes gées de 60 ans et +
par départements d'lle-de-France

Nombre de personnes dgées de 85 ans et+
par départements d'lle-de-France
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Au ler janvier 2010, la population de I'lle-de-France était estimée a 11 659 000 personnes. Les personnes de 60 ans
ou plus, au nombre de 2. 116.576, représentaient 18% de la population francilienne contre 20% au niveau national,
dont 763 678 personnes agées de 75 ans et plus et 221 914 personnes agées de 85 ans et plus.

La trés grande majorité des personnes agées demeurent a domicile — la plupart en bonne santé et autonomes.

Les disparités internes sont importantes : le Val d’Oise ne compte que 9% des franciliens agés de 60 ans et plus,
suivi de I'Essonne et la Seine-et-Marne (10.4%), puis la Seine-Saint-Denis (11.2%), le Val-de-Marne (11.5%), les Yvelines
(12.6%), les Hauts de Seine (13.8%), alors que Paris totalise 21% des franciliens agés de 60 ans et plus.

Par ailleurs, la Seine-Saint-Denis et deux départements de grande couronne, le Val-d’Oise et la Seine-et-Marne, ont
une proportion de personnes agées de 60 ans ou plus inférieure a 15%, soit six points de moins qu'au niveau
national, et une tres forte proportion de moins de 20 ans (environ 29%). A Paris, en revanche, les personnes agées de
60 ans ou plus sont aussi nombreuses que celles de moins de 20 ans et leur poids dans la population (19,3%) est
proche de la moyenne nationale. Les autres départements franciliens (Essonne, Yvelines, Val-de-Marne et Hauts-de-
Seine) présentent des situations intermédiaires. La population de I'lle-de-France vieillit mais a un rythme
moindre que celui des autres régions francaises. Ce vieillissement est principalement di a I'avancée en age des
générations du baby-boom, nombreuses et dont l'espérance de vie progresse. Un vieillissement au moins
comparable aura lieu dans toutes les régions francgaises et le poids des 60 ans ou plus devrait atteindre 29% en
France métropolitaine (soit a peu prés la situation actuelle d'une région comme le Limousin).

Entre 2010 et 2030, le vieillissement de la population s’accélére. L'INSEE prévoit une forte
augmentation du nombre de personnes agées a I'horizon 2030, alors que la population francilienne augmenterait
de 8%, celle des 60 ans ou plus progresserait de pres de 46%. La progression serait encore plus marquée pour les
personnes les plus agées de ce groupe puisque le nombre des personnes de 75 ans ou plus connaitrait une
progression de 61% et celui des 85 ans ou plus un quasi doublement (+84%). Au terme de ces projections, la
proportion des personnes de 60 ans ou plus dans la population francilienne atteindrait alors 22% (soit a peu pres la
situation actuelle au niveau national). Au sein de la région, le vieillissement de la population devrait étre plus marqué
dans les départements aujourd'hui les plus jeunes de sorte qu'en 2030, les structures par age des populations des
huit départements franciliens seront assez homogenes (entre 20% et 24% de personnes agées de 60 ans ou plus et
de 8% a 11% de personnes agées de 75 ans ou plus dans chaque département francilien).

Plus concrétement, ces projections démographiques annoncent que la région accueillera 440 000 personnes agées
de 75 ans ou plus supplémentaires en 2030, dont 272 000 en grande couronne, 126 000 en proche couronne et
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41 000 a Paris. Un certain nombre d’entre elles, évalué a 100 000 (12.5% des personnes agées) parmi les 75 ans ou plus,
a besoin d’aide pour effectuer certains actes de la vie quotidienne. L’arrivée a des ages élevés de la génération du
baby-boom et l'allongement de l’espérance de vie vont conduire a une hausse de cet effectif et a son
vieillissement. Ces chiffres illustrent les efforts que devront engager les départements franciliens pour répondre aux
besoins de cette population car c'est dans cette tranche d'ages que les problémes de santé, la perte d'autonomie et
les besoins d'aide deviennent fréquents. Parmi les adultes de 60 ans ou plus, une faible part (6,6%) - vivant a
domicile ou en établissement collectif - a besoin d’aide pour accomplir certains actes essentiels de la vie quotidienne
(se lever, s’habiller, se laver, etc.). Par contre, cette proportion augmente fortement a partir de 75-80 ans.

En 2010, 127 000 Franciliens de 60 ans ou plus étaient dans cette situation de fragilité, avec
une surreprésentation des 75 ans ou plus (77%). Notons que ce chiffre est supérieur a I'effectif des 123 156
Franciliens de 60 ans ou plus bénéficiaires de I’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA). En ce qui concerne la
maladie d’Alzheimer (ou une maladie apparentée), I'lle-de-France est la région francaise qui compte le plus de
malades en France : 135 000 Franciliens de 65 ans ou plus en seraient atteints. Ces malades sont ceux qui sont le
plus confrontés a une perte d’autonomie. Ainsi le vieillissement de la population - qui représente une évolution
positive de la société — souléve d’importantes questions d’ordre économique et social, car a partir d’'un certain age,
les adultes nécessitent davantage de soins et de services a la personne.

D’ici 2020, le nombre de personnes potentiellement dépendantes croitrait de 24.5%
L’effectif des Franciliens de 60 ans ou plus en perte d’autonomie devrait s’accroitre d’ici 2030 — de 0,45% a 1,4%
par an selon le scénario d’évolution de la dépendance envisagé. Ce sont les adultes de 80 ans ou plus qui devraient
contribuer majoritairement a la hausse de cet effectif, reflétant deux phénoménes démographiques : d’une part le
remplacement des générations creuses nées pendant la Premiere guerre mondiale par des générations beaucoup
plus nombreuses (dont celles du baby-boom a partir de 2025) ; d’autre part 'augmentation de I'espérance de vie.
Cet accroissement sera d’autant plus marqué que, dans le méme temps, I'effectif total de la population francilienne,
comme celui du reste de la France, va peu augmenter (+0,34% par an en lle-de-France).

En lle-de-France, 92% des adultes de 75 ans ou plus demeurent a domicile - davantage qu’au niveau national (90%),
et parmi celles-ci, 1/3 vivent seules malgré leur perte d’autonomie. Ceux qui résident en proche couronne ont
cependant moins de possibilité de recevoir des soins infirmiers a domicile qu’en moyenne en France, du fait d’un
déficit conjugué en infirmiers libéraux et Services de Soins Infirmiers A Domicile — SSIAD. De méme, les adultes de 75
ans ou plus en perte d’autonomie souhaitant intégrer un établissement d’hébergement collectif situé a Paris ou en
proche couronne ont moins de possibilités qu’en moyenne en France. Conformément aux orientations du Plan
solidarité grand age 2007-2011, |'un des objectifs prioritaires de la politique menée en faveur des personnes agées
en lle-de-France est de donner la possibilité aux personnes en perte d’autonomie d’exercer leur libre choix entre
continuer a vivre a domicile dans des conditions adaptées et avoir recours a des établissements d’hébergement de
qualité. Pour assurer la continuité et la qualité de la prise en charge des personnes agées dépendantes, il est
indispensable de bien articuler I'action du secteur sanitaire avec les services et établissements médico-sociaux et
sociaux, c’est le role des Réseaux de santé Gérontologiques en articulation avec les filieres gériatriques hospitaliere.
Ceci doit étre une préoccupation constante de I'ensemble des acteurs. En 2010, 763 678 Franciliens étaient agés de
75 ans ou plus. lls seraient 869 818 en 2020, soit une augmentation de 13% en 10 ans. Ce vieillissement est lié a
I'augmentation de l'espérance de vie et a l'arrivée aux ages élevés de la génération du baby-boom. Corollaire du
vieillissement de la population, le nombre de personnes agées dépendantes devrait augmenter dans les années a
venir. Il est donc important de tenter d’appréhender les évolutions dans ce domaine. Selon des projections, le
nombre de personnes agées dépendantes de 75 ans et plus devrait atteindre 120 600 en 2020.

Plus d’informations sur WWW.fregif.org
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2-2 La Dépendance des personnes agées en lle-de-France

Une personne est considérée comme dépendante lorsqu’elle a besoin d’aide pour la réalisation des activités de la
vie quotidienne. La dépendance se mesure par la grille AGGIR (Autonomie, Gérontologie Groupes Iso Ressources). Il
s’agit d’une grille nationale (outil de mesure) qui évalue la perte d’autonomie chez les personnes agées de plus de 60
ans a travers 'observation de 10 activités variables que peut effectuer seule une personne agée:
e Corporelle et mentale (cohérence, orientation, toilette, habillage, alimentation, élimination urinaire et
fécale, transferts, déplacements a I'intérieur, déplacement a I'extérieur, alerter) et
e Domestique et sociale (gestion, cuisine, ménage, transports, achats, suivi du traitement, activités du temps
libre).
Le degré d’autonomie pour chacune des 10 activités fondamentales est représenté par une variable a 3 modalités:
- A:fait seul, totalement, habituellement et correctement;

. GIR1 &
- C:ne fais pas Pepentance
. ey s . . . . .. L lowde
A partir des modalités prises par ces 10 variables, un algorithme classe les individus en 6 groupes GIR GIR 3 DepaE
GIR 4 mayenne
GIR5 en
GIR 6 dépendance

23 600 Franciliens potentiellement dépendants supplémentaires d’ici 2020

Le nombre de personnes potentiellement dépendantes agées de 75 ans ou plus pourrait augmenter de 23 600, dont
20 300 vivants a domicile et 3 300 en institution. Méme si a chaque age, les personnes agées, qui restent autonomes
de plus en plus longtemps, seront moins souvent dépendantes en 2020, le vieillissement de la population
impliquerait quand méme une progression soutenue du nombre de personnes potentiellement dépendantes.

La croissance du nombre de Francilien potentiellement dépendants a I’horizon 2020 serait entierement due a
I"augmentation du nombre de personnes de 85 ans ou plus.

Des inégalités face a la dépendance

...liées a I’environnement

A Paris et en petite couronne, les femmes agées vivent plus souvent seules que les hommes et en 2020, elles
représenteraient encore les % des personnes agées potentiellement dépendantes. A I'inverse, 1 homme sur 2 et
seulement 1 femme sur 8 vivent en couple. Ceci s’explique par I'espérance de vie des femmes qui est supérieure a
celle des hommes. Par ailleurs, dans un couple, I'homme est en moyenne plus 4gé que la femme. En lle-de-France, le
loyer moyen du secteur libre est supérieur de 56% a celui du reste du pays, ce qui vient renforcer les inégalités et
dégrader les conditions de vie des personnes vulnérables, notamment des personnes agées. Par ailleurs, plus de
200 000 logements soit 5% des résidences privées sont potentiellement indignes : plus de 3.000 arrétés d’insalubrité
sont en cours. La région lle-de-France devra se heurter a une diminution du nombre des aidants car
I'accroissement du nombre de femmes et hommes de la tranche 50-79 ans qui constituent la majorité des aidants
familiaux devraient étre moins important (+10%) que celui des personnes a aider d’ici 2040 (+40%). Le colit de
I'assistance a domicile peut-étre estimé a 22 000 euros par malade atteint de la maladie d’Alzheimer par an, le
reste a charge par malade étant, quant a lui, évalué a 12 000 euros par an.

.. liées al'age

Le nombre de personnes agées potentiellement dépendantes de 85 ans et plus devrait augmenter significativement
d’ici 2020. Au contraire, la stagnation, voire la diminution de la tranche des 75-84 ans, conjuguée a une baisse de leur
taux de dépendance, devrait se traduire par une diminution du nombre de personnes dépendantes. Ainsi, en 2020, le
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taux de dépendance des 75 ans et plus devrait se maintenir a son niveau de 2010. L’age moyen des personnes
dépendantes de 75 ans ou plus passerait de 87 ans en 2005 a 88.4 ans en 2020.

Ces personnes ont besoin de soins et d'aide pour accomplir les actes essentiels de la vie quotidienne : s'habiller, se
déplacer, préparer leurs repas... Le nombre d'emplois induits par la dépendance devrait augmenter pour prendre en
charge ces personnes agées en perte d'autonomie. A domicile, 19 400 emplois en Equivalent Temps Plein (ETP)
pourraient étre créés, dont 5 600 de personnel soignant. La part de Franciliens potentiellement dépendants vivant en
institution passerait de 33,3 % en 2005, a 29,5 % en 2020. En institution, selon I'évolution de I'offre d'hébergement,
entre18000 et 28500 ETP supplémentaires seraient nécessaires, dont 14300 a 21 200 de personnel soignant.

En institution, 39 emplois de personnel soignant supplémentaires pour 100 résidents d'ici

2020. En 2020, comme en 2010, 43,6 % des Franciliens potentiellement dépendants le seraient lourdement. Les
Franciliens fortement dépendants seraient toutefois plus agés en 2020. Le nombre de Franciliens de 75 a 84 ans
fortement dépendants diminuerait de 2 600 et le nombre de ceux agés de 85 ans ou plus augmenterait de 12 800.
Ces évolutions entraineraient une concentration de |'aide professionnelle sur des personnes plus agées, et donc plus
dépendantes. En établissement d'hébergement pour les personnes dgées dépendantes (EHPAD), en maison de
retraite et dans les unités de soins de longue durée (USLD), le taux d'encadrement du personnel soignant serait de 39
ETP pour 100 résidents en 2020, contre 17 ETP pour 100 résidents en 2004.

En 2020, 22 500 ménages supplémentaires auraient des ressources qui leur permettraient

de bénéficier de la totalité de I’ Allocation Personnalisée d'Autonomie. En cas de dépendance
reconnue administrativement, I'Allocation Personnalisée d'Autonomie (APA) aide a mieux prendre en charge la perte
d'autonomie et a améliorer la vie des personnes agées dépendantes. En 2005, parmi les ménages dont le référent
fiscal est agé de 70 ans ou plus, 54 400 déclarent des ressources inférieures a 670€ et par mois et par personne et
auraient ainsi pu bénéficier de la totalité de I'APA en cas de dépendance reconnue. A niveau de ressources constant
et a législation inchangée, ils pourraient étre 22 500 ménages de plus en 2020, du fait du vieillissement de Ila
population et des changements de comportements de cohabitation. De plus, 517 800 ménages ont des ressources
ouvrant droit de 10 % a 90 % du montant de I'APA en 2005. IIs seraient 226 000 ménages supplémentaires a pouvoir
en bénéficier en 2020. En 2010, on compte 123 000 bénéficiaires de I’APA dont 58% a domicile et 42% en
établissement. Parmi les bénéficiaires de I'’APA a domicile, 28% relévent d’un fort niveau de dépendance. lls sont
62% en établissement. Ainsi les EHPAD se recentrent de plus en plus sur la dépendance lourde et la prise en charge
des résidents atteint de la maladie d’Alzheimer ou de troubles apparentés.
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2-3 L’état de santé des personnes agées

L'état de santé des personnes agées peut étre analysé a partie des 4 axes suivants:

- Maladies chroniques : la prévalence de certaines maladies chroniques augmente fortement avec le grand age.

Les maladies chroniques représentent les principaux motifs de recours a I'offre de soins,

- Déficiences : Evaluer la prévalence des déficiences physiques et cognitives est un des indicateurs
préciser I'offre liée a la prise en charge de la dépendance en institution ou a domicile,

- Causes de décés: Connaitre les causes de déces doit permettre d’adapter I'offre de soins
prévention mais également en termes de soins palliatifs,

permettant de

en termes de

- AVC Accidents Vasculaires Cérébraux : Le recours a I’hospitalisation pour un motif AVC permet de quantifier le besoins

en termes d’offre de soins

Apres 75 ans, plus d’une personne sur deux est atteinte d’au moins u

ne maladie

chronique.

31 bcomde 1008

La prévalence des maladies chroniques peut étre mesurée par l'intermédiaire des ALD
Affection Longue Durée, cette pathologie ouvrant droit a une exonération du ticket modérateur.
Une liste de 30 ALD a été établie par décret. A tous ages, la prévalence des maladies
chroniques est supérieure chez I’homme : on remarque une différence de 15% en 75 ans
qui décroit vers les tranches d’age plus avancées. Le taux de personnes en ALD est tres

fortement lié a I’age. B

Distribution des ALD (Affections Longue Durée) a Paris, en 2010

Taux de
Nature de 'ALD personnes en
ALD

Maladies cardiovasculaires

75-80 ars. 68%  53%

B0-85 arg 2%  63%

8500 ars 5%  75%

H\,]Jﬂ?ﬂ'lsiﬂnaftéﬁﬂesévéle 12 12%

;ﬁf&mm'“mmmw i - Au regard des moyennes nationales, a Paris, le taux de personnes

Artériopathies chronigues 3 3% Az . A 1 .

Accident vasculaire cérébral invalidant 1 2,5% agées en ALD est faible : 1 personne agée sur 3 présente une ALD
L ° L cardiovasculaire. Un écart significatif existe en ce qui concerne le

ladie d'Alzheimer et autres dé es 19 4% n
T e T e T 14 2% taux de personnes agées en ALD:
Affections psychiatriques de longue durée 23 2% - Autour de 63% a I’échelle nationale
e . - - Inférieur 48 % a Paris

autres) représentent 90% des ALD chez les personnes de 75 ans et plus. Maladies cardiovasculaires <
Notons qu’a Paris : Hhperimin atenel seiere 12 =
. . . Insuffisance cardi 5 13%
- 2/3 des ALD concernent des maladies cardiovasculaires Atriopathies chroniques s 7o
A , . Accident vasculaire cérébral invalidant 1 5%
- 1 personne peut étre concernée par plusieurs ALD* e . —

*moyenne nationale : 1.22 ALD par personne pour 'ensemble des bénéficiaires a tous les dges de la vie = = =

d'A et autres 15 9%
Insuffisance respiratoire chronique grave 14 5%
—————
e Déficit immunitaire 7 0,1%

48% de la population
b

Les maladies cardiovasculaires, diabéte et démences (Alzheimer et m it
70

ces ALD, 'dge moyen est élevé

Nature de la déficience H
= Pour la plupart de
Plurielle

e 75% des personnes de 60 ans et plus déclarent une dé

ficience de

P—— m !:: nature physique, cognitive ou les deux. Les déficiences physiques
B, - sont les plus fréquentes. Par ailleurs pour la plupart des personnes,
Visuelle 23 ces déficiences sont de plusieurs natures. Les déficiences cognitives
e 3 sont quant a elles moins fréquentes mais souvent conjuguées a une
DefrCapivRa St counhive 104 déficience physique.
Autre déficience 11,3

Total des personnes (60+) présentant des déficiences
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Part des personnes résidant en institution en fonction des
_'“’iu R Une déficience cognitive conjuguée a une déficience physique se

: de la défici % . N . . .

traduit par un recours a une institution pour 18% des personnes de

Plurielle

e, o 60 ans et plus.

1%

peGholines g La déficience cognitive apparalt comme un motif de recours a une @

visuelle 2% R . e .
Déficience cognitive i—-—;;; institution plus importante que la déficience physique et les

- - déficiences cognitive et physique nécessitent un recours a une

repeE = institution pour 1 personne sur 5.

Total des 59
personnes (60+) présentant des déficiences 4

Les maladies de I'appareil circulatoire sont les principales causes de décés des
personnes agées, suivies des tumeurs. Avant 85 ans, ces 2 causes sont a I'origine
de plus de 60% des déces, tandis qu’a 85 ans et au-dela, les motifs de décés sont
relativement plus variés.

Champ : Population domicliée en France entiine
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2-4 L'hospitalisation des personnes agées

L’offre hospitaliere francilienne est dense, diversifiée et couvre des besoins locaux, régionaux et parfois
nationaux. Environ 420 établissements de santé, tous statuts confondus, sont répartis sur I’'ensemble des territoires
de la région. Parmi ces structures, la région compte d’importants établissements hospitalo-universitaires
appartenant a I’Assistance Publique - Hépitaux de Paris qui représente environ 1/3 des séjours en lle-de-France.
Alors que les personnes agées de 75 ans et plus constituent 6 % de la population francilienne, ils représentent 16 %
des hospitalisations et 23 % des journées d’hospitalisation (données 2005). Le taux de recours a I’hospitalisation est de
45 % contre 16 % pour les patients de moins de 75 ans. Le taux de transfert du court séjour en soins de suite et de
réadaptation est plus élevé pour cette tranche d’age. Le passage aux urgences des personnes agées peut constituer
un facteur négatif qu’il faut éviter dans 'organisation de leur prise en charge et de leur parcours de soins. Les
urgences constituent le point d’entrée de I’h6pital pour 60 % des résidents d’EHPAD. Ensuite, seulement 21 % des
personnes venant d’un EHPAD sont prises en charge en gériatrie. Le secteur sanitaire accueille les personnes agées
dépendantes dans les unités de soins de longue durée (USLD) qui ressemblent fortement aux EHPAD, mais avec un
niveau de meédicalisation supérieure et a l'inverse, avec un niveau de prise en charge médico-sociale souvent
moindre. Ce secteur compte en lle-de-France prés de 5 400 places, 3 100 relevant de I’AP-HP (17 sites) et 2 300
relevant d’établissements de santé hors AP-HP (41 sites). La dotation régionale limitative notifiée par la CNSA au titre
de I'année 2011 pour le financement assurance maladie des établissements et services médico-sociaux accueillant
des personnes agées s’éleve a 1 006 981 067 € pour I'lle-de-France.

Un mode trop fréquent d’hospitalisation des « patients agés fragiles » est I’hospitalisation par le biais des

urgences, parce que I'orientation peut étre faite vers une structure inadaptée (ex : service d’ophtalmologie pour
une bronchite) du fait du manque de place en gériatrie, I'objectif étant de fluidifier les urgences et non d’offrir au
patient le maximum de chances.

L'insuffisante coordination de la prise en charge des personnes dgées malades est déplorée de maniere quasi
unanime. Les indicateurs défavorables a la qualité globale du systéme dans la prise en charge des personnes agées
sont nombreux et largement étayés par la littérature scientifique ou les rapports qui lui sont consacrés, notamment
s’agissant de I'utilisation des urgences hospitalieres comme premier recours, y compris par des patients agés en
institution, du manque de coordination des hdpitaux dans le suivi post-hospitalisation ou encore des conditions de la
mort a I’'hdpital. Les personnes agées représentent une part importante des malades hospitalisés. Si I'on s’attache
aux malades agés fragiles de 85 ans et plus, le nombre des séjours qui les concernent ne cesse d’augmenter, il a
évolué de 34% de 2004 a 2007 ou I'on comptait en court séjour 31 304 séjours pour la seule APHP soit 6% des
séjours. Le bilan d’activité des services d’urgences en lle-de-France en 2007 précise qu’en 2007 les Urgences de I'lle-
de-France ont regu 235 823 patients agés de 75 ans et plus (10,3% des passages adultes), nous n’avons pas les
statistiques pour les 85 ans et plus.

230 000 passages aux urgences pour une population de 720 000 personnes de 75 ans et
plus, cela leur donne une « chance sur trois » de passer aux urgences en une année.

L’APHP en a regu 65 712 (9,6 % des passages adultes), ce qui représente 28% des urgences de I'lle de France.

15% des patients de 75 ans et plus sont hospitalisés aprés leur passage aux urgences, ce qui a conduit a avoir une
politique systématique de mise en place d’une Unité Gériatrique Aigué en aval direct du Service d’Accueil des
Urgences de chaque hopital (dans le cadre du SROS 3). Ce type d’unité a accueilli % des patients de 85 ans et plus
admis a ’APHP en 2007, il manque encore des lits puisqu’on estime a 500 le nombre des transferts en médecine hors
APHP qu’il a fallu faire en 2007. Une autre caractéristique de cette population est de séjourner beaucoup plus
longtemps a I’hopital que la population en général, un séjour en Court séjour est suivi dans un cas sur deux d’une
prise en charge dans une structure de soins de suite et réadaptation, avec une sortie au domicile ou en Maison de
retraite une fois sur deux, 5% des patients initialement admis resteront pour un séjour en unité de soins de longue
durée.

Plus d’informations sur Www.fregif.org
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= Approche financiere du colit d’une hospitalisation dans une structure gériatrique
hospitaliere

Les lits spécifiquement consacrés a la gériatrie représentent, a ’APHP en 2011,7494 lits soit le 1/3 des lits de ’APHP

répartis ainsi: La filiere gériatrique : le parcours hospitalier du patient 4gé a ’APHP
- 612 lits de Court Séjour Gériatrique (CSG) s
3800 lits enlIDF Sanitaire:
- 2907 lits de Soins de Suite et Réadaptation (SSR), dont 2500 0 /'
- 3975 lits de Soins de Longue Durée (SLD) Courtséjour| — | SSR
. Jira . L. . \ Médico-social:
Il faut y ajouter 191 places d’Hopital de Jour Gériatrique (HIG) EHPAD

\ v 465 lits
Ceci représente la moitié des lits de gériatrie d’lle-de-France. /

° L’Unité Gériatrique Aigué (UGA) ou Court Séjour Gériatrique (CSG) est une unité de médecine qui prend en
charge en phase aigué les patients agés souffrant de pathologies multiples et complexes, apportant des soins
médicaux adaptés en préservant leur autonomie.

Le montant du séjour en UGA d’un patient est calculé par la Tarification A I’Activité (TAA) en fonction de la
pathologie pour laquelle il est hospitalisé et des pathologies associées. Ce montant est pris en charge par I’Assurance
Maladie et les mutuelles, avec un forfait journalier de 16 € a la charge du patient. Cependant, il existe un prix a la
journée redevable par les patients ne relevant pas de I’Assurance Maladie (ex : ressortissants étrangers) qui sera pris
comme référence dans I'évaluation des codts. Ce montant est de 758.76 € en 2009.

o L’Unité de Soins de Suite et Réadaptation (USR) apporte des soins continus pour une préservation ou une
amélioration de I'autonomie et une réinsertion (ex : suite d’un AVC, stabilisation de troubles du comportement, renutrition, etc.).

Le tarif journalier a ’APHP est de 421,88€ en 2009, avec un forfait journalier identique, a 16 € Le SSR 4TAP-HP

43% des patients issus d’une UGA sont admis en SSR. e
La Durée Moyenne de Séjour en SSR (DMS) a I’APHP est de 62 jours

(ce qui est préoccupant car nettement plus élevé que la moyenne nationale).
Le mode de sortie de ces unités est ainsi répartit :

|Part relative dans Factivivs du SSR|
AP-HP lle-deFrai

. T -
[
L
b
I
0%
0%
i

- retour au domicile > 43%
- Maison de retraite > 16% .
- Unité de Soin de Longue Durée > 11% o AP e France forc

° L’Unité de Soins de Longue Durée (USLD) réalise I'hébergement des personnes agées dépendantes dont
I’état de santé nécessite une surveillance médicale permanente et des traitements prolongés, avec un projet de vie
intégré dans un projet de soins mené par une équipe multidisciplinaire de professionnels de santé, 11% des patients
sortant du SSR y sont admis.

La tarification (identique a celle des maisons de retraite) est complexe et se répartit entre forfait soins (pris en
charge par I’Assurance Maladie), forfait dépendance en fonction d’une grille d’évaluation de I'autonomie (aux frais
du patient qui peut étre aidé par Allocation pour I'autonomie) et forfait hébergement (aux frais du patient, avec
possibilité de prise en charge par 'aide sociale).

Le montant d’une journée d’hospitalisation en USLD a I’APHP varie ainsi de 97,85€ a 212.34€.

= Approche financiéere du parcours hospitalier d’un « patient agé fragile » en 2009

Monsieur G. 4gé de 84 ans est insuffisant respiratoire du fait d’'une bronchite chronique liée a un tabagisme ancien.
Veuf depuis deux ans, il vit en province. Il bénéficie d’'une aide ménagéere 2 heures par jour, son médecin traitant le
voit tous les 15 jours. La nuit, il porte une ventilation pour un probleme d’apnée du sommeil. Il supporte de plus en
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plus mal son masque qu’il arrache la nuit, il suffoque et bientot inverse la nuit et le jour, est hébété toute la journée,
ne reconnait plus ses petits enfants, tombe, ne se leve plus. Il est ramené en lle de France chez sa fille, tres vite, une
pneumopathie aigué nécessite une hospitalisation aux urgences ou il restera deux jours aux « lits porte ». Le
transfert en Unité Gériatrique Aigué est possible le 3° jour. Aprés traitement de I'épisode aigu (14 jours), il sera
ensuite admis en Soins de Suite et Réadaptation (56 jours) pour une équilibration de son traitement a visée
pulmonaire, évaluation des fonctions supérieures (moyennement altérées), une prise en charge psychologique, une
rééducation de la marche possible avec un déambulateur. Depuis la mort de son épouse, M. G. se laisse aller, le suivi
pneumologique a été arrété, une surconsommation alcoolique a été découverte, il est dépendant pour I'ensemble
des activités de la vie quotidienne. Le retour au domicile est jugé impossible, il est donc dirigé vers une EHPAD
(Etablissement d’Hébergement pour Personne Agée Dépendante). L'établissement d’accueil n’ayant pas de place
immédiatement a la sortie du SSR, il est admis en Unité de Soins de Longue Durée ou il restera un mois

Il nous est impossible pour cette démonstration de donner un co(t réel de cette hospitalisation, cependant il est
possible de I'approcher a titre indicatif par le biais (contestable) des « prix de journée » 2009 de I’APHP.

Il en résulte le tableau suivant qui ne tient pas compte du co(t du séjour au SAU et dans 'unité des lits porte, trop
complexe a estimer.

Montant estimé du séjour hospitalier de M. G.
Durée
Tarif journalier Montant (jours) Colt

~ . . . A 758,76 14 10622 64

Le colit global de cette hospitalisation — - ——
SSR 421 88 56 23625 28
avoisine 40 000€ ce qui est approximativement Forfait lour 16 70 1120
le colit d’une infirmiére temps plein d’un Réseau de USLD Soins 68,52 30 2055 6
santé Gérontologique pour une année. USLD Hebergement 77,21 30 2316,3
USLD Dépendance 14,72 30 4416
Total 40181,4

Cette hospitalisation aurait sans doute pu étre évitée par un suivi gérontologique adapté par I’équipe d’un Réseau de
santé. Les traumatismes liés au passage aux urgences, aux hospitalisations successives dans des services différents se
sont ajoutés au choc psychologique induit par la nécessité d’entrer en institution et constituent un élément péjoratif
pour I'avenir de ce patient.

L’hospitalisation d’'une personne agée est un événement grave, avec des conséquences souvent
trés importantes voire un risque vital dans les suites. Il faut en prévenir les conséquences par une prise en charge
adaptée mais surtout savoir éviter I'hospitalisation si cela est possible.
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2-5 Le parcours des personnes agées sur le territoire des
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nngy

appul santé & medice-social

9, 10, 18 et 19éme arrondissements parisiens

Objectif principal du projet : Accompagner I’ARS lle de France dans I'étude des parcours de santé des personnes
agées en vue d’établir la feuille de route d’'un accompagnement ultérieur. Cette étude se réalisera sur le territoire
d’intervention de I’hopital Lariboisiere.

Objectifs spécifiques :

Elaborer une étude démographique, épidémiologique, géographique et socioéconomique de la population de 75
ans et plus du territoire.

Cartographier le réseau de prise en charge sanitaire et médico-social dans le territoire, et les modalités de
coordination.

Caractériser la prise en charge des personnes agées admises en urgences et leur parcours en amont et en aval
de ce point de passage critique.

Caractériser la prise en charge des personnes agées en SSR avec un focus sur I'aval du SSR en suites d’AVC*.
Identifier les bonnes pratiques existantes et les dysfonctionnements du parcours de santé des personnes agées
et des collaborations interprofessionnelles

Elaborer une feuille de route afin d’améliorer le parcours de personnes dans une logique de réorganisation des
structures sanitaires et médico-sociales.

Proposer une démarche de diagnostic reproductible ultérieurement dans d’autres territoires d’intervention et
d’autres ARS.

* En coordination au national avec la mission de suivi du plan AVC 2010-2012

Equipe Projet:

ANAP : Marie-Dominique LUSSIER ; Virginie HOAREAU
ARS : Maxime CAUTERMAN ; Sylvie LEGRAIN
Antares Consulting : Joan Barrubés ; Sophie Banon ; Lydia Metral

Comité de Pilotage Régional (CRN) IDF:

Andree BARRETEALU [ARSIF)
Maxime CAUTERMAN [ARSIF)
MMarc BOURCQUIN [ARSIF)
Denis LEOMNE [ARSIF)

Sylvie LEGRAIN [ARSIF)

Pierre ROUSSEAL [CPAM T5)
Liliane CAPELLE (Mairie de
Paris)

Diane PULVEMIS [CCASVP)
Philipe GADALILTIPPE 15=m=)
Claude CORMIER (FPE 19&me)
Christiam MICOLAS [GH 5t-Louis
—Fernand Widal — Lariboisiére)
Patrick PLAISAMCE Lariboisigre)
Antonio TEIXEIRA [Lariboizigre)
Chantal LECAS {Lariboizigre)
Marinette OLIVIER THOMAS
(Lariboisigre)

Madine IDALGD et Aurglie
MISME [Reéseaude santé Paris
MNord)

Marie-France MAUGOURG
(FREGIF)

Laureling DUPRE (URPS)
Alexandre GREMNIER [URPS)
lean-Baptiste HAGENMULLER
(HADAPHP)

Dr MARGELISCH (Maison
Medicale de Garde Paris Nord)
Thibaut TEMAILLEAL [Hopital
Jean-laurés — Groupe 505)
Rachid AMIAR [Residence
CCEANE DOMUSYI)

Centre 15

Centre de sante

505 Medecins

Residence HEROLD
Reésidence AMARAGGI
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Le parcours de santé des personnes agées a travers les différents services et
établissements a été étudié dans sa globalité sur le territoire

Le ceeur de |'analyse porte sur le flux de personnes intra et inter services et établissements, car les
dysfonctionnements au cours d’une étape conditionnent fortement la prise en charge globale.

L'étude du parcours a été réalisée avec un double regard: quantitatif (volumes, motifs d'arrivée et
sortie, orientations, variabilités, ....) et qualitatif (coopération, organisation, etc...)

Urgences

Box et
observation

Hospitalisation Structures en aval

Communauté

En ville, la consommation annuelle moyenne observée est de 9 consultations
meédicales, 9 séances de kiné et 11 actes de soins infirmiers

En se basant sur les données disponibles de la consommation de soins en ville pour un échantillon de 29.576
personnes, une extrapolation est possible pour estimer la demande en soins de ville sur le territoire d’analyse
len 2010 et 2020.

Consommation
annuelle

Estimation annuelle moyennet

0 Evoluti
20

363216

+-36 000
359 268
426384 +/- 45 000

|Antares Consulting. 5.A. ANAP — Parcours de sants 15
[Services sociaux et soco-sanitaires 10-30-00061
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L'analyse des parcours au sein de 'hdpital fait apparaitre 4 problématiques
majeures

50% (1 900)

62" 3%
(850, (40)

35%
(600-700)
(?m)dmtlaa
Entrée directe —a o
La part des entrées
directes ast faible 20%
Stratégie par problématique : Ewreré-dms
2. Gestion des s&jours multi UM mdcales
3. Prise en charge de la fin de vie 2% (50)
4. Accés direct en SSR
A

A l'intérieur de I'hopital, les parcours courts dans une seule unite médicale
sont minoritaires, ce qui améne a la question des alternatives possibles pour
les parcours complexes

Retour au domicile

Hospitalisation Transfert
= e
UHU ou 1 UM UHU +
N=741 N =394 N =204 N=723 N =2062
DMS =4,3] DMS = 12,0§ DMS = 13,7 DMS = 14,3 DMS = 10,2 j
(Ref =5,37) (Reéf = 11,43) (Ref = 12,43) (Ref = 10,2 ) (Réf=8,97)
N =531 N=74 N =155
DMS=5,6] DMS = 12,3 § DMS = 14,7 § DMS=8,1j
(R&f = 6,53) (Réf=122]) || (Réf=115)) (RéF=81])
L J v J 1 J
T Y Y
Pour une partie de ces Nt Gestion de
séjours, comment une s complexes.
faire mieux ou changement a metire en
différemment ? d'orientation place ?

P de st 17

ing, S.A.
[ Services sociaux et socio-sanitaires 10-30-00041
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Source : GH Lariboissére, Base PMSI MCO, données des séjours dos 2009

SA AP & m

10-30-00041

Services sociaux et soco-sanitaires

6/ 14

En aval du séjour aigu, une personne sur deux retournera a son domicile
aprés un passage en SSR, les autres personnes sont orientées vers une
autre structure

Le modeéle de prise en charge actuel laisse entrevoir des zones de
recouvrement ainsi que des zones de rupture (ou a risque)

Les trois activités de prévention, de suivi et de transmission / partage d'informations relatives a la

MCO ~_go% personne sont les points de faiblesse du modéle actuel.
Parcours complexe
5% . s3% L'évaluation sociale est assurée par de nombreux intervenants.
SSR Domicile
Domicile #14%
MCO
EHPAD
Domicile Stratégie par problématique :
1. Parcours gériatriques a privilégier
2. Orientation & anticil
i | nctvitbossurde [l intorvention / mision & redfinir |
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La multiplicité des acteurs qui interviennent rend nécessaire la clarification

de la chaine de responsabilité

Le modéle APIE permet d'identifier :
+ Quelles sont les responsabilités non couvertes dans le modéle actuel
+ Quels sont les acteurs indispensables selon les étapes du parcours
+ Quelles sont les zones d'ombre sur l'articulation entre les acteurs

Pour chaque role identifie, des questions emergent

1. P = Prescripteur
+ Réle incontournable du médecin traitant pour I'ensemble des prescriptions des soins a domicile

= Risque important pour le modéle futur

2. E = Evaluateur

R R R e RE| — Réseau o o e _
traitant Eﬂ libéraux e Général + De nombreux acteurs interviennent avec un role d'évaluateur et non de prescripteur
« Deux questions sous-jacentes :
Urgences A7 I E Y= F E A? A?
s = i LA = + Faut-il étendre le rdle de certains évaluateurs & celui de prescripteurs ?
Hospitalisation A? P-1 B cdes 3 A? E, A? A? + Comment renforcer la coordination entre |"évaluateur et le prescripteur
SR a7 1 A7 a?
HAD A P E E P 1 A7 Az 3. I=Intervenant
Soins infirmiers P A P E E P 1 T A? A? « Frontiére floue en ce qui concerne le services d‘aide 4 la toilette (SSIAD ou SAD)
Aide & domicile z E E E E I it Az A? E
Information I 4. A= Avisé
+ Pas de systématisme dans la transmission et le partage d'informations sur le parcours de la
Avisé = est informé de la prise en charge Intervenant = est I'acteur dans le traitement personne
Prescripteur = délivre une isation pour une orientation Evaluateur = définit le projet d'orientation ou de prise en charge
s e e v il B |emtemiest o WSS 2
Le dispositif de prise en charge geriatrique et la presence d'evaluations L'analyse des flux fait apparaitre une dizaine de points critiques sur les
gériatriques a plusieurs étapes du parcours constituent deux points forts a parcours de santé des personnes agées (1/3)
renforcer
L'analyse détaillée de chaque étape et des différentes typologies de parcours permettent de mettre 1. Les patients en rupture d'accés aux soins ou en situation sociale complexe seront en croissance et
en évidence les bonnes pratiques actuelles. demeurent une vraie problématique a traiter
1. Des évaluations gériatriques complémentaires : 2. Larrivée aux urgences cristallise un nombre importants de dysfonctionnements
+ Accessibles & chaque étape du parcours : a domicile ou & I'hdpital + Orientation non appropriée pour de nombreux patients
+ Destinées a des patients complexes, dans la majorité des cas « Patients bénéficiant déja d'une prise en charge & domicile, ne nécessitant pas de recours aux
+ Menées par des équipes pluridisciplinaires urgences
+ Couvrant 'ensemble des axes médico-psycho-sociaux « Positionnement actuel du service de gériatrie ne permet pas un accés direct des patients
* Résidents en EHPAD
2. La mise en place d'une filidre gériatrique qui vise & coordonner I'ensemble des acteurs qui * Manque dinformations disponibles sur le patient lors de son arrivée aux urgences
interviennent sur le parcours de santé des personnes agées : + Réadmission fréquente qui ne donne lieu a aucune prévention
+ Etablissements sanitaires et médico-sociaux
. - R o 3. De nombreux parcours sont non adaptés ou complexes
+ Services de maintien & domicile : HAD, SSIAD et SAD
+ Structures de coordination : CLIC (PPE), Réseaux de santé gérontologique * Séjours multi RUM & Mépital
+ Allongement de la durée de séjour qui complique le retour & domicile
Consul SA. ANAP — Parcours de sané 3 Consulting, S.A. ANAP — Parcours de santé 24
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L'analyse des flux fait apparaitre une dizaine de points critiques sur les L'analyse des flux fait apparaitre une dizaine de points critiques sur les
parcours de santé des personnes agées (2/3) parcours de santé des personnes dgées (3/3)
4. Le manque d'accés direct aux services adaptés
o Accés & 'hospitalisation aigue qua partir des urgences 9. La coordination complexe des multiples acteurs qui interviennent sur le parcours de santé
« Certains services ne sont accessibles qu'a partir de Mhépital (HAD, SSIAD ...) + Clarification des réles, des interfaces et de la chaine de responsabilité entre les acteurs
« L'accés au SSR n‘a lieu quaprés une hospitalisation aigiie dans la majorité des cas 10. L'offre de géronto-psychiatrie & renforcer
5. Le suivi médical des résidents en EHPAD 11. Le manque de données partagées sur le parcours du patient
6. Le modéle de financement actuel n’est pas adapté a la transversalité de la prise en charge + Absence de partage dinformations relatives & la personne dgée
. . . « Rupture dans la continuité de la prise en charge
+ Financement cloisonné
+ Modalités de financement des acteurs (forfait ou a l'acte) a adapter » Difficulté de suivi pour les différents acteurs
7. La multiplicité des évaluations gérontologiques non connectées entre elles
8. La mise en place réactive des aides et soins & domicile
« Accessibilité accrue a la mise en place des services, notamment le week-end
« Coordination des acteurs
ANAP — Parcours da sants 5 ANAP - Parcours de sarts 26
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La base de données utilisée pour caractériser le parcours de personnes L'estimation de la demande globale du territoire montre que 16.000 des
= ! A y P . .
agées est suffisamment fiable pour extrapoler la consommation totale de 40.000 personnes agées du territoire s'adressent aux établissements de
soins de la population du territoire santé ce qui va donner lieu a 30.000 actes
+ La base de données utilisée représente le 41% de l'activité réalisée par les établissements sanitaires
L _ N iprovenant du domicile
et médico-sociaux du territoire (environ 9.500 contacts) R
Personnes 75 + du territoire [ %
+ Parmi ces données, 8.500 correspondent & des personnes qui habitent dans territoire (taux de :‘:gem‘,s . 12':% E‘::
dépendance des structures au regard de la population du territoire de 76%) . Et cela représente en m:'m - e 1em
moyenne 23% du total de l'activité. Ll e 0 L7
Total 16125 100%
+ Cette extrapolation permet d'estimer la consommation actuelle pour I'ensemble de la population dgée . — . .
du territoire qu'il sera intéressant de comparer avec les options de soins retenus pour demain. Lt fa ale el Se b e e e
Hosp aux Heb. de
Urgences [ EEP HosMco s PRIR ToTAL
Total Arrivécs sz 4sez 10353 168 790 30.156
- _ ""'“"?‘ ot base Représentat Dont aciité Lo G e D::;:x:::nle 12852 o 297 229 270 16320
rermtolre Donmicile 6168 118 6335 315 174 14579
Urgences passages B.655 4517 52% 3797 84% 305 12657 7275 5T% Urgences o o P o o 0
Hosp. aus Urgences passages 138 Hosp aux Urgences 4562 0 0 0 0 4562
Hospitalisation MCO séjours 6150 aas 2% s057 7% 0% w033 430 Az Hosp MCO 2121 288 2085 23 0 7.237
g oI s Wm ow W OR PR R S
eb. de long durée
Hebergement de long durde places 738 106 19% 78 7% 1% 7%0 551 70% Décés 0 137 568 223 363 1291
17.417 9433 4% 8658 6% 3% 25.399 1353  84%
Antares Consulting, S.A. ANAP —Parcours de sants 7 Antares Consulting. SA. ANAP — Parcours de samé E
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3- PRESENTATION DES RESEAUX DE SANTE
GERONTOLOGIQUES D’ILE-DE-FRANCE

3-1 Le patient agé fragile

D’aprés « La Fragilité du sujet agé » par le Pr Frangois BLANCHARD - Gérontologie et Société —n°109 - juin 2004,

La fragilité parait comme une évidence lorsqu'on veut décrire la situation de certaines personnes agées. Ce concept
fait partie des outils fréquemment utilisés en Gériatrie. Le bon clinicien gériatre avec son expérience, ses
connaissances et son intuition semble capable de distinguer au sein d'une population tres hétérogene, des individus
« fragiles » qui risquent de basculer vers une situation clinique beaucoup plus altérée que ne le laisserait envisager
leur état au moment de I'évaluation. Depuis son émergence, il y a un peu plus d'une quinzaine d'années, 'usage du
terme fragilité a connu un succées grandissant dans la littérature sans qu'aucune définition consensuelle ne puisse en
étre donnée. Il est méme souvent utilisé sans définition précise devant des maladies chroniques invalidantes ou des
pertes d'autonomie motrice ou des déficiences intellectuelles et cognitives pour les sujets qui entrent en institution.

Cette notion parait simple mais plus on tente de I'approcher et de la définir plus elle devient complexe. La revue

de la littérature permet de retrouver plus de 30 définitions de la fragilité. ce grand nombre de définitions
suggere que de trés nombreux facteurs y contribuent sans pour autant que I'on puisse savoir comment ils sont reliés
entre eux ni méme s'il y a une signification commune de la fragilité. Les définitions de la fragilité évoluent aussi avec
le temps. Dans les plus anciennes, la fragilité est un état indésirable de vieillissement accéléré, avec la présence de
plusieurs maladies incapacitantes qui peuvent pousser précipitamment ce vieillard vers un état de grande
dépendance ou vers la mort. Le regard est alors emprunt d'un certain fatalisme ou d'un certain agisme. Les visions
plus modernes se situent en amont de ces situations, avant que n'apparaissent les incapacités sévéres. Dans des

approches plus récentes, la fragilit¢é n'est plus simplement une accélération du processus du

vieillissement avec de nombreuses co-morbidités, mais devient une entité pour décrire une situation
instable que l'on tente de définir sur des bases physiques, biologiques, psychologiques, environnementales,
économiques et sociales, sans d'ailleurs que ces différentes approches soient exclusives ni qu'elles se rejoignent.

La fragilité devient un concept trés global qui va étre étudié et détaillé par les diverses sciences qui contribuent a la
connaissance des problemes de santé chez les personnes agées. La fragilité est un concept phare de la gériatrie, elle
n’éclaire comme un phare qu'une partie changeante et mouvante de la réalité. Chaque chercheur I'aborde et tente
de la définir avec son angle de vue en fonction de son champ de travail et de ses centres d'intéréts.

On peut imaginer regarder la fragilité avec une caméra ayant diverses focales, depuis une vision trés large en grand
angle jusqu’a I'approche en gros plan de détails particuliers. Avec la focale la plus large, dans la description de
population agée, on remarque une grande hétérogénéité depuis les individus en bonne santé hyperactifs, les « fit
elderly » des anglo-saxons, jusqu’a des sujets ayant perdu toute autonomie les « too sick », et entre les deux une
population intermédiaire définie comme fragile. Ce groupe de fragiles parait relativement en bonne santé, mais
risque de décompenser rapidement vers le groupe des sujets ayant perdu leur autonomie. La fragilité est donc
constituée des marqueurs permettant d'identifier le groupe a risque, c'est-a-dire celui des personnes ayant une
plus grande vulnérabilité.

Avec une focale un peu plus rapprochée, on se centre précisément sur ce
groupe a risque et sur les causes déclenchantes de la fragilité. La fragilité va

alors servir pour identifier les facteurs de risques de décompensation.
Ces facteurs peuvent étre intrinseques, comme des facteurs physiologiques,

ou extrinseques comme des facteurs économiques ou environnementaux.

En se rapprochant encore, pour faire « un plan américain », on se situe a
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hauteur d'homme au niveau de l'individu lui-méme, avec une vision médicale qui va reconnaitre les syndromes
cliniques complexes associant chutes a répétition, confusion, incontinence, déshydratation... définissant I'individu
fragile. Avec une vision plus physiologique, on peut décrire les mécanismes qui favorisent l'installation de la fragilité
comme la baisse des capacités de réserve, les agressions dues a des stress répétés, la sous-utilisation ou non-
utilisation de certaines fonctions. Avec une focale en gros plan, la fragilité sera vue a travers les déficits de certaines
grandes fonctions et les baisses de performance de certains organes essentiels. Cela touche surtout le systeme
nerveux central, I'appareil cardio-vasculaire, I'appareil musculo-squelettique. A ce niveau, on s'intéressera aussi aux
insuffisances du systeme nutritionnel ou encore du systéme immunitaire. Enfin si on quitte la caméra pour passer au
microscope, au niveau des mécanismes biologiques et biochimiques, la fragilité tente d'expliquer comment les
réponses homéostasiques s'alterent, qu'ils s'agissent de I'hyper catabolisme ou d'une dysrégulation des cytokines ou
du stress oxydatif ou encore de l'insulino-résistance. A chaque fois les altérations des grandes voies métaboliques
accéléreraient les phénomeénes du vieillissement.

La fragilité apparait donc comme un concept réunissant trois ordres de faits différents.

- C'est un phénomeéne multi-factoriel, les causes en sont trés diverses et agissent a différents niveaux dans
I'interaction de I'hnomme avec son environnement et avec la pression de stress, d'origine et de nature diverses.

- C'est un phénoméne multi-systémique, qui touche l'individu au niveau de l'organisation de différentes
fonctions, organisation impliquant plusieurs organes ou, a un autre niveau, plusieurs aspects du métabolisme
cellulaire. Toutes ces altérations de fonctions ont un rapport avec la sénescence.

- Enfin, c'est un phénomeéne évolutif et instable. Il peut décompenser en cascade vers la dépendance et vers la
mort; mais c'est également un phénomene réversible, au moins pour plusieurs de ses composantes.

D'ou vient le succes du mot « fragilité » alors qu'il apparait comme un concept trés complexe difficile a saisir sur un
plan scientifique. Le succes dépasse largement le milieu gériatrique. La fragilité a parfaitement réussi comme outil
de communication. En communication, la fragilité est plutét un « joli » mot qui évoque quelque chose de fréle, de
gracile mais également d'élégant et d'éphémeére. Alors que la plupart des mots utilisés pour définir les personnes
agées malades sont socialement négativement connotés, entrainant angoisse et peur comme démence ou
dépendance, la fragilité n'a pas cette connotation négative. La fragilité, dans sa complexité méme, est revendiquée
comme relevant spécifiquement d'une action gériatrique. Elle est donc utile a la reconnaissance de la gériatrie
comme discipline. C'est le travail du gériatre de la reconnaitre et d'en prévenir les conséquences néfastes clans une
approche qui se veut médicale, scientifique, mais également globale, économique et sociale sans oublier I'aspect
humaniste. De plus, le professionnel de gériatrie, s'il n'est pas plus capable qu'un autre de définir completement la
fragilité, saura par contre 'identifier avec des outils spécifiques comme I'Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS)
et/ou la grille SEGA. L'EGS et/ou la grille SEGA permettent de repérer ces sujets agés fragiles. Des programmes de
dépistage et de prévention ont montré leur efficacité sur I'état de santé des populations agées. Ceci justifie, d'un
point de vue économique, la prévention des conséquences de la fragilité. Dans cette perspective professionnelle, la
prise en compte de la fragilité permettrait aux patients agés fragiles d'emprunter de bonnes filieres de soins, c'est-a-
dire pour le gériatre d'avoir recours aux services de gériatrie qui leur seraient plus particulierement adaptés pour
leur offrir une prise en charge médico-psycho-sociale.

La fragilité apparait donc comme un concept complexe mais qui semble opérationnel pour définir des populations a
risque et mieux approcher les notions du vieillissement pathologique et sa prévention. C'est également un concept

fédérateur de I'activité des professionnels aupres des personnes vieillissantes et en situation de vulnérabilité.

La FREGIF s’est donné comme sujet de recherche la description des sujets agés fragiles suivis dans ses réseaux.
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3-2 Historique des Réseaux de santé Gérontologiques

En France, la majorité de la population agée fragile et dépendante vit a domicile. Elle mobilise une grande diversité
d’acteurs, tant professionnels qu’informels. Cela concerne les professionnels du champ sanitaire (médecins,
infirmieres, aides soignantes, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychologues...), du champ social (travailleurs
sociaux, aides a domicile, auxiliaires de vie...) et des aidants familiaux (Colin, 2000).

La coordination pour une prise en charge complexe

Ces personnes agées fragiles et dépendantes nous obligent a une prise en charge complexe en raison de besoins en
santé étendus et de la nécessaire planification de nombreux services a ajuster sur la durée (Bergman et al., 1997). Or
les prestataires de soins sont nombreux et les responsables de I'organisation et du financement des services sont
éparpillés. Cette fragmentation rend complexe le dispositif, tant dans la mise en ceuvre des politiques que dans la
délivrance des services. On retrouve cette fragmentation dans les quatre grands clivages que I'on constate entre le
domicile versus l'institutionnel, le sanitaire versus le social, le formel versus I'informel et les soins de longue durée
versus les soins aigus (Henrard, 1999). Cette complexité et cette fragmentation du systeme francgais ont incité de
nombreux décideurs et acteurs sociaux de terrain a rechercher des solutions de coordination, theme récurrent dans
la littérature et le discours gérontologique (Guisset et al. 2002). La coordination des soins peut se définir comme
I’ensemble des activités et des moyens visant a assembler et a synchroniser les taches de nature différente, réalisées
par des professionnels disposant de compétences variées, de facon a réaliser au mieux les objectifs que se fixe
I'organisation (CREDES et IMAGE, 2001). Cette idée d’une coordination gérontologique est née en France il y a 30
ans a partir des acteurs de terrain puis a été rapidement reprise par I’Administration Centrale avec notamment la
création de postes de coordinateurs en 1982 et d’instances locales de coordination. Plus récemment, ont été mises
en place la Prestation Spécifique Dépendance (PSD) puis I’Allocation Personnalisée Autonomie (APA) qui prévoit
une convention entre les financeurs et la coordination des interventions autour de la personne agée dépendante au
domicile. Parallelement se sont créées depuis 20 ans, des formes de coopération d’acteurs de proximité, plus ou
moins formalisées a partir d’'une mairie, d’'un groupe de professionnels de santé, d’'un hépital ou d’un service de
soins afin de faciliter le maintien a domicile, améliorer les relations entre la ville et I’hdpital et faciliter I'accés aux
soins et aux aides pour cette population agée. C’'est dans cet esprit que les CLIC centres Locaux d’Information et de Coordination
ont été mis en place sur une partie du territoire financés par les Conseils généraux et que se sont formalisés les
Réseaux de santé avec I'allocation d’un budget de fonctionnement dépendant de 'ONDAM dénommé FIQCS depuis
mai 2007 (Fonds d’Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins) et géré au niveau des régions.

La circulaire DHOS/CNAMTS/2007 du 18 mars 2007, relative au référentiel d’organisation nationale des réseaux de
santé des personnes agées, clarifie les missions et les objectifs opérationnels des réseaux. Ces réseaux s’adressent
prioritairement a des personnes de 75 ans et plus, souhaitant rester ou retourner a leur domicile, et souffrant de
plusieurs pathologies chroniques invalidantes a I'origine d’une dépendance physique et/ou psychique.

La coordination d’appui pour les professionnels de santé

Les Réseaux de santé gérontologiques ont pour objectifs de repérer cette population agée, de faire un diagnostic
complet de la situation de la personne, a son domicile afin d’élaborer et assurer le suivi d’'un PSP Plan de santé
Personnalisé, en apportant un appui au médecin traitant et un soutien aux aidants.
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Au 1% janvier 2011, ils coordonnaient 4722 acteurs du sanitaire, 420 acteurs médico-sociaux, et 747 acteurs du
social, issus de I’hopital (338 partenaires) ou de la ville (4383 professionnels de santé), avec pour objectifs communs
de faciliter I'accés aux soins et le MAINTIEN A DOMICILE. Cette coordination d’experts permet d’effectuer un suivi
MEDICAL INDIVIDUALISE A DOMICILE, pour 10% des personnes agées en lle-de-France.

Quelques grandes dates pour les réseaux de soin :

= Ordonnance 96-345 du 24 avril 1996 relative a la maitrise médicalisée des dépenses de soins

Art. 6 - Au livre 1er du code de la sécurité sociale, titre VI, chapitre 2, section 6, est inséré un article L. 162-31-1 ainsi rédigé :

« Pendant une durée de cing ans a compter de la publication de I'ordonnance n° 96-345 du 24 avril 1996, des actions
expérimentales sont menées dans le domaine médical ou médico-social sur I'ensemble du territoire, en vue de promouvoir, avec
I'accord du bénéficiaire de I'assurance maladie concerné, des formes nouvelles de prise en charge des patients et d'organiser un
acces plus rationnel au systeme de soins ainsi qu'une meilleure coordination dans cette prise en charge, qu'il s'agisse de soins ou
de prévention.

Ces actions peuvent consister a mettre en ceuvre:

- Des filieres de soins organisées a partir des médecins généralistes, chargés du suivi médical et de |'acces des patients au
systeme de soins

- Des réseaux de soins expérimentaux permettant la prise en charge globale de patients atteints de pathologies lourdes ou
chroniques ;

- Tous autres dispositifs répondant aux objectifs énoncés au premier alinéa. »

Art. 29- || est créé a la section | du chapitre Il du titre ler du livre VII du code de la santé publique, un article L. 712-3-2 ainsi
rédigé :

« En vue de mieux répondre a la satisfaction des besoins de la population tels qu'ils sont pris en compte par la carte sanitaire et
par le schéma d'organisation sanitaire, les établissements de santé peuvent constituer des réseaux de soins spécifiques a
certaines installations et activités de soins, au sens de I'article L.712-2, ou a certaines pathologies. Les réseaux de soins ont pour
objet d'assurer une meilleure orientation du patient, de favoriser la coordination et la continuité des soins qui lui sont dispensés
et de promouvoir la délivrance de soins de proximité de qualité. Ils peuvent associer des médecins libéraux et d'autres
professionnels de santé et des organismes a vocation sanitaire ou sociale. Les établissements de santé peuvent participer aux
actions expérimentales visées a l'article L. 162-31-1 du code de la sécurité sociale. La convention constitutive du réseau de soins
est agréée par le directeur de I'agence régionale de I'hospitalisation. »

Les projets d'expérimentation peuvent étre présentés par toute personne physique ou morale. lls sont agréés par I'autorité
compétente de |'Etat, compte tenu de leur intérét médical et économique, apres avis d'un conseil d'orientation comprenant
notamment des représentants des organismes d'assurance maladie ainsi que des professions et établissements de santé.

Résumé : Elle fait le point sur les réseaux de soins actuellement en exercice en France et définit les régles et outils indispensables
a leur développement :

- Réseaux inter-établissements,

- Réseaux thématiques purs,

- Réseaux évoluant vers des réseaux de santé de proximité,
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A partir de 2000, un seul cahier des charges servira a instruire les dossiers de tous les réseaux de santé de proximité candidats a
un financement de I’Etat. Ces réseaux seront astreints a une auto-évaluation accompagnée et a une évaluation externe.

= Les grandes périodes des réseaux de santé

Le premier réseau qui porte ce nom a aujourd’hui plus de 20 ans il s’agit du « REZO 85 » créé en 1985 autour de Willy
ROZENBAUM alors chef de clinique a la Pitié Salpétriere.
On n’oubliera pas I’Association de Gérontologie du 13eéme Arrondissement qui date des années 60 ...

Premiére période : 1985-1998

Une histoire entre la ville et I’hopital d’abord portée par des acteurs de santé de ville pour répondre a des problémes et des
besoins de santé face auxquels les réponses institutionnelles étaient inexistantes ou insuffisantes (précarité et VIH/Sida).
Les animateurs étaient souvent des médecins généralistes militants de la médecine générale et impliqués dans la vie des
quartiers (Santé Bien étre aux Francmoisins a SAINT DENIS, Réseau 85 a PARIS, Créteil Solidarité a Creteil).

Il s’agissait alors le plus souvent de montages associatifs plutét informels fonctionnant sur le militantisme et le bénévolat.

Seconde période : 1991-1999, le début d’une reconnaissance

- Reconnaissance et inscription des Réseaux dans les textes a partir de 1991 d’abord VIH/Sida, Réseaux Ville Santé
(Circulaires Simone VEIL 1992/1993/1994)

- Réseaux addictions puis Réseaux VHC

- Premier Congres de la Coordination Nationale des Réseaux en 1995

- Circulaire DGS/DOS/DIV/DIRMI du 25 novembre 1999

- L'inscription du financement des réseaux dans la loi de financement de la sécurité sociale de 1999 : création du FAQSV

Troisieme période : 2000 — 2009, I'institutionnalisation

- 2000 — 2003 : Inscription de plusieurs centaines de Réseaux dans le dispositif du FAQSV et expérimentation de
I'institutionnalisation.

- 2002 : loi du 4 mars 2002 sur les droits du malade et I'organisation du systéeme de santé qui créée la DRDR et montée en
puissance de I’'enveloppe de la DRDR (de 24 a 165 M d’euros entre 2002 et 2005

- 2004 — 2005 : premiere vague de Réseaux qui aprés avoir consommeé I’enveloppe FAQSV glissent dans le financement
DRDR

- 2006 : I'enveloppe DRDR ne suit pas la croissance des Réseaux avec en septembre une diminution de 20% de
I’enveloppe prévue

- 2006 : arrét sur image pour évaluer et redéfinir un nouveau cadre et des nouvelles modalités en attendant
I'accréditation

- 2007 : changement de structures et passage de la DRDR au FIQCS ; circulaire DHOS/CNAMTS/2007 du 18 mars 2007,
relative au référentiel d’organisation nationale des réseaux de santé des personnes agées,
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3-3 Objectifs, missions et organisation des Réseaux de santé
Gérontologiques

= Objectifs

La trés grande majorité des sujets de 75 ans et plus reste a domicile, en bonne santé et autonome. Cependant,
certaines personnes agées souffrent de perte d’autonomie liée a des pathologies chroniques, ce sont les «
PERSONNES AGEES FRAGILES ». Elles ont besoin d’un SUIVI MEDICAL INDIVIDUALISE A DOMICILE et souvent d’aide
pour effectuer les actes courants de la vie quotidienne. L’arrivée a des ages élevés de la génération du baby-boom
et I'allongement de l'espérance de vie vont conduire a l'accroissement de cette population et nécessiter le
développement d’innovations organisationnelles pour répondre a ses besoins. Les 22 Réseaux de santé
Gérontologiques d’lle-de-France développent la prise en charge des patients agés fragiles isolés, souffrant de perte
d’autonomie physique et/ou psychique liée a des polypathologies chroniques et/ou en situation de rupture sociale.
Ils apportent une solution médicale pour faire face a la dépendance générée par les pathologies chroniques. Le
Réseau coordonne les acteurs médicaux, para-médicaux, sociaux et médico-sociaux afin d’optimiser le maintien ou le
retour a domicile, et I'acces a une structure de soins si nécessaire. A cet égard, le Réseau ne se substitue pas a I'offre
de soins existante. Il vise a en améliorer I'efficience et contribue a optimiser la réponse aux besoins sanitaires et
sociaux des patients.

= Missions

Subventionnés par I’Assurance Maladie, les RESEAUX DE SANTE GERONTOLOGIQUES font face a I'enjeu de la prise en
charge de la dépendance en coordonnant en lle-de-France 4722 acteurs du sanitaire, 420 acteurs médico-sociaux, et
747 acteurs du social, issus de I'h6pital (338 partenaires) ou de la ville (4383 professionnels de santé), avec pour
objectifs communs de faciliter 'accés aux soins et le MAINTIEN A DOMICILE. Cette coordination d’experts permet
d’effectuer un suivi MEDICAL INDIVIDUALISE A DOMICILE, pour 10% des personnes agées en lle-de-France.

Leurs missions, en lien étroit avec le médecin traitant :

- ldentifier les patients en situation de rupture sanitaire et sociale

- Réaliser une évaluation médico-psycho-sociale, a domicile, en équipe pluridisciplinaire par le médecin
coordinateur

- Etablir un PSP Plan de Santé Personnalisé et en suivre la mise en ceuvre

- Coordonner les interventions des professionnels du sanitaire, du médico-social et du social

- Mener des actions de prévention primaire, secondaire et d’éducation thérapeutique du patient

= Organisation

L’équipe d’un Réseau de santé Gérontologique

La composition d’une équipe de Réseau de Santé Gérontologique varie selon I'historique et le territoire du Réseau.

Elle se répartit en plusieurs poles :

- Pole Santé : Gériatre et/ou Infirmier(e) coordinateur/trice, Psychologue, Neuropsychologue, Ergothérapeute. Le
poéle représente 59% de I’équipe, et 3 ETP Equivalents Temps Plein par Réseau.
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- Pédle Social : Assistante sociale et/ou Conseiller(e) en économie sociale et familiale, qui représente en moyenne
8% de I'’équipe et 0,4 ETP Equivalent Temps Plein par Réseau.

- Pole Administratif : Directeur, Assistante de coordination, etc., soit en moyenne 33% de I'équipe et 2 ETP
Equivalents Temps Plein par Réseau.

http://www.fregif.org/reseaux-sante-gerontologiques/documentation/videos,10,40,0,0

Les partenaires* des secteurs sanitaire, médico-social et social : articulation « ville-hopital
» en coordination d’appui

L'objectif premier des Réseaux de santé Gérontologiques est |'amélioration de la prise en charge globale des
patients, favorisée par le décloisonnement entre les professionnels de ville, les établissements de santé publics ou
privés, les établissements et professionnels du secteur médico-social et du secteur social.

Le Réseau de santé répond a une logique d’organisation territoriale.

Les Réseaux de santé Gérontologiques d’lle-de-France sont des Réseaux de proximité. Ce niveau correspond d’abord
a la demande en soins primaires dans I'environnement le plus proche possible du domicile du patient agé relevant
de pathologies qui demandent des soins fréquents.

Les intervenants médicaux et paramédicaux du domicile tiennent donc une place primordiale.

Les Réseaux de proximité gérontologiques sont également amenés a travailler avec les autres Réseaux et les acteurs
du médico-social et du social, afin de développer des réflexions et des pratiques communes, et de mutualiser les
services.

Partenaires du secteur sanitaire

- Médecin traitant : Il est I'interlocuteur privilégié du patient et des professionnels. Tout au long des soins, il reste
au centre de la prise en charge du patient dont il a une vision globale de I'état de santé. Si I'lle-de-France
concentre 25% des effectifs nationaux de spécialistes, on constate une densité régionale des médecins
généralistes plus faible qu’au niveau national. Ainsi, de nombreuses personnes dgées n’ont pas de médecin
traitant ou bien celui-ci n’effectue pas de visite a domicile. Il revient alors au Réseau de trouver un praticien et de
pallier aux absences en cas d’urgence.

- Hépitaux publics et privés, Cliniques, HAD Hospitalisation a Domicile, EMG Equipes Mobiles Gériatriques,

- Professionnels de santé libéraux : Biologistes, Dentistes, Diététiciens, Ergothérapeutes, Infirmieres,
Kinésithérapeutes, Médecins généralistes, Neurologues, Neuropsychologues, Orthophonistes, Orthoptistes,
Pharmaciens, Podologues-Pédicures, Psychiatres, Psychologues

- Maisons, Poles et autres Réseaux de santé (en particulier soins palliatifs, oncologie, handicap)

- SSIAD services de Soins Infirmiers A Domicile.

Partenaires du secteur Medico-Social” :

- CLIC centres locaux d’Information et de Coordination (PPE & Paris et Coordinations Gérontologiques dans les Yvelines).
Les 83 CLIC franciliens sont des partenaires complémentaires des Réseaux avec qui sont organisées régulierement
des réunions sur des cas concrets. Certains se sont rapprochés et ont mis en place des équipes mixtes pour
I’évaluation et le suivi des plans d’aides.

- EHPAD Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes €t maisons de retraite,

- Logements-Foyers,

- Accueils de Jour,
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Partenaires du secteur social™ :

- Services d’aide a domicile : Aides a domicile, auxiliaires de vie, portage de repas, télé-alarme, etc.

- Services sociaux : CCAS centres Communaux d’Action Sociale, DT ARS Délégations Territoriales Agence Régionale de Santé, Equipes
d’évaluation APA Allocation Personnalisée pour I'’Autonomie du Conseil Général, etc.

- Associations d’aide aux usagers : Coderpa, France Alzheimer, Les Petits Fréres des Pauvres, etc.

- Mutuelles : partenariats avec les équipes sociales en charge des personnes agées.

Les outils de la coordination d’appui

- Un annuaire des professionnels

Les réseaux établissent chacun un annuaire des professionnels « ressources » dont ils assurent la mise a jour. La
Fédération collige actuellement I'ensemble des données qui lui sont adressées par les réseaux et va pouvoir mettre
en ligne ces renseignements des que le site internet aura des connexions sécurisées pour les professionnels.

- Une astreinte téléphonique

Les Réseaux mettent en place un systéme d’astreinte téléphonique, certains réseaux ont une astreinte 7 jours sur 7,
lorsqu’ils sont multithématiques ou mutualisés avec des réseaux de soins palliatifs. Ceci est tout particulierement
utile pour gérer les situations de crise. Il est envisageable de mettre en place, en partenariat, un numéro régional
d’appel unique, le nombre des situations qui pourraient annuellement en bénéficier restant a évaluer.

- Une charte du Réseau

Le réseau définit les modalités de coordination pluridisciplinaire entre les intervenants et les formalise au sein de la
charte du réseau. Il s’appuie sur une équipe opérationnelle de coordination. Le Réseau de Santé Gérontologique doit
fournir a ses membres la possibilité de se rencontrer aussi bien au lit du malade que dans des réunions de
coordination, de concertation et de formation. La difficulté de réunir tous les intervenants donne une place
fondamentale a I'’équipe de coordination qui articule les actions autour du patient.

- Un systéeme d’information et La transmission d’information

Pour les informations concernant les patients, le réseau établit un protocole qui identifie les catégories de
professionnels pouvant accéder aux données de santé couvertes par le secret médical. Le réseau dispose d’un
systeme de communication entre les acteurs et les structures (vie du réseau, protocoles, ...) et plusieurs Réseaux de
Santé Gérontologiques éditent une lettre d’information trimestrielle a destination des professionnels de santé et du
médico-social. Dans la perspective d’avoir un dossier patient communicant, une mutualisation des logiciels
informatiques est en cours en lle-de-France, concernant toutes les thématiques de Réseaux de santé.

- Des RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaires

Ces réunions ont lieu en général une fois par mois. Les RCP sont programmées par semestre et les dates sont fixées
par les coordinateurs médical et administratif. L'ordre du jour est déterminé par le coordinateur médical lors des
réunions d’équipe mobile. Un compte-rendu est rédigé par I’équipe du Réseau et remis aux participants.

Certains réseaux indemnisent les professionnels participants, ce qui permet de reconnaitre le service rendu et de
pérenniser ces réunions. Dans ce cas, les libéraux sont tous indemnisés de la méme maniere. Les salariés des
établissements de santé ou médico-sociaux qui participent le font dans le cadre d’une convention.

La fréquentation de ces réunions par les médecins libéraux est trés diverse, il est souvent nécessaire de faire des
réunions de concertation au domicile de la personne ou au cabinet du médecin traitant. L'objet des réunions est
d’évoquer des situations complexes et de permettre la rencontre de I'ensemble des professionnels concernés par la
situation abordée. Certains professionnels de santé utilisent également la réunion pour signaler un patient ou
soumettre un probleme ponctuel. Elles permettent aux professionnels de définir ensemble la proposition qui sera
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faite au patient et a sa famille. Dans les réseaux dont le territoire est étendu, il peut y avoir plusieurs réunions par
mois, ou bien I'équipe de coordination du réseau participe aussi aux réunions des équipes médico sociales
départementales et des CLICS, les modalités de participation aux réunions ne devant pas étre rigides.

Thémes les plus fréquemment abordés :

- Limites du maintien a domicile, envisager un placement

- Troubles du comportement ou troubles psychiatriques

- Questionnement sur la nécessité d’une hospitalisation voir d’une hospitalisation d’office

- Mise sous tutelle ou sous curatelle

- Adaptation d’un traitement

- Majoration de troubles ou de la perte d’autonomie qui demande une réévaluation de I’APA
- Non gestion administrative et financiéere par le patient

- Suspicion de maltraitance

- Personnes trés isolées (pas d’aidants)

- Retour a domicile apres hospitalisation effectué sans lien avec le médecin généraliste ou I'infirmiere libérale connaissant déja le patient
- Diffusion de recommandations de bonnes pratiques

Ces réunions permettent, en outre, par la mise en commun des savoir-faire, compétences et expériences des
différentes professions représentées, d’apporter les solutions les mieux adaptées a chaque personne en élaborant
un PLAN D’AIDE et de soins personnalisé. Ces échanges permettent aussi de prévenir la perte d’autonomie des
personnes agées par une anticipation des situations a risques. Les interventions au domicile des patients, issues de
ce volet préventif (nutrition, mémoire, isolement, sécurité, habitat), peuvent constituer une alternative aux
placements en institutions ou a des hospitalisations inutiles. Ces réunions sont aussi une occasion pour les
professionnels médico-sociaux du réseau de se rencontrer, de communiquer avec I'équipe salariée du réseau et de
signaler des nouveaux patients ou bien encore de discuter de certains cas difficiles. Certains réseaux ont instauré une
regle de respect de I'anonymat des patients, qui s'applique notamment lors de ces RCP. Tous les cas sont donc
présentés et discutés de maniére anonyme. Cet anonymat fait débat au sein du Réseau. Les travailleurs sociaux
notamment comprennent mal cette situation parvenant parfois difficilement a identifier un patient connu. Ils sont
donc personnellement avertis avant chaque réunion de ceux de leurs patients qui seront a I'ordre du jour.

- Des réunions de coordination personnalisée

L'objectif est alors de réunir, dans un délai rapide, tous les acteurs impliqués dans la prise en charge d’un patient a
un moment donné pour coordonner celle-ci (médecin, assistante sociale, acteurs du maintien a domicile...). Cette
réunion peut se faire au domicile du patient, au réseau ou au cabinet d’un praticien. Il s’agit de définir ensemble une
stratégie cohérente et pertinente de prise en charge. Les acteurs libéraux peuvent également étre indemnisés pour
ce temps de coordination.
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3-4 Territoires des 22 Réseaux de santé Gérontologiques d’lle-de-
France

Les Réseaux de santé Gérontologiques couvrent en totalité les arrondissements de Paris (75), des Yvelines (78) et de
I’'Essonne (91) mais les 4 autres Départements de I'lle-de-France (77, 92, 93, 94, 95) ne sont couverts que
partiellement.

75 : Réseaux AGEP, ANCRAGE, GERONTO 15.7, MEMORYS, et RESEAU PARIS NORD - La couverture des territoires
de santé du 75 est totale. S'agissant des 7 et 15°™, |e réseau Géronto 15.7 a commencé son activité en 2009. En ce
qui concerne les arrondissements du centre de Paris, une réflexion a été menée et Memorys a étendu son territoire
afin de couvrir I'ensemble de ses arrondissements.

Pour ce qui est du 14*™ arrondissement, un travail conjoint de Memorys et d’'une association de professionnels

°M¢ arrondissement a été confié au

(Revage) a également abouti a l'intégration de cet arrondissement. Enfin, le 8
Réseau Paris Nord en 2008. Le réseau AGEP a également élargi son territoire a 2 communes du 94, limitrophes de
I'ancien bassin de santé 93-1: Saint Mandé et Vincennes en 2008. Le projet Alois, initialement congu comme un
Réseau de santé a été basculé sur la ligne « expérimentation soins de ville » du FIQCS. Sa mission est principalement
de favoriser l'accés au diagnostic précoce des maladies de la mémoire et d'initier une prise en charge
multidisciplinaire des patients et de leurs aidants, en amont de la dépendance. Des conventions de partenariat sont a
conclure entre Alois et les Réseaux de gérontologie de proximité (chargés de la prise en charge une fois le dépistage

réalisé). Il intervient également dans les Hauts de Seine et la Seine Saint Denis.

77 : Réseau RGS77- Lors de la séance du 24 octobre 2006 de la CIR commission d’Instruction des Réseaux, les deux projets
présentés dans ce département — « Alzheimer Sud 77 » et « Regards Croisés » — avaient recu un avis défavorable.
Les projets ont été retravaillés au regard des recommandations émises par le CIR et un nouveau dossier a été déposé
: Réseau Gérontologique 77 Sud. Celui-ci a obtenu son financement fin 2008 et a débuté son activité en 2009. I
couvre I'ancien bassin de santé 77-2.

A ce jour, aucun projet de Réseau de santé Gérontologique n’est prévu pour le nord du département.

78 : Réseaux CARMAD, EMILE, EPSILON, LE PALLIUM, ODYSSEE, RACYNES, REGELIB78 - Le réseau Emile se situe a la
frontiere des anciens territoires de santé 78-3 et 78-2. Lors de I'examen des deux Réseaux de Soins palliatifs Odyssée
et Racynes, une recommandation de la CIR commission d’Instruction des Réseaux, a été d'inciter ces deux réseaux a
développer un volet gérontologique. Leur activité a débuté en 2009. Regelib78 a obtenu son financement en 2008 et
couvre 12 communes a la frontiere des anciens territoires 78-1 et 78-2. Les deux anciens bassins de santé 78-2 et 78-
3 du nord des Yvelines sont désormais couverts. Le réseau Carmad couvre une partie du bassin de santé 78-1. A la
demande de I’ARS, deux Réseaux de Santé « Soins Palliatifs » ont développé un volet gérontologique, il s’agit
d’Epsilon (depuis 2010) et Le Pallium (depuis 2011).

La totalité du Département des Yvelines est désormais couverte.

91 : Réseau HIPPOCAMPES - L'Essonne est entierement couverte par le réseau Hippocampes. Il bénéficie de I'appui
des Réseaux de « Soins Palliatifs » SPES et NEPALE pour les patients agés en fin de vie et des formations communes
sont mises en place. Il n’y avait pas une cohérence parfaite entre les limites du département et la carte sanitaire,
ainsi certaines communes du 94 appartenaient a I’ancien territoire de santé 91-1, elles sont couvertes par le réseau
RSG4.
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92 : Réseaux AGEKANONIX et OSMOSE - Le réseau AGEKANONIX couvre une partie de I'ancien bassin 92-3. Son
extension progressive a tout le territoire de santé est programmée. Le réseau Osmose, né de la fusion des réseaux
ABV8 et Onco92, couvre I'ancien territoire 92-1. Ainsi, seul le territoire central du département n'est pas couvert par
un réseau. REGAL couvre la ville de Levallois Perret. C’'est le plus ancien réseau gérontologique de I'lle de France,
créé a une époque ou le financement des réseaux par I’Assurance Maladie n’était obtenu qu’aprés de longs mois de
démarches, les promoteurs de REGAL ont trouvé d’autres modes de financement. L’ancien territoire de santé 92-2
n’est pas couvert.

93 : EQUIP’AGE - Le réseau Equip’Age a déposé un dossier de demande de financement en CIR du 6 octobre 2009 et
I’a obtenu fin 2010. Il a ainsi débuté son activité en février 2011. Il est porté par le Réseau de « Soins Palliatifs » Arc-
en-ciel et couvre le nord de la Seine-Saint-Denis.

94 : RSG 4 - Le RSG 4 est situé sur Créteil et les communes voisines. A ce jour, plusieurs projets ont été déposés. Une
plate-forme de coordination ville-hopital est en cours d’expérimentation par le Réseau Hippocampes avec I'Hépital
Paul Brousse a Villejuif. Une réflexion est également menée sur une couverture plurithématique.

95 : AUTOMNE ET JOSEPHINE - Les anciens territoires 95-1 et 95-2 sont totalement couverts depuis le début de
I'année 2009. Automne couvre |'ancien territoire de santé 95-2 et Joséphine couvre le territoire 95-1. A ce jour, il
n’existe aucun projet de Réseau de santé Gérontologique pour I'ancien territoire 95-3.
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3-5 PANORAMA 2010 des 21 Réseaux de santé Gérontologiques-

*A ce jour, la FREGIF compte 22 Réseaux de santé Gérontologiques en lle-de-France

Les 125 Réseaux de santé Gérontologiques implantés sur le territoire frangais depuis
une décennie interviennent auprés d’une population agée fragile vivant au domicile avec des pathologies
chroniques. Mais on dispose de peu d’information sur leur développement au niveau d’un territoire comme la région
lle-de-France.

Objectif et méthode du panorama

Début 2011, la FREGIF a souhaité réaliser une enquéte aupres des 21 Réseaux de santé gérontologiques, alors
Membres dans I'objectif de décrire leur fonctionnement, structures, actions et formations et apporter ainsi une
vision globale sur I'ensemble du territoire de I'lle-de-France.

Les questionnaires et entretiens ont été réalisés in situ, en face a face aupres de 18 Réseaux sur les 21 Membres au
cours des mois de février et mars. Les questions permettant le recueil des données concernaient le territoire, la
population d’intervention, la file active, le service rendu, les partenariats.

Résumé du panorama

Les 21 Réseaux de santé Gérontologiques couvrent 59% du territoire de I'lle-de-France avec 6 Réseaux implantés
sur Paris et le reste sur la petite et grande couronne. Tous les départements ont au moins 1 Réseau de santé
Gérontologique. 11 Réseaux (52%) sont monothématiques et sur les 10 Réseaux plurithématiques, on identifie

principalement les soins palliatifs (7) et I'oncologie (3). Sur 'ensemble des Réseaux, les 5889 partenariats
intéressent les champs sanitaire, médico-social et social et les médecins traitants représentent 36% des
partenariats. En termes de file active sur I'année 2010, plus de 8000 personnes agées fragiles sont suivies
par un Réseau de santé Gérontologique avec un co(it moyen de la prise en charge estimé a 979 € par an.

Concernant les formations dispensées par les Réseaux, 71 thémes ont été abordés en 2010. Plus de 80% des

formations répondent aux 2 priorités de Santé Publique « Accompagner les phases de fragilisation au cours du
parcours de vie ou a la suite d’événements de santé fragilisant » et « Promouvoir des comportements favorables a la
santé »

Plus de 80% des formations répondent aux 2 objectifs pédagogiques de Santé Publique « Développer

I’évaluation globale du vieillissement et I'étendre aux populations vulnérables vieillissantes » et « Améliorer la
qualité de vie des personnes atteintes de polypathologies chroniques avec un retentissement fonctionnel et
s’assurer de leur suivi »

Conclusions

Les Réseaux de santé Gérontologiques d’lle-de-France interviennent aupres de la population agée fragile et au
niveau des partenaires professionnels de proximité. Leur développement doit a terme couvrir 'ensemble du
territoire et I'élargissement des orientations thématiques restent a préciser.

Plus d’informations sur Www.fregif.org
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e

Federation des Reseaux de santé

Gérontologiques d'lle-de-France

Cumulé (valeur Part IDF (%) Moyenne (/ Réseau) 100%
absolue) 1DF e B
Communes prises en charge 758 59% 36 1281 i = Total IDF

FIOCS - Budget 2010 (K€) 8171 22% 389 —_— A
Années de coordination gérontologigue| 84 - 4 C"I'"m“"“hd"DF ;'g;‘;zf;; ’:;rms :Bés = Proportion Réseaux de santé
Patients agés fragiles pris en charge (file active 2010)| 8339 8% 397 100000 Prisesen eTarge :::;: €n Gérontologiques d'IDF
Cout moyen 979,85 € Graphiquel: Chiffres clés

Nombre de Pourcentage des
4 21Ré ‘é
le territoire (valeur couvrant le 5
absolue) territoire (%) 3"
Paris (75), 6 27% 4Gtr, Ancrage. Geronto15,7, Memarys, ALOIS, Parks Nord, 71' W Nombre de Réseaus de santé
Seine et Marne (77) 1 5% has77 0 Gérontologiques intervenant
V;elins (78)] 6 27% [carmad, Emile, Epsilon, Odyssée, Regelib 78, Racyres (f.,\ 6\\ Qg\ &Q @‘\'\ Qa,\ QP \@"\ par départements
ssonne (91)) 2 5% Hippocampes 4 &8 f“ \@é & ‘ﬁ‘s@ d‘%ﬁ f d°°
Hauts de Seine (92) 4 18% [Agekanonix, Dsmase, Regal, ALOIS & _,cp “;é& ® f o ‘\%b
Seine Saint Denis (33) i 5% Equipage "eg #& &
Val de Marne (94)| ¥ 5% RsGe zfp
Val d'Oise (95) 2 9% Jautomne, Josephine
TOTAL®| 22 100% aL0is interventient sut le 75 et 52 Graphique2 : Couverture des départements d'IDF
Nombre de Pourcentage des
Réseaux couvrant | Réseaux assurant Autres; 4
la thématique une thématique
(valeur absolue) associée (%) Soins palliatifs; 7
Handicap; 1
Thématique "Gérontologie"| 21 100% Oncologie; 3
Thématigues associées :
Sains 7 33% Jancrage, Emile, Epsilan, Equip'Age, Odyisie, Dumase, Racynes Graphique3 : Thématiques associees a la gérontologie
Oncologie| 3 14% JAGEP via ROPE, Osmase, Réseau Paris Nord
Handicapl| 1 5% [ngekanonix
utres : Douleurs chroniques, Mémoire, SdeSupport, adiction, maladies infectieuses, sccés aux solns| a 19% Ancrage, Epsilon; Paris Nord, Réseau Mimoire Alos Plurithématiques Monothématiques
48% 52%
Réseaux de santé i thémati 11 52% Jautomne, Carmad, Geronto15,7, Hippocampes, Josephing, Memarys, Regal, Regalib78. ALOIS, RGST7, RSGA
Réseaux de santé Gérantologiques Plurithématiques 10 48% agekanonix, AGE? vis ROPE, Ancrags, Emile, Epsilon, Equipige, Odyssés, Osmose, Rscymes Parts Nord
Total 21 100% Graphique3bis : Répartition h / plurith

LES RESEAUX DE SANTE GERONTOLOGIQUES EN ILE-DE-FRANCE : Etat des lieux et perspectives - Septembre 2011
Plus d’informations sur www.fregif.org




4/ PARTENARIATS av

SRESL

PANORAMA REGIONAL cles 21 Réseaux de santé Gérontologiques d'lle-de-France (enquéte FREGIF au 31/12/2010}

ec les ACTEURS DES CHAMPS SANITAIRE/MEDICO-SOCIAL/SOCIAL

Nombre de Répartition / Nombre de
REPARTITION PAR CHAMPS partenariats champs (en %) partenariats
déclarés IOYEN [par Réseal)
avec les acteurs du champs SANITAIRE] 4722 80% 249
avec les acteurs du champs MERICO-SOCIAL] 420 7% 22
avec les acteurs du champs SOCIAL 747 13% 39
TOTAL 5889 100% 310
Nombre de iy o Nombre de
_ Répartition / 4
4-3 REPARTITION PAR ACTEURS DU CHAMPS SANITAIRE| partenariats acteurs (en %) partenariats
déclarés PIGYEN (par Réseau)
Hapitaux publiques et privés| 168 4% 9
HAD| 29 1% 2
SS1AD) 99 2% 5
SSR| 42 1% 2
Professi Is da sants | 4384 93% 231
dont Médecins généralistes| 2114 45% 111
244 5% 13
707 15% 3
48 1% 2
303 6% 16
58 1% 3
261 6% 14
370 8% 18
54 1% 3
225 5% 15
Total ACTEURS DU CHAMPS SANITAIRE : 4722 BO% 248
partenariats des partenariats partenariats en
moyenne par
Réseau

Plus d’informations sur WwWWw.fregif.org

747 acteurs du
SOCIAL

MEDICG-50CIAL
7%

13% el
420 acteurs du /

4722 acteurs
du SANITAIRE
80%

Graphiqued : Répartition des partenariats par champs (sanitaire / medico-social / social}

4% 1% 2% 1%
168 H bpitaux 29 HAD 899 551AD 42 55R 4334
Professionnels de
santé

Graphigqueda : Répartition des partenariats par acteurs du sanitaire

W 2114 Méd ecing généralistes
244 Psychologues
707 Infirmigres
m48 Eigothérapeutes
W 303 Kinésithérapeutes
58 Diététiciens / Nutritionnistes
261 Orthophonistes
370 Pharmaciens
54 Pédicures
225 autres

Graphigueda bis: Répartition des partenariats par professionnels de santé




PANORAMA REGIONAL des 21 Réseaux de santé Gérontologiques o' lle-de-France (enquéte FREGIF au 31/12/2010)

4-b REPARTITION PAR ACTEURS DU CHAMPS MEDICO-S50CIAL

EHPAD et mzisons de retraite|

ADIJ- Accueil De Jeur

CLIC [PPE; Coord. Gérontologique)

Réseaux de santé Territoriaux

Réseaux de santé Régionaux :|

dont 514 - Sl

Total ACTEURS DU CHAMPS MEDICO-SOCIAL =

Nombre de . . Nombre de
) Répartition / )
partenariats partenariats
7 iy acteurs (en %}
déclarés MIOYEn (par Réseau)

189 45% 10

B5 15% 3

67 16% 4

63 15% 3

23 5% 1

8 2% 0

1 0% 0

6 1% 0

2 0% 0

6 1% 0

13 3% 1

420 7% 22

partenariats

des partenariats

partenarats en
moyenne par

4-c REPARTITION PAR ACTEURS DU CHAMPS SOCIAL

Services socizux:

dont CCAS

dont Délégatinn Territoriale ARS

dont Equipe APA du Conseil Général

dont autres : Conseil général, services sociaux hospitaliers, Coordination Handicap Local,
Msa, Régimes particuliers

Associations :

dont France Alzheimer|

dont Petits Fréres des Pauvres

dent autres : Agedl, Bénédvole ASP, CIS5, Equipes St Vincent, JALMALY, La Ligue, Rivage|

Services Aide A Domicile ;|

Total ACTEURS DU CHAMPS SOCIAL :

Réseau
MNombre de : som Nombre de
. Répartition / .
partenariats partenariats
. ) acteurs (en %}
déclarés MOYEN (par Réseau)
373 50% 20
296 40% 16
15 2% 1
33 4% Z
29 4% P
58 8% 3
14 2% 1
11 1% 1
33 4% 2
316 42% 17
747 13% 35
partenariats des partenariats partenariats en
moyenne par
Réseau

Plus d’informations sur WwWWw.fregif.org

15%

183 EHPAD 65 AD)

67 CLIC G3Réseauxde 23 Réseaux de

sante sante Régionaux
Territoriaux 1

13 Autres

Graphiguedb : Répartition des partenariats par acteurs du médico-social

50%

8%

7
%

373 Services sociaux {dont 296
CCAS)

58 Associations

316 Services d'Alde A Domicile

Graphiguedc ; Répartition des partenariats par acteurs du social




PANORAMA REGIONAL des 21 Réseaux de santé Gérontologiques d'lle-de-France {enquéte FREGIF au 31/12/2010)

Nombre de P:.:urcentage des RS
Réseaux prenant | Réseaux prenant STt Pourcent_age
SITUATIONS COMPLEXES| enchargs les enlnharge des i de situations
situaﬁgn‘s it situations T complexes
ajoutée] complexes
18 B6% 6522 78%
N:r‘nbre de Pourcentage des
S Réseaux
5-a AUX PATIENTS| dispensant Ia SEersaHET
prestatiop {waleur prestation
ajoutée]
Informations, racommandations| 19 100%
PPS : Diagnostic et suivi médico-psyeho-secial 18 a5%
Evaluation ergothérapeutique, 9 47%
Evaluation sociale et environnementale 16 84%
Atelier mémoirel 3 16%
Consultation, soutien psychologique| 12 63%
Education pour la santé| 10 53%
Autres  Astreinte toliphanigue st mdicale, atya\‘Er’squ.\@r:;:inj:\fam mémaie, a;ay\:?::: 7 2%
Nor’nbre de Pourcentage des
. heseatiz Réseaux
5-b AUX AIDANTS dlspen.sant la SRR
pre“:::fé::““g“’ prestation
Groupe de parole 7 37%
Ateliers relaxation| 2 16%
Ce ion et soutien psychologiq 12 63%
Annuaires r i 13 68%
Autres Aide auxaidants, bilisthEque, farmatian, préventian 1 1%
Nnr’nbre o0 Pourcentage des
. SR Réseaux
5-c AUX PROFESSIONNELS DE SANTE d|5pen.sant la disensanit 13
prSTaai::?é:)(ua\Eur prestation
ions, recommandations 19 100%
Expertise gériatrique et psychologiq 18 95%
Formations spécifiques et transversales 18 95%
Groupes professionnels 11 58%
Réunion de concertation 4 domicile| 14 74%
Coordination des partenaires| 17 89%
Entrée et sortie d'institutions| 16 84%
Autres: Astreinte télaphanique, cfé pluridisciplinaire hebda, psychogér atrie, réunians de synthzse 5 6%

File active 2010

Situations complexes en 2010

Graphigues5 : File active et patients en situation complexe

x -
Vg f;’f S

Gr i : Prestations di: ENVERS LES PATIENTS
63% %
37
o,
18 215
Groupede paroke Aitebers rebucation Cons.itation et soutien ANNURKES ESsUITes Autres.
pechologiue professionnek

Gr i Sh: Pr i di ENVERS LES AIDANTS

SIS

ENVERS LES PROFESSIONNELS DE SANTE

Graphiquesh : Prestations disy
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6/ EQUIPES PLURIDISCIPLINAIRES et ADMINISTRATEURS

es  Gemntals,

SRESL

PANORAMA REGIONAL des 21 Réseaux de santé Gérontologiques d'lle-de-France (enguéte FREGIF au 31/12/2010)

Foucentage oe

REPARTITION PAR POLE Nombre d'ETP I'équipe Mombre moyen
déclare pluridisciplinaire d'ETP par Réseau
POLE MEDICALE 59 59% 3
FOLE SOCIAL 8 8% 04
POLE ADMINISTRATIF 33 33% 2
TOTAL 99 100% 5,2
6.3 POLE MEDICAL I\LZ'S::: saz? Répartition par Noembre d'ETP
e ——| métiers (%) MOYEN (par Réseau)
absolue)
Gériatre/ Méd. Coordinateur| 15 25% 0,8
Infirmigre di 21 36% 1,1
Psychologue 10 16% 0,5
Ergothérapeute] 6 10% 0,3
Autres : distéticien, dentiste, kinésithérapeutespécialiste chute, neuropsychologue, 7 13% 0}4
psychiatra|
Total POLE MEDICAL 59 59% 3,1
ETP de I'équipe ETP en moyenne
pluridisciplinaire par Réseau
No'mbrg dEIP Répartition par Nombre d'ETP
6cb POLE SOCIALL  ciéclaré trler miétiers (%) MOYER (par Réseau)
absalue)
Assistante sociale 6 759% 0,3
Coordinatrice sociale 2 21% 0,1
Travailleur social 0] 0% 0,0
Total POLE SOCIAL 8 8% 0,4
ETP de I'équipe ETP en moyenne
pluridisciplinaire par Réseau

6-c POLE ADMINISTRATIF

Nombre d'ETP
déclard (valeur

Répartition par
métiers (%)

Nombre d'ETP
MOYEN (par Réseau)

Directrice administrative,

Secrétaire]

Chargé de coordination|

Total POLE ADMINISTRATIF

absolue)
10 30% 0,5
15 47% 0,8
8 23% 0,4
23 33% 2
ETP de I'équipe ETP en moyenhe
pluridisciplinaire par Réseau
Normbre GBI

5.d ADMINISTRATEURS| ¢'@dministrateurs

déclareé (valeur

absolue)

284

Plus d’informations sur WwWWw.fregif.org

d'administrateurs
MOYEN (par Réseau)

15

POLE
ADMINISTRATIF :
33 ETP salarigs...

POLE MEDICALE :
59 ETP salaviés
59%

POLE SOCIAL: 8
ETP salariés
%

Graphiguet : Répartition des équipes par POLES (sanitaire/ social/ administratif}

25
20
15
10
B
0

3..-

15 Gériatres/
Méd. coordinatrices
Coordinateurs

Ergothérapeutes

Graphigueba : Répartition par métiers du POLE MEDICAL

QN B o@mom
'

21 Infirmigres 10 Psychologues [ 7 Autres

6 Assistantes sociales 2 Coordinatrices sociales

Graphiguebb : Répartition par métiers du POLE SOCIAL

20
15

5
o

10 -

10 Directrices administratives 15 Secrétaires

autres

Graphiguebe : Répartition par métiers du POLE ADMINISTRATIF

2 Chargées de coordination et
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Panorama régionz| des formations dispensées par les 21 Réseaux de santé d'lle-de-France {enquéte FREGIF au 31/12/2010}

PANORAMA REGIONAL "FORMATIONS"
des 21 Réseaux de santé Gérontologigques d'lle-de-France {(au 31/12/2010})

Dohinées manguantes - Gerontol 5,7/ Dsmose
Nombre de thémes de formation répertoriés en 2010 : 71

1/ PRIORITES DE SANTE PUBLIQUE

= Formations en adéquatior avec une priorité de Santé Publique

Pourcentage de formations répondant a
Pourcentage une priorité de Santé Publique
1- Lutter contre le cancer
964
3% 82%
2 Accompagner les phases de fragilisation au cours du parcours de vieou 8 B6%
la suite d'événements de santé fragilisants 96%
3- Promouvoir les comportements favorahles 8 |a sarté 24%
B2% %
- Promouveir |a santé aupres des personnes en situation de vulnérahilité -
sogiale 24% 1-Lutter contre le cancer  2- Accompagner les 3-Promouver les 4- Promouvoir |a santé 5-Reéduire les risfues
5- Réduire les risques pour [a santé liés sux facteurs environnementaus phases de fragilisation au comportements auprésdespersonnesen  pour la santé ligs aux
55% coursdu parcoursde vie  favorablesalasanté  situation devulnérabilité facteurs
ou lasuite sociale environnementaux
d'événements de santé
fragilisants
2/ OBIECTIFS PEDAGOGIQUES
= Formations ayant un objectif pédagogigque de Santé Publique
Objectifs pédagogiques des formations
Pourcentage

ohjl4: Developper |'évaluation globale du vieillissement {prevention
primaire et secondaire), et |'étendre aux populationx vulnérables
vigillissantes

g
e 79% B2%
ohj 15 : Développer les hilans médico-psycho-sociaux pour les personnes
atteintes de polypathologies chroniques avec un retentissement fonctionne| A%
et s'assurer de leur suivi 425
ohj 16 : Améliorer la gualté de vie des personnes atteintes de maladies
chroniques, notamment celles atteintes de cancer, maladie d'Alzheimer et

affections apparentées g% _ ) .
ohil4: Développer obj 15 : Développer les obj 16 : Amélicrer la b 17 : Améliorer et autre : Developper les

Ohj 17 : Améliorer et valoriser I'action des aidants naturels et développer I'évaluation globale du  hilans meédico-psycho- qualité de vie des valorlser\ actiondes  dispositifsde soutien et
des dispositifs de soutien qui leur soient spécifigues vieillissernent {prévention sociaux pourles personnes atteintes de aldants naturels et expertise envers les

30m primaire et personnes atteinte s de maladies développer des dispositifs professionnels de santé

secondaire], et I'étendre polypathologies chreniques, notamment de soutien gui leur soient

autre : Développer les dispositifs de soutien et expertise envers les aux populationx chronigues avec un celles atteintesde spedfiques
professionnels de sante vulnérables vieillissantes retentissernent cancer, maladie

9o fonctionnel et s'assurer  d'Alzheimer et affections

de leur suivi apparentées

Plus d’informations sur WwWWw.fregif.org




Fédération des Réseaur de santé
Gérantelogiques d'ile-de-France

Panorama réglonal des formations dispensées par les 21 Réseaux de santé d'lle-de-France {enquéte FREGIF au 31/12/2010)

Sessions de formation

2 2
Durée moyenne {en haure) Nombre moyen
Intervenants Typologie des participants
s . W Farmation pluridisciplinaires
- — W Formation spécifique & un professionnel de santé
Nombra mayen dont nombre moyen

d'intervenants par formation  d'experts intervenants par
formation

®

70%

3/ CARACTERISTIQUES DES FORMATIONS

= Nombre de sessions, Intervenants, participants, méthodologie, évaluation
SESSIONS
[ourée moyenne {en heure) 2 |
[Nombre moyen 2 |
INTERVENANTS
[Mombre moyen d'Intervanants par formation 1.8 |
|dont rombre moyen d'experts intervenants par formation 1,7 |
PARTICIPANTS

Nombre moyen de participants par farmation A4
Formation pluridisciplinaires 0%
Formation spéciflgue & un p lonnel de santé 30%
METHODOLOGIE PEDAGOGIQUE

Pré-test/post-test 15%

Cas clinigue et débat 63%
Présentation magistrale 79%
EVALUATION

Pourcentage des formations évaluées par un questionnaire de satisfaction

56%

4/ Thémes de formation

Entrée en Institution

Epulsement professionnel

Prescription de soins infirmiers et llens avec le médecin traitant
Douleurs ehronlgues

Pathologies vasculaires

latrogénicité

Sulvl médico-social au domicile d'un patient dgé atteint d'un cancer
Refus de soin

Atelier nutrition de |a personne agée

La lol léanett!

Symptome de fin de vie

Sexualité du sujet 3gé

Dépression du sujet 3gé

Dispositifs sociaux en soins palliatifs

Hygiéne bucco-dentaire

Troubles ophtaimigues

Formatlon Médecin traitants au repérage précoce destroubles cognitifs
Repérage précocs troubles de 'équilibre

Sensibllisation des Médecins Hospitaliers au DSI

Prévention &t PEC des chutes

PEC 3 domicile Malades Alzheimer

Apprendre 3 communiquer aves un malade d'Alzheimer

Maladie d'Alzheimer, le pharmacien au ceeur d'une prise en charge complexe

Méthodologie pédagogique
TH%

3%
— Bl

Evaluation

m Pourcentage des formations évaluées par un
questionnaire de satisfaction
56

débat

Prétest/posttest  Cas clinique et

56%

Présentation
magistrale 1

Ergonomie-aldes technigues

Aldes technigues-domotigue

Nutrition

Relation d'alde

Gestion du stress

Alzhaimer

Maltraitance

Protection juridique

Manutention des PA & mobilité réduite

Prise en charge des jeunes adultes en soins palliatifs

Question éthigue autour de alimentation en fin de vie

Prise en charge des escarres : prévention et tratements
Prévention des chutes

Prise en charge et accompagnement en fin de vie

Les démences : prises en charge et Intéréts du réseau et de la fillére
Hallucinations et paranoia & domicile

Le plad du patient diabétique

Prasbhyacousia

Dénutrition de |2 personne dgée - Repérage et prise en charge
Le tommej| des personnes dgées

Accidents Vasculaires Cérébralesi#Accidents schémigques Transitoires
Formation 8 1a lecture eritigue d'articles

Prise en charge des stades sévéres, précoces et sujets jeunes

Plus d’informations sur WwWWw.fregif.org

Quel pansement pour quelle plaie

Quelle rééducation aprés la chute

Présentation des démences et troubles associés

Prise an charge des troubles comportementaux des PA

Evaluation et prise en charge de la douleur & domiclle

Traubles du comportement cher [a PA pour professionnels du domiclle
latrogénia

Réforme des tutelles

Troubles du comportement alimentaire

Troubles comportement PA pour professionnels sociaux / médico-sociaux
Maladie d'Alzheimer /

Soins palliatifs /

La prévention des chutes

Prize en charge de |2 douleur des personnes dgées

Accompagner et garder un patlent 3gé a domiclle

Symptomes douloureyux chez la personne dgée

Ethique et lnl Léonett]

La préyention des ghutes

Prise en charge de la douleur des personnes dgées

Prise an charge des patients alzheimer 3 domicile

Diagnostic précoce des maladies mémolre/initiation neuropsychologie
La maladies d'Alzhaimer

MNeuroprotection, angle de yue médicosociale




4- FOCUS SUR L’ACTIVITE D’UN RESEAU DE
SANTE GERONTOLOGIQUE

4-1 Coordination du parcours de santé : articulation « ville/hopital »

= Le Réseau assure une prise en charge globale des patients et décloisonne les
professionnels

L'objectif premier des Réseaux de santé Gérontologiques est I'amélioration de la prise en charge globale des

patients favorisée par le décloisonnement entre les professionnels de ville, les établissements de santé publics, les

établissements privés a but lucratif ou non lucratif, les centres, p6les et maisons de santé, les médecins du travail, les

établissements et professionnels du secteur médico-social et du secteur social.

= Le Réseau répond a une logique d’organisation territoriale
On peut distinguer deux niveaux territoriaux d’organisation des Réseaux de santé :

- le niveau de proximité et

- leniveau territorial subsidiaire

Les Réseaux de santé Gérontologiques d’lle-de-France sont des Réseaux de proximité. Ce niveau correspond d’abord
a la demande en soins primaires dans I'environnement le plus proche possible du domicile du patient agé relevant
de pathologies qui demandent des soins fréquents. A ce niveau, il convient de réserver une place primordiale aux
intervenants médicaux et paramédicaux a domicile. Pour préserver la réactivité de la prise en charge, il est
nécessaire de simplifier au maximum la fonction de coordination. De la méme fagon, c’est a ce niveau que se
développent les solidarités locales avec les associations et les collectivités locales. L'intensité du suivi peut se
graduer en fonction de la fréquence des besoins en soins, du caractére itératif de ces derniers, de la facilité d’acces
aux soins, de I'urgence.

Enfin, les Réseaux de proximité gérontologiques sont amenés a travailler avec les autres réseaux et avec les acteurs

du médico-social et du social pour :

- d’une part, développer des réflexions et des pratiques communes dans un souci de meilleure efficience par la
coopération,

- d’autre part, mutualiser les services qu’ils mettent a disposition : orientation, accés a des prestations
spécifiques (éducation thérapeutique,...), coordination des acteurs (mise en place de dossiers partagés, retours
d’information réguliers,...), gestion de cas complexes (maintien a domicile, prise en charge médico-socio
psychologique,...).

Les Réseaux de santé Gérontologiques coordonnent, en lien étroit avec le médecin traitant, tous les acteurs
sanitaires, sociaux, médico-sociaux, paramédicaux, issus de |I’hopital ou de la ville.

Plus d’informations sur WwWWw.fregif.org




s
Notes sur la coordination des parcours de santé - UNR.Santé (mai-juin 2011) U\R-Sar:té
La problématique de la coordination de la prise en charge d’ un patient ou d’un parcours de santé renvoie en premiere
ligne au médecin traitant. Cette coordination demande du temps, une méthodologie (outils, dont le PPS e le document
médical de synthese), la connaissance des acteurs de santé territoriaux, et des compétences.
Le médecin traitant peut exercer cette responsabilité d’autant plus facilement qu’il exerce quotidiennement dans un
contexte pluri-professionnel. Mais méme dans ce contexte, une coordination d’appui peut étre nécessaire pour
I'accompagner et l'aider de fagon ponctuelle ou prolongée pour un certain nombre de situations dites complexes. Les
raisons de cette complexité peuvent étre médicales, psychologiques, ou sociales, mais sont le plus souvent intriquées.

Le critére signalant la complexité des parcours de santé peut étre un des suivants :
- un patient en soins palliatifs,

- une perte d’autonomie justifiant un dossier d’APA,

- la présence de 3 pathologies en ALD ou plus,

- une hospitalisation de 5 jours ou plus pour une pathologie chronique,

- des difficultés d’acces aux soins liées a un probléme social.

La demande d’aide du médecin traitant est un critere plus subjectif, variable selon ses compétences et son contexte d’exercice,
mais qui mérite également d’étre envisagée.

La coordination de ces parcours de santé fait aussi référence a certaines missions bien reconnues des Réseaux de santé :
- la coordination du retour et du maintien a domicile des patients en difficulté,

- en situation complexe, le plus souvent agés ou en perte d’autonomie,

- la coordination, l'acces et la réalisation de programmes d’Education Thérapeutique du Patient,

- les liens formalisés avec le milieu hospitalier,

- les liens formalisés avec le secteur social.

Cette coordination d’appui peut étre fournie par des plateformes constituées pour I'essentiel par le rapprochement des
Réseaux de santé en exercice. Ce rapprochement peut prendre diverses formes : plateformes constituées, maisons des
Réseaux, associations de Réseaux... La coordination d’appui doit s’exercer au niveau de bassins de santé, le plus souvent
territoires de maillage pré-existant entre les acteurs de santé, mais toujours aires populationnelles plus étendues que celle
d’une patientele médicale, d’'une maison ou d’un pdle de santé. Il est non moins indispensable qu’elle reste gérée avec les
professionnels de santé de premier recours, afin qu’elle réponde a leurs besoins et leur permette d’accroitre leur compétence
en la matiere. Cette coordination doit étre I'espace de partage, de compagnonnage, d’élaboration, et de coopération entre
acteurs de santé trés divers, aux méthodes différentes, dans un but d’efficience et de qualité pour tous.

Il n’est pas licite de limiter la coordination d’appui a des soins de médecine curative, aux dépens de sa fonctionnalité pour
répondre a des objectifs de prévention primaire. Celle-ci engage de multiples acteurs et concerne plusieurs problématiques
majeures. Un exemple est celui des personnes en situation précaire qui développent des perturbations séveres de leurs
déterminants de santé (réf : loi d’aout 2009), dont les mesures de correction nécessitent une disponibilité et une organisation
que les médecins traitants ne peuvent consacrer aux patients, en particulier dans les zones de faible densité médicale. La
précarité nécessite un prise en charge de la prévention primaire jusqu’au tertiaire ; I'accumulation de dispositifs co-
existants et ceuvrant indépendamment en parallele en obérent les objectifs. De plus, les interventions de santé publique
dans ce domaine sont décevantes quand elles sont réalisées de facon collective, car les populations cibles ne sont pas atteintes
(c’est le paradoxe de la précarité qui est de ne pas toucher les « bonnes populations ». La coordination d’appui est a
méme de relayer sur le terrain les actions de santé publique entreprises au sein des cabinets médicaux : suivre le patient pour
I'amener vers les soins, sensibiliser en parallele sa communauté, en coordonnant les acteurs aussi bien sur le plan du
soin que du médico-social. Un autre exemple est celui du dépistage des cancers, méme si des crédits spécifiques sont accordés
et continueront de I'étre. On sait en effet que les résultats de ces actions sont d’autant meilleurs que les professionnels de santé
de premier et second recours les accompagnent de fagon systématique et organisée.

L’élaboration et la révision du Plan Personnalisé de Santé (PPS) doivent étre formulées comme /‘outil fondamental de la
coordination. Le PPS est un outil qui concrétise les différents aspects éducatifs, médicaux, et sociaux du parcours de
santé d’un patient, en permettant leur gestion projective et en impliquant le patient. Cet outil issu de la méthodologie des
réseaux de santé a été approprié par le College de Médecine Générale et la HAS envisage de le mettre au service des
médecins pour ses guides ALD. Il devrait pouvoir étre utilisé par tout professionnel de santé, au besoin sous une forme
simplifiée, avec et au bénéfice de tout patient atteint de maladie chronique.
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Le mode de déclenchement de la coordination renvoie a la porte d’entrée dans un dispositif qui doit intervenir essentiellement

ala demande du médecin traitant, mais peut aussi étre mobilisé a la demande d’autres acteurs des soins et de la

prévention, voire du patient et de son entourage lui-méme. Dans ce dernier cas, I'approbation et la participation du
médecin traitant doivent étre obligatoirement obtenues. Ceci est une question éthique essentielle pour préserver les
droits du patient et des soins de qualité et a un acces a la santé qui reste conforme a ses besoins : on ne peut exclure

I’hypothese d’une insuffisance ou d’une défaillance du médecin traitant en matiere de coordination, et on ne peut

envisager la mise en ceuvre d’une prise en charge sans le médecin référent et de terrain au centre du dispositif.

La coordination d’appui fournie par une plateforme ou des réseaux de santé doit proposer des services aux

professionnels de premier recours et aux patients (avec I'accord et la coopération des professionnels). L’expérience des

réseaux de santé démontre l'intérét d’intégrer I'exercice de la coordination et la production de ces services, qu’on
peut nommer « fonctions supports transversales » :

- ensemble des expertises indispensables au maintien a domicile des patients en situation de soins palliatifs, en manque
d’autonomie ou nécessitant des traitements complexes : analyse de la situation, évaluation des besoins, mise en
place des prestataires, des aides et des matériels nécessaires, facilitation de I'acces aux soins de support, apport
d’une écoute et spectre d’'une aide aux aidants naturels...

- savoir-faire concernant la coordination avec les services sociaux : dans ce domaine il est essentiel que les
missions soient bien délimitées, si possible par un document écrit, afin d’éviter les doublons

- savoir-faire concernant la coordination avec les établissements de santé, CH publics et privés, EHPAD, SSR ... La
aussi il est essentiel que la nature des services rendus et attendus soit bien précisée : coopération avec la personne ou
la structure chargée de la coordination intra-hospitaliére, délégation d’une partie de cette coordination intra-
hospitaliere a la plateforme, aide a I’élaboration et a I'application de référentiels comme ceux visant a éviter les
hospitalisations non programmées pour les personnes en EHPAD...

- portage de MAIA en tant que pilote sur un territoire en lien étroit avec le Conseil Général,

- organisation de programmes d’accompagnement des patients en difficultés (par des paramédicaux, des
pharmaciens...), notamment en post-hospitalisation,

- organisation de filieres décloisonnées de prise en charge pour des pathologies ou des actions de santé dentifiées
comme enjeu de santé prioritaires sur le territoire, en lien avec tous les partenaires de santé intéressés et en respectant
la gradation des soins,

- aide et facilitation de I'accés ala prescription non médicamenteuse : organisation de programmes d’éducation
thérapeutique du patient en mettant I'accent sur I'association entre la ville et I'hopital, accés a I'activité physique
adaptée, référentiels d’aide a la prescription et au parcours des patients

- formation continue et encadrement des professionnels de santé, notamment a la délivrance de I’éducation
thérapeutique.

La coordination des parcours de santé est une mission globale intégrant au méme titre les aspects sanitaires, éducatifs et
sociaux. Pour certaines pathologies ou populations, dont les patients agés, vulnérables (parmi lesquelles les personnes
relevant de soins psychiques et/ou psychiatriques), en précarité, ou marginalisées (quelle qu’en soit la cause), les liens entre
acteurs sont primordiaux pour obtenir la concrétisation d’objectifs méme simples.

La méthodologie de la coordination d’appui doit prendre en compte divers aspects qui peuvent rendre sa standardisation

difficile et suggérent un appui, a partir d’éléments de structuration spécifique, entre acteurs d’'un méme territoire :

- les problémes liés au secret professionnel, qui n’est pas de méme nature ni lié aux mémes réglementations
selon les acteurs ;

- les cultures professionnelles tres diverses, induisant des difficultés de compréhension liées a la méconnaissance
des autres acteurs et de leur champ d’action ;

- les méthodes et outils opérationnels, dont I'extréme diversité selon les acteurs peut induire des freins majeurs
au partage et la gestion des informations ;

- les aires de déploiement des divers acteurs, assujetties aux missions et a leurs moyens, dont la congruence peut-
étre difficile ;

- la hiérarchisation des priorités d’action, qui varie selon le professionnel, ou peut ne pas correspondre a la
priorité ressentie par le patient.

- la diversité des dynamiques selon les régions et les territoires.

Mais quelle que soit cette diversité certains traits lui sont communs : répondre aux besoins et a la demande du patient,
développer une dimension territoriale, se situer a l'interface de la ville et de I’'h6pital et du médical et du social, favoriser
la concertation entre acteurs dans une perspective projective formalisée par la dynamique du PPS, proposer des outils
et services pour réduire la complexité des parcours de santé, promouvoir la gradation des soins.
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4-2 Partenariats avec les professionnels du sanitaire, du médico-
social et du social sur un territoire
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Secteur Sanitaire Secteur Médico-social Secteur Social
Hépitaux

EHPAD  AccueilsdeJour  qo yices sociaux (CCAS, APA)
HAD SSIAD

CLIC et coordinations

. e s
gérontologiques . Services d’aide a domicile

Professionnels de santé

Maisons, Pdles et autres MAIA Logements-foyers . Associations d’aide aux malades
Réseaux de santé et familles

= les professionnels du sanitaire

e Le Médecin traitant
Le médecin traitant est celui a qui le patient ou son entourage s’adressent en premier, celui qui soigne
habituellement et a une vision globale de la santé du patient. C'est le médecin choisi comme interlocuteur privilégié
tout au long des soins. Il tient a jour un dossier médical : résultats d’examens, diagnostics, traitements... Si
nécessaire, il oriente vers d'autres soins, vers un médecin spécialiste ou un service hospitalier. Malgré I'importante
densité en praticiens libéraux de I'lle de France, on constate malheureusement que de nombreuses personnes agées
n’ont pas de médecin traitant ou que celui-ci n’effectue pas de visite au domicile (c’est le cas dans Paris intra-muros).
Il revient au Réseau de santé Gérontologique de proximité de trouver un praticien et de pallier aux absences dans les
cas d’urgence. En effet, I'analyse de |'offre de soins libérale met en évidence la forte concentration des spécialistes
en lle-de-France: 25% des effectifs nationaux. Par ailleurs, la densité régionale de généralistes demeure plus faible
gu’au niveau national (88,3 pour 100 000 habitants contre 99,9)
http://www.urps-med-idf.org/

e Les infirmiers libéraux
L'infirmiére libérale intervenant a domicile est le professionnel le plus souvent nécessaire a la bonne prise en charge
des personnes agées fragiles, or en région lle de France, la pénurie d'infirmiers libéraux se confirme dans le temps
avec une densité deux fois moins importante que la moyenne nationale (39,2 pour 100 000 habitants contre 84,1).
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EREC EZ
iéseaur de sonté
ques d'lle-de-France

e Les Hopitaux publics et privés :

- Hopital de jour et consultation mémoire: Ils permettent de réaliser un bilan complet afin d’évaluer les
troubles de la mémoire, de poser un diagnostic, de proposer ou d’ajuster un traitement. Certains hopitaux de jour
assurent aussi une prise en charge des malades Alzheimer a raison d’une ou plusieurs journées par semaine, pour
mettre en place un traitement ou des soins spécifiques. Ils sont des partenaires privilégiés des Réseaux de Santé
Gérontologiques.

-SSR - Unités de Soins de Suite et Réadaptation: Ils interviennent dans la rééducation d’un patient, a la suite
d’un séjour hospitalier pour une affection aigué médicale ou chirurgicale. Leurs missions principales sont la
prévention, I"éducation et rééducation. Un suivi des hospitalisations dans ces structures doit étre réalisé par
I’équipe de coordination du réseau qui intervient en relation avec leurs services sociaux pour la réalisation du
retour au domicile.

- Les unités de SLD - Soins Longue Durée : Ces unités hospitalieres ont la mission d’héberger et de dispenser
des soins sur une longue durée a des patients ayant perdu leur autonomie de vie et dont I'état nécessite une
surveillance médicale constante et des traitements d’entretien. Il est possible d’envisager des retours a domicile
des patients qui y sont hébergés si leur état de santé se stabilise. C'est alors le réseau de santé Gérontologique
qui prend le relais de I'organisation de la prise en charge.

- Les EMG - Equipes Mobiles Gériatriques : Elles interviennent au sein des établissements de santé dans les
services de spécialité et de facon expérimentale a Paris dans certaines maisons de retraite de la ville de Paris .Elles
offrent une expertise gériatrique et collaborent avec les Réseaux de Santé Gérontologiques, notamment dans le
cadre de leur fonctionnement dans les Services d’Urgences des hopitaux. Ce sont des interlocuteurs privilégiés,
permettant par leur action d’éviter des hospitalisations indues.

- L’HAD : Hospitalisation A Domicile : Cette structure alternative a |'hospitalisation permet d'assurer au
domicile du malade, pour une durée limitée en fonction de I'évolution de son état de santé, des soins médicaux et
paramédicaux continus. L'HAD a pour objectif d’éviter ou de raccourcir I'hospitalisation en service de soins aigus
ou de Soins de Suite et de Réadaptation, lorsque la prise en charge a domicile est possible. Elle concerne des
malades atteints de pathologies graves, aigués ou chroniques, évolutives et/ou instables qui, en I'absence d’un tel
service, seraient hospitalisés en établissement de santé.

$LURES

¢ les Professionnels de Santé libéraux
La médecine compte au total plus de 45 spécialités et dans certains cas, il est indispensable de faire appel a un
spécialiste afin qu’il apporte ses connaissances et compétences spécifiques au diagnostic et a la prise en charge de la
personne agée. Les professionnels libéraux exercant fréquemment autour de la personne agée, en partenariat avec
les Réseaux de santé Gérontologiques sont : Médecins généralistes et dentistes, diététiciens, ergothérapeutes,
gériatres, infirmiéres, kinésithérapeutes, neurologues, neuropsychologues, orthophonistes, orthoptistes,
podologues-pédicures, pharmaciens , psychologues , psychiatres.
Il est pratiquement impossible de faire intervenir a domicile un médecin spécialiste, un ergothérapeute, une
orthophoniste, une diététicienne en lle-de-France, moins difficilement un kinésithérapeute et un pédicure. Le
probleme est compliqué par le non remboursement des prestations de certains intervenants libéraux qui limite leurs
possibilités d’intervention. La recherche des praticiens acceptant de faire ce travail est facilitée par les annuaires
réalisés par les réseaux de santé, certains mettant aussi a disposition des professionnels salariés (diététicien,
ergothérapeute...)

http://www.urps-med-idf.org/

)
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e Les maisons et poles de santé

- Une maison de santé est un lieu ol exerce une équipe de soins de premier recours composée d’au moins
deux médecins généralistes et au moins un professionnel paramédical (infirmier, kinésithérapeute, ...). Ces
professionnels ont en commun un projet de santé pour la population qui les consulte. Comme il n’y a pas de «
labellisation », toute structure peut s’appeler maison de santé. Par contre, dés que des financements publics sont
sollicités, la conformation ci-dessus s’applique pour répondre au cahier des charges existant. Le développement des
maisons de santé, encore appelées maisons de santé pluridisciplinaires ou maisons de santé pluri professionnelles
(MSP) favorise, au-dela des fonctions de coordination, I'émergence de nouvelles pratiques professionnelles. La
majorité des professionnels de santé qui travaillent en maisons de santé cherchent a passer du seul soin a la santé
populationnelle organisée sur un territoire (continuité des soins, éducation thérapeutique, ...).

- La notion de pole de santé est aujourd’hui définie par la loi : il est constitué « entre des professionnels de
santé, le cas échéant de maisons de santé, de centres de santé, de Réseaux de santé, d’établissements de santé,
d’établissements et de services médico-sociaux, des groupements de coopération sanitaire, et des groupements de
coopération sociale et médicosociale ». Il assure des activités de soins de premier recours, le cas échéant de second
recours, et peut participer aux actions de prévention, de promotion de la santé et de sécurité sanitaire.
Il se dessine dans cette définition, des regroupements d’organisation des soins territoriaux de plusieurs formes.
L'ancienne définition qui convenait d’appeler pole de santé, des équipes de soins de premier recours hors les murs
est donc passé d’usage.

http://www.ffmps.fr/

e Les SSIAD : Services de Soins Infirmiers A Domicile

Ils permettent de prodiguer des soins infirmiers au long court dans le cas de pathologies chroniques, d’éviter
I"hospitalisation des personnes dgées lors de la phase aigué d’une affection pouvant étre traitée a domicile et/ou de
faciliter le retour a domicile aprés une hospitalisation et/ou de prévenir ou retarder la dégradation progressive de
I’état des personnes et leur institutionnalisation. Les prestations sont dispensées par des infirmiers et des aides
soignants, salariés de leur structure. Les prestations des SSIAD font I'objet d’un prix de journée et sont prises en
charge a 100% par la Sécurité Sociale sur prescription médicale dés lors que la maladie dont souffre le patient est
reconnue comme une affection de longue durée (ALD). Les Réseaux de santé Gérontologiques font souvent appel
aux SSIAD pour le suivi de leurs patients. Les infirmiéres directrices des SSIAD participent régulierement aux Réunion
Pluridisciplinaires des réseaux.
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e Les autres Réseaux de santé

Les Réseaux de santé Gérontologiques s’articulent avec les autres réseaux de Santé du territoire, en particulier avec

les Réseaux de soins palliatifs, les Réseaux douleur, les réseaux oncologie ainsi que d’autres réseaux thématiques.
Sur un territoire donné, la mutualisation de fonctions supports des différents Réseaux est activement recherchée.

La FREGIF et les Réseaux de santé Gérontologiques développent des partenariats avec les Réseaux de santé Régionaux (SLA
Sclérose Latérale Amyotrophiques, Morphée, Appolline, etc....). Cet engagement permet de mutualiser leurs compétences
respectives pour améliorer la prise en charge des personnes agées en lle-de-France. Ainsi, les Réseaux de santé Gérontologiques
offrent aux Réseaux régionaux une expertise médicale dans le domaine de la Gériatrie et permettent aux personnes agées
fragiles polypathologiques de bénéficier de soins et accompagnement a domicile. Ils rédigent des protocoles de prise en charge
sous contréle du Réseau Régional et contribuent a leurs projets tout en assurant sa promotion. Le Réseau régional transmet son
expertise médicale a la FREGIF et aux Réseaux Membres sur sa spécificité par le biais d’'une formation pluridisciplinaire, du
contrdle des protocoles, de conseils et recommandations privilégiés. Il est partenaire de la FREGIF et des Réseaux Membres pour
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toutes actions coordonnées vis-a-vis des patients agés dans le domaine du soin, de la prévention et de I’'Education thérapeutique
pour le patient et assure une suivi conjoint méthodologique.

= Les professionnels du médico-social

[ LES CLIC : centre Local d’lnformation et de COOTdination* *appelés Point Paris Emeraude a Paris, Coordination

Gérontologique Locale, etc.)

Les CLIC sont 83 sur le territoire francilien et sont financés par les Conseils Généraux et sont souvent supportés par
des associations loi 1901. Leur missions sont larges : informer, orienter, faciliter les démarches, fédérer les acteurs
locaux, évaluer les besoins, élaborer un plan d’aide, accompagner, assurer le suivi du plan d’aide, en lien avec les
intervenants extérieurs, coordonner I’ensemble des acteurs.

Les missions et la complémentarité des Réseaux de santé Gérontologiques et des CLIC sont définies dans la circulaire
du 16 septembre 2004. Les CLIC et les Réseaux organisent généralement des rencontres réguliéres sur la base de cas
concrets (tous les mois au minimum) et certains ont mis en place des équipes mixtes pour I'évaluation, le bilan, le
suivi des plans d’intervention.

e Les ADJ : Accueils De jour
Ce sont des structures qui accueillent les patients a la journée, une a plusieurs fois par semaine. L’accueil de jour
dispose d’un personnel qualifié et compétent pour la prise en charge des malades souffrant de maladie d’Alzheimer
ou maladies apparentés. L’objectif de cette prise en charge est double : stimulation thérapeutique du patient et répit
de I'aidant. L’ADJ est une structure trés importante au maintien a domicile avec laquelle collaborent efficacement les
réseaux, hélas trop rare en lle-de-France. De nombreux EHPAD proposent des prestations d’ADJ qui sont encore trop
souvent des « halte garderie » sans objectif thérapeutique.

e Les EHPAD : ttablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes

Les EHPAD sont soumis a une convention de 5 ans, signée conjointement avec I'ARS et le Conseil Général. lls
peuvent accueillir des personnes agées en perte d'autonomie, valides, dépendantes voire désorientées en leur
offrant un logement, des services collectifs et en leur assurant un encadrement et une surveillance médicales. La
capacité d’accueil des EHPAD en lle-de-France est de 45 000 lits. Le réle des équipes de coordination des Réseaux de
santé Gérontologiques est au moment ol le maintien a domicile n’est plus possible d’orienter le patient et sa famille
vers un EHPAD convenant a son mode de vie et a ses revenus. Un long travail psychologique est souvent nécessaire
pour faire accepter cette éventualité et il est d’autant plus efficace que I"’équipe du réseau travaille en confiance avec
I’équipe de I'EHPAD. Les autres établissements pour personnes agées ont des capacités d’accueil réduites et sont
expérimentales.

e Les accueils temporaires et appartements thérapeutiques

Ce sont des structures d’hébergement de taille réduite (<15 patients) et expérimentales, située dans un immeuble
d’habitation conventionnel.

e Les logements foyers :

Ce sont des structures d’habitation locative le plus souvent (logements loués vides, de type F1 ou F2, pour la plupart
a caractére social HLM) réservées aux personnes dgées de plus de 60 ans suffisamment indépendantes pour vivre
seules. En plus de logements privatifs, des espaces communs sont a la disposition des résidants : salle a manger,
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salons... Les résidants sont soumis au respect d’un reglement intérieur. Certains services collectifs facturés en
supplément sont parfois proposés mais demeurent néanmoins facultatifs : restauration, blanchisserie, coiffure,
sécurité, animations... Les prestations les plus fréquentes sont la fourniture optionnelle du repas du midi, des heures
d’aide a domicile (parfois prodiguées par des structures extérieures), les interventions d’un SSIAD ou d’une HAD y
sont possibles.

e« MARPA : Maison d’Accueil Rurale pour Personnes Agées

Forme de petites unités de vie non médicalisées et adaptées a une perte d’autonomie modérée et initiées par la
Mutualité Sociale Agricole (MSA) et adaptée a la perte d’autonomie en milieu rural ou semi rural.

http://www.marpa.fr

= Les professionnels du secteur social

L'aide sociale en France regroupe l'ensemble des prestations sociales destinées aux personnes en situation de
rupture sociale. Cette aide a pour objectif de répondre aux besoins primordiaux des personnes agées car bien vieillir,
c’est aussi bien vivre. Par ailleurs, le secteur social offre un soutien financier dans certains cas.

e Les Services d’Aide a Domicile :

Il existe un ensemble d’aides pratiques qui permettent de faciliter le maintien a domicile et dans certains cas, ces

aides sont parfois prises en charges par les Services sociaux du département :

Les Aides a domicile accomplissent des taches matérielles (courses, cuisine, ménage...), des aides aux taches

administratives, apportent un soutien psychologique (soutien moral, lien avec la vie extérieure...).

Les Auxiliaires de vie apportent particulierement une aide a la toilette.

Les aides a domiciles et les auxiliaires de vie sont mises a disposition des personnes agées apres une évaluation de

leur dépendance prodiguée par des équipes médico-sociale départementales ou des structures mandatée par la

CNAV. Ceci permet le financement total ou partiel en fonction des revenus de leur prestation.

- Le portage de repas peut étre une solution lorsque le patient est dans I'incapacité de préparer son repas. Il est
généralement organisé par les communes et peut étre pris en charge par I’APA. Il existe aujourd’hui de plus en
plus de prestataires privés qui proposent des plateaux équilibrés, ainsi que le conseil d’'une diététicienne qui
permet de personnaliser la composition du repas (ex : Saveurs et vie, etc.)

- Le service de Télé Alarme permet de relier directement les usagers a une centrale gérée 24h/24. Son co(t peut
étre pris en charge par différentes structures, notamment les Conseils généraux.

http://www.una.fr /

http://www.admr.org / http://www.asad.asso.fr

e Les services d’action sociale :
Lorsqu’il n’existe pas de CLIC sur le territoire concerné, les personnes agées peuvent étre dirigées vers les Services
sociaux des communes pour des renseignements sur les aides dont elles peuvent bénéficier a domicile.

- CCAS : Centres Communaux d’Action Sociale

Ce sont des établissements public communaux intervenant principalement dans trois domaines : |'aide sociale légale,
I'aide sociale facultative et action sociale et enfin I'lanimation des activités sociales. Lorsque plusieurs communes se
regroupent en établissement public de coopération, cet établissement est alors appelé « Centre intercommunal
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d'action sociale » (CIAS). Les Réseaux de santé Gérontologiques font appel aux CCAS des communes dont certains
sont gestionnaires de service d’aide a domicile, de logement foyer, etc...

http://www.unccas.org

- Délégations Territoriales de I’ARS

L'Agence est représentée dans chaque département par une délégation territoriale. Ces délégations remplissent les
missions de proximité de I'agence et sont en particulier I'interface locale des partenaires extérieurs (préfet, conseil
général, établissements de santé etc.). Chaque directeur de délégation territoriale est membre du comité de
direction de I’Agence. Les délégations territoriales sont localisées dans les chefs lieux des départements.

e Les associations d’aide aux malades et aux familles
Il existe un grand nombre d’associations de bénévoles, de malades, de représentants de la population dgée qui

s’engagent aupres des personnes agées fragiles, parmi lesquelles : o

- Association France Alzheimer http://www.francealzheimer.com

Les Réseaux de Santé Gérontologiques sont sur leur territoire de santé en relation avec la structure départementale
de cette Fédération. Plusieurs réseaux comptent parmi leurs Administrateurs des représentants France Alzheimer. - -
- CODERPA : COmités DEpartementaux des Retraités et Personnes Agées

Ces structures sont présidées par le Préfet et compte parmi leurs membres des représentants des syndicats de
retraités et des personnalités qualifiées. Les Réseaux de Santé Gérontologiques ont une action de communication
envers les CODERPA. La CORERPA est I'instance régionale qui traite de la politique gérontologique de I'lle de France.

- Les Petits Fréres des Pauvres : http://www.petitsfreres.asso.fr D o oo e

Les Réseaux de santé Gérontologiques sont en relation directe avec les associations des Petits Freres et la Fédération
des Réseaux de santé Gérontologiques d’lle-de-France prépare des conventions cadres pour gérer les partenariats et
faire le lien.

- HABEO : Association frangaise pour la bientraitance des Ainés et Handicapés sitc:.www.habeo.org Bttrieied
Cette association, gestionnaire du numéro d‘appel 3977 pour des signalements de maltraitance est un partenaire
privilégié des Réseaux de Santé Gérontologiques dont certains (ADEP et Hippocampes) ont des représentants qui
participent a son conseil d’Administration. Une politique de repérage et de signalement des maltraitances au
domicile est a I’étude et fera I'objet d’'une commission spécifique en 2010 pour mise en place de protocoles.

e Les mutuelles Eaggg_wmpg
Des partenariats s’élaborent entre les Réseaux de santé Gérontologiques et les grandes mutuelles de santé qui ont
leur propre service social et qui proposent des prestations diverses aux personnes agées (aide a domicile a I'occasion
d’une sortie d’hospitalisation, téléalarme, portage des repas..). La Fédération des Réseaux de santé Gérontologiques
d’lle-de-France opére pour ses membres un recensement de leurs prestations et développe des partenariats

personnalisés avec les équipes sociales en charge des personnes agées, notamment avec France Mutuelle.

=~ [Assurance

e La CNAV caisse Nationale d’Assurance Vieillesse " Relraite

La CNAV intervient dans la prise en charge des prestations proposées aux sujets agés en GIR 4 et 5 en termes d’aide a
domicile. Elle délégue des évaluateurs avec lesquels elle a passé convention, qui peuvent étre d’ailleurs des réseaux
de santé. Le quota des heures payées par la CNAV s’est réduit au fil du temps, elle développe actuellement une
politique de soutien de ses ressortissants a I'issue d’'une hospitalisation. Cette prestation semble particulierement
intéressante pour les patients pris en charge par les réseaux. La CNAV est un partenaire incontournable pour les
réseaux.
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4-3 Parcours de soin du patient dans un Réseau de santé
Gérontologique

Rappel : la réforme de I’assurance maladie en matiére de parcours de soin coordonné

A l'instar d’organisations qui existent dans de nombreux pays, la réforme de I’Assurance Maladie instaurée par la loi du 13 ao(t 2004 organise une prise en
charge graduée des soins : le parcours de soins. La réforme incite tous les assurés de plus de 16 ans, a désigner un médecin traitant. Ce dernier assure le
premier niveau de recours aux soins, oriente le patient dans le parcours de soins coordonné, contribue a la protocolisation des soins de longue durée, favorise la
coordination grace a la synthése des informations transmises par les différents intervenants. Il assure également les soins de prévention et contribue a la
promotion de la santé. Cette désignation trouve tout son sens pour les patients atteints de pathologies chroniques ol le médecin traitant se trouve
naturellement en situation de coordonner les interventions dont son patient peut avoir besoin. Cette coordination demande du temps, une méthodologie, la
connaissance des acteurs de santé territoriaux, et des compétences. Le médecin traitant peut exercer cette responsabilité d’autant plus facilement qu’il
exerce quotidiennement dans un contexte pluri-professionnel. Mais méme dans ce contexte, une coordination d’appui peut étre nécessaire pour
I'accompagner et l'aider de fagon ponctuelle ou prolongée pour un certain nombre de situations dites complexes. Les raisons de cette complexité
peuvent étre médicales, psychologiques, ou sociales, mais sont le plus souvent intriquées. En contribuant a la promotion de la coordination et de la
protocolisation des soins, les Réseaux de santé s’inscrivent, de fait, dans les objectifs de la réforme de I’Assurance Maladie.

= Repérage des personnes agées fragiles

Le Réseau assure le repérage des personnes agées en situation de rupture socio-sanitaire ou susceptibles de le

devenir et particulierement les personnes isolées. Pour réaliser la mission de repérage des situations a risque, le

Réseau dispose :

- Des informations recueillies par les équipes médico-sociales du Conseil Général (équipe APA)

- Des signalements effectués par les médecins traitants, les professionnels libéraux (y compris les pharmaciens),
les établissements de santé (équipes mobiles gériatrique lorsqu’elles existent, consultations gériatriques), les
CLIC ou les assistantes sociales de secteur, les CCAS, les associations de service a domicile et les services d’aide a
domicile et services de soin infirmier a domicile,

- Des signalements faits par la personne agée elle-méme, I'entourage, la famille, les voisins. Dans le cas ou le
signalement n’est pas effectué par le médecin traitant, le Réseau contacte systématiquement celui-ci et lui
demande de confirmer la valeur du signalement.

= Criteres d’inclusion du patient agé fragile

Au signalement, le Réseau s’assure que le patient réponde aux criteres d’inclusion. En effet, un Réseau de Santé

Gérontologique s’adresse prioritairement a des personnes de 75 ans et plus, vivant et souhaitant rester ou retourner

a leur domicile et répondant aux situations suivantes :

- Des patients gériatriques « se caractérisant par la coexistence de plusieurs pathologie chroniques invalidantes a
I'origine d’une dépendance physique et/ou psychique » rendant critique le maintien a domicile ou le retour a
domicile dans les suites d’une hospitalisation ;

- Des personnes se trouvant dans une situation de rupture socio-sanitaire nécessitant le recours a des aides
venant a la fois du champ sanitaire et social. Cette situation de rupture peut provenir d’une absence ou d’une
insuffisance « d’aidant » ou d’intervenants professionnels ou des difficultés rencontrées par ces derniers, d’'une
rupture du lien social ou de tout autre facteur qui contribue a rendre le maintien a domicile difficile ;

- Des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou d’une maladie apparentée (les réseaux Alzheimer ayant
évolué vers des Réseaux de Santé Gérontologiques).

= Visite d’évaluation
Apres avoir obtenu l'accord du médecin traitant, I'’équipe de coordination du réseau Gérontologique se rend au
domicile du patient signalé pour une évaluation médico-psycho-sociale en équipe pluri-disciplinaire. C’'est en
général le médecin coordonnateur qui effectue la premiere visite, le plus souvent accompagné d’une infirmiere. Il
convie le médecin traitant et les intervenants aupres du patient a se rendre avec lui pour une visite conjointe, si ceci
leur est possible.
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4-4 PSP - Plan de Santé Personnalisé

A la suite d’un signalement, le Réseau de santé Gérontologique réalise une évaluation et établit un diagnostic au
domicile du patient, en équipe pluridisciplinaire. Les visites des différents professionnels peuvent s’échelonner sur
plusieurs jours, une synthése est réalisée au sein de I'’équipe et au mieux avec la participation du médecin traitant
dont I'avis est toujours sollicité.

L’équipe définit ensuite un Plan de Santé Personnalisé qui se décompose en deux parties : le plan de soin et le plan
d’aide. Enfin, il assure le suivi et la coordination de I'ensemble des intervenants des champs sanitaire, médico-social
et social autour du patient.

L’évaluation gérontologique dans le cadre des Réseaux de sante gérontologiques

Le Réseau de santé Gérontologique apprécie I’état de santé d’'une personne agée en tenant compte de son statut
fonctionnel et de son autonomie. Réaliser une évaluation gérontologique d’une personne agée permettra d’établir
un diagnostic médico-psycho-social concernant les pathologies, la dépendance, le contexte économique, relationnel,
psychologique et I'habitat (agencement, accessibilité, ...). L'évaluation permet de détecter les pathologies et les
déficiences des patients avant qu’elles ne soient flagrantes. En d’autres termes, elle permet la mise en place
d’attitudes préventives.

= Les modalités d'évaluation

e Evaluation cognitive

L'altération cognitive doit étre évaluée pour élaborer une prise en charge correcte du patient. Les équipes de
coordination des Réseaux de Santé Gérontologiques réalisent systématiquement un dépistage des altérations
cognitives. Toutes utilisent le Mini Mental Status (MMS) qui évalue en une dizaine de minutes les différents aspects
des fonctions cognitives (orientation dans le temps et dans I'espace, apprentissage, attention et calcul, mémoire a
court terme, langage, praxie), le test de I'horloge et le test des 5 mots. Une anomalie au MMS doit faire poser
I'indication d’un examen plus complet des fonctions cognitives a I'aide des techniques et instruments appropriés, qui
peuvent se réaliser en consultation mémoire ou chez un neurologue participant au réseau (Alois, Hippocampes) et
disposant ainsi de I'expertise d’une neuropychologue.

Déroulement d’une évaluation en consultation mémoire

Organisée en équipe pluridisciplinaire (gériatre, neurologue, psychiatre, neuropsychologue, assistante sociale, ergothérapeute, orthophoniste,
kinésithérapeute et infirmiéres), cette évaluation médicale comporte :

- une histoire de la maladie recueillie aupres du patient et de son entourage,

- des tests neuropsychologiques permettant I’examen de la mémoire, du langage, etc.

- un examen somatique, en particulier neurologique et nutritionnel,

- un examen psychologique et comportemental,

- une évaluation du retentissement fonctionnel des troubles (activités de vie quotidienne),

- un examen tomodensitométrique cérébral, ou une imagerie par résonance magnétique (IRM)

e Ladépression
Les symptémes dépressifs sont relativement fréquents chez les personnes agées. lls peuvent étre a I'origine d’un
isolement social, d’'une perte de poids ou encore d’'une perte d’autonomie. C'est pourquoi le dépistage de ces
symptoémes et la mise en place de moyens thérapeutiques adaptés sont nécessaires. Différents outils de dépistage
ont été élaborés, parmilesquels I'échelle gériatrique de dépression (Geriatric Depression Scale).
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e Troubles de I’équilibre et risque de chute
Les chutes et leurs conséquences peuvent étre graves chez le sujet agé : fracture du col, perte d’autonomie ou
encore institutionnalisation. L'anomalie de la station unipodale est un bon marqueur de risque de chute grave (c’est-
a-dire nécessitant des soins d’urgence). Il suffit de demander au sujet de rester au moins 5 secondes sur une seule
jambe. L'épreuve de Tinetti permet alors une évaluation clinique de I’équilibre et de la marche. Le dépistage des
troubles de I'équilibre et de la marche permet la mise en place de programmes de rééducation pouvant étre réalisés
par le sujet lui-méme ou grace a I'aide d’un kinésithérapeute.

e Evaluation de I'autonomie

C'est I'évaluation la plus fréguemment réalisée, par des équipes le plus souvent sociales (CLIC, Equipe APA,
organismes divers). L’équipe du Réseau de santé Gérontologique apporte de plus un regard médical, ce qui est
indispensable, car les grilles utilisées pour le calcul des prestations médico-sociales (telle la grille AGGIR) sous
estiment les déficits et les handicaps lorsque les pathologies qui sont a I'origine de ces déficits engendrent une
incapacité non permanente (qui n’est alors jamais prise en compte). Nous prendrons pour exemple la fatigabilité
d’un sujet souffrant de troubles cardiaques : celui-ci peut réaliser tous les actes de la vie quotidienne, mais en
effectuant pour cela un effort incommensurable, ce patient aura une cotation GIR 6 alors qu’il a un besoin d’aide tres
important.

e Statut nutritionnel
La population dgée est a haut risque d’amaigrissement et de dénutrition. La majorité des personnes agées suivies par
les Réseaux de Santé Gérontologiques sont a risque de dénutrition.
C’est dire I'importance d’un dépistage de la malnutrition. Les équipes de coordination des réseaux gérontologiques
savent aller consulter I'état du réfrigérateur, regarder |'état dentaire, estimer la variation de poids a I'ajustement des
vétements, car beaucoup de patients agés n’ont aucune idée de leurs poids.
Elles utilisent largement le Mini Nutritional Assessment (MNA) qui est un outil validé et standardisé d’appréciation
de I'état nutritionnel. Toute suspicion de dénutrition est signalée au médecin traitant. En cas de difficultés
nutritionnelles, les équipes déclenchent un portage des repas et/ou I'intervention d’une aide a domicile au moment
du repas, si la personne ne supporte pas de manger seule. Grace a des accords avec des réseaux de diabétologie, il
est possible si nécessaire de faire intervenir une diététicienne a domicile.

e Evaluation visuelle et auditive
L'équipe de coordination des réseaux s’enquiert de l'acuité visuelle des patients, avec d’autant plus d’attention
gu’une altération peut étre masquée par |'existence concomitante de troubles des fonctions supérieures. Les
lunettes sont souvent non adaptées et trop anciennes, I'équipe de coordination du réseau fera en sorte que le
patient soit correctement équipé. Les causes les plus fréquentes de baisse de I'acuité visuelle (qui doit étre
recherchée avec soin car pouvant étre a l'origine de chutes) sont la cataracte et le glaucome, qui bénéficient de
traitements extrémement efficaces. La découverte par I'ophtalmologiste d’une dégénérescence maculaire liée a I'age
(DMLA) dont le pronostic est moins optimiste nécessite un suivi plus rapproché. Méme évoluée, cette pathologie
laisse encore la possibilité de se diriger avec la vision périphérique, un aménagement du domicile (intervention d’un
ergothérapeute) est indispensable. La baisse de I'audition concerne environ 40 % des sujets de plus de 75 ans.
L’équipe de coordination des réseaux de santé Gérontologiques s’attache a dépister une éventuelle hypoacousie, en
murmurant quelques mots en se tenant a une distance approximative d’une trentaine de centimetres d’une oreille
en ayant pris soin de couvrir 'autre oreille. L'incapacité du patient a répéter les 3 mots peut étre le témoin d’une
baisse des capacités auditives qui sera signalée au médecin traitant et a la famille. En cas d’appareillage auditif, un

Plus d’informations sur Www.fregif.org




EREC EZ
iéseaur de sonté
ques d'lle-de-France

suivi sera indispensable, notamment pour l'apprentissage de l'utilisation des prothéses, mais aussi de leur
maintenance. Une formation des intervenants aupres du patient est réalisée dans les formations des professionnels
prodiguées par le réseau.

e Evaluation sociale
L’évaluation doit prendre en compte les aspects environnementaux et sociaux qui contribuent au succés du maintien
au domicile. C’'est la mission des travailleurs sociaux, qu’ils exercent au sein du Réseau ou dans le cadre d’une
structure partenaire. Le travailleur social contribue a I’évaluation et a la prise en charge dans le maintien au domicile,
a la mise en place de mesures de protection des biens, a I'obtention d’aides financieres ou pratiques aux familles, a
I'instruction et a la gestion du dossier d'aide sociale.

= Mise en place et suivi du Plan de Santé Personnalisé (PSP)

Le Plan de Santé Personnalisé établi par le Réseau de santé Gérontologique couvre 4 objectifs :
1- Proposer le Plan de santé adapté au patient apres avoir établi un diagnostic médico-psycho-social
(pathologies, dépendance, contexte économique, relationnel et psychologique, habitat),
2- Apporter un soutien aux aidants et intervenants professionnels (réponses médicales, formations, soutiens,
groupe de parole, ...)
3- Mettre en ceuvre des actions d’information et d’éducation de la santé,
4- Définir une organisation et des procédures de gestion des relations avec les organismes et les financeurs de
soins et services.
Le Plan de Santé Personnalisé établi par le Réseau de santé comprend un plan de Soin (médical) et un plan d’aide
(social).

® Plan de soin
Il vise a organiser les soins dans un objectif d’adéquation, de qualité, de permanence et de cohérence. Il est établi
aprés évaluation de I'état clinique du patient pour assurer une répartition des missions de chaque acteur, il inclut le
suivi et ’adaptation du traitement par le médecin traitant. Le choix du prestataire des soins réalisé avec le médecin
traitant est fonction de I'état clinique du patient, de l'intensité et de la durée prévisible des soins, mais aussi de
I’entourage familial et des possibilités locales de prise en charge (infirmiers et autres intervenants libéraux, SSIAD,
HAD).

® Plan d'aide

Il se définit par la nature et le volume des interventions des professionnels de I'aide a domicile, leur fréquence, leur
répartition dans la journée et la semaine. Le Réseau de santé est le partenaire de plusieurs organismes entre lesquels
une coordination peut étre nécessaire. En effet, en fonction de l‘intensité de la dépendance et du moment ou elle
survient dans le parcours du patient dans le réseau, différents financeurs peuvent étre sollicités, chacun souhaitant
avoir la main sur le plan d’aide proposé, ainsi le réseau de santé Gérontologique integre le Plan d’Aide proposé par
I’équipe médico-sociale (EMS) du Conseil Général du Département dans le cadre de I'attribution de I’Allocation Pour
I’Autonomie.

L’équipe opérationnelle du Réseau de santé Gérontologique est chargée de la mise en ceuvre du Plan de Santé

Personnalisé, en collaboration étroite avec le médecin traitant, elle accompagne les acteurs de soins et intervient a
leur demande en tant qu’expert et soutien, aide a I'orientation vers les structures sanitaires et sociales, ainsi les
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secrétaires sont chargées de prendre les rendez-vous médicaux et sociaux nécessaires. Le Réseau de santé
Gérontologique veille a la meilleure efficience des interventions des acteurs de terrain, a la mise a disposition de
matériel contribuant au maintien a domicile. Le Réseau gere un annuaire des prestataires de service, il peut proposer
les services d’un ergothérapeute pour aider au choix du matériel. Les interventions prévues sont mises en ceuvre le
plus rapidement possible, dans un délai de moins d’un mois apres I’évaluation.

L’équipe opérationnelle assure, en collaboration avec le médecin traitant un suivi régulier du patient.

Objectifs du suivi :

- Evaluer la réalisation du Plan de soin et du Plan d’aide

- Analyser 'adéquation entre les prestations apportées et les besoins du patient,

- Etudier I’évolution de I'autonomie du patient, de son état de santé,

- S'assurer de la qualité du service rendu et de la satisfaction du patient et de son entourage.

Facteurs clés de succes :

- Une visite a domicile dans le mois qui suit la réunion d’élaboration du Plan de Santé Personnalisé,

- Un contact téléphonique avec le patient (ou son représentant) et les différents intervenants au minimum toutes
les 6 semaines,

- Une réévaluation compléte du Plan d’Intervention Personnalisé, au minimum tous les 6 mois, comportant la
réévaluation des prescriptions,

- Des visites régulieres de I'infirmiere coordinatrice a domicile ou en cours d’hospitalisation afin de préparer la
sortie au domicile. Ces visites peuvent aussi avoir lieu ponctuellement a la demande du bénéficiaire ou des
professionnels.

4-5 Formation professionnelle pluridisciplinaire

Les Réseaux de santé Gérontologiques proposent a leurs partenaires du secteur sanitaire, médico-social et social, des
formations communes et pluridisciplinaires. Elles se déclinent a I'identique pour beaucoup d’entre eux et sont un
vecteur de promotion de la qualité de la prise en charge en Gérontologie.

Ces formations transversales sont choisies par le Réseau de maniére consensuelle et permettent d’apporter des
réponses théoriques et pratiques aux problématiques récurrentes rencontrées par I'ensemble des professionnels
intervenants autour du patient.

Quelques themes de formation : - Les troubles circulatoires des membres inférieurs

- Actualité uro-gériatriques - Maladie de Parkinson

- Alcool et personnes agées - Maladies de la mémoire et troubles du sommeil

- Comment se prémunir des conséquences de la canicule ? - Patients cérébro-lésés

- Dépression chez les personnes agées - Prévention des chutes chez les personnes agées

- Gestion du stress chez les personnes agées - Prévention de I'iatrogénie

- Incontinence urinaire et prise en charge - Questions juridiques liées aux maladies dégénératives : personne de
- Initiation a la neuropsychologie confiance, tutelle, curatelle, droit du patient

- Insuffisance respiratoire - Soins palliatifs

- L'imagerie des démences - Stomatherapie

- La communication dans la maladie d’Alzheimer - Syndrome de Diogene et maladie d'Alzheimer

- Le pied diabétique - Troubles du comportement chez la personne agée a destination des
- Les Gérontechnologies professionnels intervenant au domicile : Auxiliaires de vie, Aides
- Les liens avec I'entourage de la personne agée soignants, - Aides a domicile

La Fédération a mis en place d’'un Comité Scientifique dont I'une des missions est de proposer des outils
pédagogiques communs, de mettre en place des comités pédagogiques locaux et d’harmoniser le programme et le

Plus d’informations sur Www.fregif.org
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contenu de I'enseignement, en liaison avec l'université et le Centre Mémoire de Ressources et de Recherche d’lle de
France Sud

Le Comité Scientifique FREGIF

Le Comité Scientifique est composé de membres de la FREGIF mais également de personnalités extérieures, experts en gériatrie et gérontologie :
Président : Joél ANKRI - Professeur des Universités Praticien Hospitalier Sainte Périne/Chardon Lagache/Rossini

Jean-Pierre AQUINO- Chef de Service Clinique de La Porte Verte

Galatée COSSET-DESPLANQUES — Directrice du Réseau AGEKANONIX - Handicaps et Dépendances

Matthieu DE STAMPA - Gériatre PADIS Sainte Périne/ Chardon Lagache/ Rossini

Arnaud LARROUTURE - Médecin coordinateur du Réseau EMILE

Marie-France MAUGOURD - Chef de service aux hopitaux Kremlin-Bicétre et Georges Clémenceau

Jean-Luc NOVELLA- Professeur Universitaire - Professeur Hospitalier CHU Reims

Albert SERVADIO — Président du Réseau AGEP

Pour mieux comprendre I'origine et les objectifs du Comité Scientifique de la FREGIF, en voici une présentation synthétique par son président, le Pr Joél ANKRI:
"La Fédération des Réseaux de santé Gérontologiques d’lle-de-France se trouve confrontée a relever de nombreux défis et a développer des actions de qualité
dans le cadre des missions qui lui sont conférées par ses statuts.

Dans ce cadre il est apparu important de développer en son sein et avec 'aide de personnalités extérieures reconnues dans le champ de la gérontologie et du
systeme de soins un Comité Scientifique dont les missions principales sont :

- initier et promouvoir des actions d’évaluation, de formation , d’éducation thérapeutique des réseaux gérontologiques

- valider les actions de formation et certifier ces formations dispensées par les réseaux membres

- valider et certifier des protocoles médicaux a usage des médecins traitants adhérents des Réseaux de santé gérontologiques

- promouvoir et valider des outils d’évaluation utilisables par les Réseaux Membres

- assurer une veille bibliographique sur les Réseaux de santé Gérontologiques en partenariat avec la FNG, Fondation Nationale de Gérontologie

- initier et participer a des projets de recherche (PHRC, ANR, HAS, CNSA,...) impliquant les Réseaux de santé Gérontologiques."

4-6 Prévention et éducation thérapeutique du patient- Soutien
Psychologique - Information

Les Réseaux de Santé Gérontologiques mettent en ceuvre des actions d’information et d’éducation de la santé, ainsi
que des actions sur des thémes spécifiques. Ces informations sont données a titre individuel ou collectif aux usagers,
aux familles et a 'entourage. Le Réseau propose par ailleurs des actions de prévention et de dépistage des troubles
susceptibles d’entrainer une décompensation rapide de [I'état fonctionnel de la personne (dénutrition,
déshydratation, etc.).

= Prévention et éducation thérapeutique du patient

D’aprés le Comité Francais d'Education pour la Santé : « L'éducation pour la santé du patient a pour but de faciliter
la rencontre entre les compétences des professionnels de santé/social et les compétences de la population. De
cette rencontre, naissent de nouvelles compétences qui contribuent a rendre plus autonomes les partenaires de
I'action éducative ».

Les Réseaux de santé Gérontologiques ont, comme le médecin traitant, une action d’éducation thérapeutique au
domicile-méme des patients et de leurs aidants naturels. L’équipe de coordination a la possibilité de constater de
visu les problématiques se développant au domicile et de prodiguer des conseils a I'aidant naturel du patient et aux
intervenants du domicile dans les lieux méme ol sont donnés les soins. Cette position permet une efficacité bien
supérieure a celle qu’auraient des conseils prodigués hors du domicile.

Le but de I'éducation pour la santé du patient est que la personne qui consulte un professionnel de soin, quel que
soit son état de santé, soit en mesure de contribuer elle-méme a maintenir ou améliorer sa qualité de vie.
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Il'y a trois niveaux d’éducation pour la santé du patient :

- L'éducation thérapeutique concerne I'éducation directement liée au traitement, qu'il soit préventif ou curatif,
I’équipe de coordination du réseau est donc en position de la prodiguer au domicile et d’assurer un suivi
téléphonique régulier pour s’assurer de la pérennité des connaissances du patient et de son aidant sur la maladie.

- L'éducation a la maladie concerne les comportements de santé et de la maladie dans ses aspects biomédicaux
mais aussi psychosociaux, le Réseau de Santé Gérontologique est en mesure de prodiguer un soutien
psychologique au domicile (psychologue salariée ou libérale bénéficiant d’une prestation dérogatoire).

- L'éducation pour la santé du patient concerne sa qualité de vie, en prenant en compte son mode de vie dans sa
globalité. L’équipe de coordination du Réseau de Santé Gérontologique est en mesure d’évaluer cette qualité de
vie et de faire évoluer la prise en charge pour I'optimiser. Elle est notamment capable de dire quand la prise en
charge au domicile n’est plus opérante et de mettre en ceuvre une stratégie et un accompagnement de I'entrée

en institution type EHPAD ou SLD.
http://www.inpes.fr

= Entretien et soutien psychologique

- Ateliers mémoire pour le patient

Certains Réseaux de santé Gérontologiques d’lle-de-France proposent une animation thérapeutique a type d’atelier
mémoire, animé par un neuro-psychologue. Il compte plusieurs sessions d'une heure et demie a trois heures.
L'atelier mémoire se déroule en principe en 2 temps : une partie théorique, qui aborde divers thémes, et une partie
pratique consacrée a des exercices d'application, formule la plus simple pour des ateliers de courte durée.

- Groupes de parole pour la famille et les aidants

L'objectif des groupes de parole est d'échanger avec des personnes vivant des événements comparables. C'est un
soutien de groupe qui permet d’accompagner la famille ou les aidants du patient, notamment durant les périodes
difficiles. Le groupe de parole peut faciliter I'adaptation a I'évolution de la maladie ou de la dépendance de la
personne accompagnée grace au partage d’expérience et il aide a lutter contre I'épuisement, la démobilisation, les
sentiments de culpabilité. C'est aussi I'occasion de s’informer sur les soutiens possibles (aides a domicile, accueil de
jour, aides techniques...).

&

Jé 3
= Conseil et information f\'._'\é“

Le Réseau de santé Gérontologique est le spécialiste des problématiques liées a la personne agée.

A ce titre, il est au coeur des acteurs du médical, du social et du médico-social sur son territoire et connait
parfaitement I'’ensemble de ces acteurs. C’'est dire I'intérét de proposer une lettre du réseau ou d’adresser des mails
proposant un lien avec le site Internet du réseau. La fédération s’est donnée pour mission de développer ce type
d‘information, ce qui est possible sans que les budgets des réseaux en soient affectés. Un travail de réalisation de
documents audio-visuels est en cours, pour faire connaitre |’action des réseaux aupres des professionnels de santé..
Pour l'information du public, les Réseaux de santé proposent également aux familles, aux aidants ou méme a des
clubs de personnes agées, des temps de rencontre et d’échange autour des problématiques spécifiques a la santé
des personnes agées. Les équipes de coordination interviennent a la demande lors des semaines bleues ou a

I’occasion de rencontres organisées par les mairies, les CCAS, les CLIC et diverses associations.
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4-7 Recherche

Les pratiques en Réseau sont innovantes et justifient d’étre valorisées et reconnues grace a des projets de recherche
mutualisés. Certains Réseaux de Santé Gérontologiques participent a des projets de recherche dans le cadre de
PHRC. En lle de France, la recherche sur les réseaux est menée par le Laboratoire "Santé -Vieillissement" EA 2506

dirigé par le Professeur JO&l ANKRI, équipe hospitalo-universitaire d'épidémiologie et de santé publique du Centre
de Gérontologie de I'h6pital Sainte-Perine rattachée a I'UFR médicale de Paris lle de France-Ouest méne des activités
de recherche dans le domaine de la santé publique appliquée a la gérontologie. Les recherches mobilisent plusieurs
disciplines : épidémiologie, sociologie, psychosociologie et clinique. Elles reposent sur la mise en place, le suivi et
I'analyse de cohortes de personnes agées.

L'un de ses chercheurs, Matthieu de Stampa est promoteur du réseau Ancrage.

L'un des objectifs de la Fédération des réseaux de Santé Gérontologiques d’lle de France est d’utiliser les données
recueillies en commun par les réseaux, grace au systéme d’information R. Mes pour mettre en ceuvre des PHRC
communs a ses membres dans le domaine de la santé publique.

A partir d’un suivi épidémiologique sur 1 an, le réseau Ancrage associant I'intervention des gestionnaires de cas en
lien avec les médecins traitants et des gériatres hospitaliers a montré des impacts positifs sur le suivi des personnes

agées en situation complexes a domicile. En effet, comparativement & une prise en charge usuelle, le Réseau
diminue le recours aux urgences et de facon significatif réduit les hospitalisations non
planifiées. Par ailleurs, le Réseau améliore certains parametres de santé comme la dépression,
la dyspnée et la perception de I’état de santé.

LES RESEAUX DE SANTE GERONTOLOGIQUES EN ILE-DE-FRANCE : Etat des lieux et perspectives - Septembre 2011
Plus d’informations sur Wwww.fregif.org




5- PERSPECTIVES POUR LES RESEAUX DE SANTE
GERONTOLOGIQUES D’ILE-DE-FRANCE

La mise en place de I’Agence Régionale de Santé, dont I'un des objectifs prioritaires est d’organiser les soins de

premier recours et I'articulation ville hépital donne aux Réseaux de santé Gérontologiques une occasion de
s'imposer comme experts et régulateurs des soins donnés aux personnes agées fragiles et polypathologiques.

Notre Fédération se doit d’étre un lieu d’échanges pour renforcer les positions de chacun de ses membres aupres
de I’Agence et pour capitaliser pour tous les expériences de chacun.

Il reste en lle-de-France des territoires de santé vierges de Réseaux de santé Gérontologiques et des territoires ol se
créent des alliances et ou se développent des Réseaux multithématiques de proximité. Les expériences pilotes de
Réseaux de proximité multithématiques permettent de tirer des modeéles d’évolution. La deuxieme vague de
I'expérimentation MAIA est lancée, trois Réseaux de santé Gérontologiques ont participé a I'expérimentation de la
premiére vague en I'lle —de-France et deux nouveaux Réseaux de santé Gérontologiques ont été retenus pour |'appel
a projet de 2011. Enfin, en lle-de-France, trois Réseaux de santé Gérontologiques ont intégré un CLIC.

L’évolution des Réseaux de santé Gérontologiques est un facteur indispensable au développement des structures de
soins a domicile, qui doivent se substituer en partie a I'offre de soins hospitaliere (réduction des lits d’USLD,
réduction des lits de SSR gériatrique), il est indispensable que les Réseaux de santé Gérontologiques donnent leur
avis sur ce qu’il est possible de déléguer aux structures du domicile et jouent leur réle dans cette évolution.

5-1 Mutualisation pluri-thématique

Les Réseaux de santé d’lle de France ont été créés généralement autour d’une unique thématique : gérontologie,
cancérologie, soins palliatifs, diabéte, accés aux soins, périnatalité, etc. Au niveau de proximité, la nécessaire
optimisation des financements et les questions de taille critique des Réseaux de santé amenent a favoriser
systématiquement I'utilisation mutualisée des moyens.

Ces mutualisations peuvent concerner les moyens humains (fonctions « support », astreinte téléphonique commune
ou secrétariat partagé, ....), les locaux, le matériel (équipement bureautique ou systéme mutualisé (numéro d’appel
unique par exemple), des prestations extérieures (formation, expertises, accompagnement de projet, études, ...).

Au fur et a mesure de leur développement, des Réseaux de santé Gérontologiques pluri-thématiques voient le jour.
Ainsi, sur les 21 Réseaux de santé Gérontologiques d’lle-de-France :

= 10 sont pluri-thématiques
- Soins Palliatifs (8): Ancrage, Emile, Epsilon, Equip’Age (Arc-en-Ciel), Odyssée, Le Pallium, Racynes
- Oncologie (1): Réseau Santé Paris Nord
- Handicap (1) : AGEKANONIX - Handicaps et Dépendances

- Soins Palliatifs + Oncologie (1) : Osmose
= 11 sont monothématiques

Automne, AGEP, Carmad, Geronto15.7, Hippocampes, Josephine, Memorys, Regal, Regelib78, RGS77, RSG4
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Ancrage, Emile : Ces Réseaux se sont d’abord constitués en Réseau de santé Gérontologique et ont ensuite étendu
leur activité aux Soins Palliatifs.

Agekanonix -Handicaps et Dépendances: Le Réseau s’est constitué dés sa création en Réseau bi-thématique,
exercant son action aussi bien vers les handicapés que vers les personnes agées.

Epsilon, Equip’Age, Odyssée, Le Pallium, Racynes :

Ces Réseaux se sont d’abord constitués en Réseau de Soins Palliatifs et ont ensuite étendu leur activité a la
Gérontologie.

Osmose : Ce Réseau résulte de la fusion entre un réseau d’Oncologie (Onco92) et un réseau de Gérontologie (BV8),
avec création d’une branche Soins Palliatifs aprés 18 mois de mutualisation.

Réseau Paris Nord : C'est le réseau multithématique par essence puisqu’il s’est créé atour de la problématique VIH,
puis a étendu son activité a I'addiction, puis au Diabete, a la Gérontologie et enfin a I'Oncologie.

40% des Réseaux de Santé Gérontologiques d’lle-de-France intégre la thématique Soins Palliatifs qui

semble proche de la leur. Cependant la prise en charge differe dans la durée, nettement supérieure pour le Réseau

Gérontologique, et dans I'intensité moyenne des soins requis en soins palliatifs qui justifie d’un suivi nettement plus

rapproché que le suivi gérontologique, notamment le suivi d’expertise médicale et la permanence téléphonique.

D’une maniere générale, on peut noter que les finalités des Réseaux se retrouvent au-dela de la spécificité de la

thématique :

- améliorer le parcours de soins des patients,

- faciliter I'articulation entre les différents acteurs du sanitaire « ville-Hopital », du médico-social et du social,

- permettre aux patients de bénéficier d’une prise en charge a domicile incluant les soins spécifiques et en facilitant
I’expertise complémentaire dont pourraient avoir besoin les soignants en ville, et plus particulierement le
médecin traitant.

Les Réseaux pluri-thématiques présentent I'avantage d’étre un guichet unique, ce qui est possible s’ils exercent

au bénéfice de populations présentant des besoins proches. C'est le cas pour les thématiques : cancérologie,

gérontologie et soins palliatifs, méme si chaque thématique a certaines spécificités :

- Pour la gérontologie : I'évaluation et la prise en charge des troubles cognitifs, des pathologies chroniques et bien
sGr le maintien a domicile des personnes agées en situation de rupture sociale,

- Pour l'oncologie : I'accés aux soins de support, la qualité du contréle des symptomes, I'expertise concernant
I’'organisation de la prise en charge oncologique sur le territoire de santé,

- En soins palliatifs: la valeur ajoutée se porte sur le maintien a domicile en ultime fin de vie avec
accompagnement et soutien du patient, de son entourage, de ses soignants, I'expertise concernant les
traitements de la douleur et des autres symptémes, et la bonne pratique des soins de support.

L'activité pluri-thématique d’'un Réseau doit se concevoir en respectant une cohérence entre les thématiques, afin
que cela corresponde a I’évolution du patient dans sa pathologie.
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Le Réseau pluri-thématique

Points forts

Points de progres

La polypathologie d’un patient agé concerné par un Réseau
Gérontologique peut inclure l'existence d’un cancer, ses
besoins de santé peuvent évoluer vers les Soins Palliatifs. Dans
ces conditions, les avantages apparaissent clairement :

e pour le patient et son entourage, le Réseau pluri
thématique est un « guichet unique » qui lui facilite
I"acces aux différentes compétences et lui assure une
complémentarité d’expertises immédiate puisque des
échanges peuvent se faire au sein de I'’équipe,

e pour les professionnels de santé, le guichet unique,
facile d’utilisation, garantit I'obtention d’une réponse
moins morcelée et une mise en relation rapide avec
des spécialistes de plusieurs disciplines participant a
la prise en charge globale du leur patient.

D’une maniere générale, I'évaluation des situations grace a
une expertise pluri-thématique est un avantage important et
le colt financier est bien évidemment réduit: un seul local,
une seule équipe administrative, des postes transversaux (ex :
travailleur social).

Les réseaux pluri-thématiques ont aussi leurs limites :

e Pour les adhérents et administrateurs (spécialistes
qui
Réseau monothématique, il existe un risque de ne pas

d’une thématique), auparavant géraient un

trouver sa place au sein d’un réseau pluri-thématique,

de s’y sentir moins représenté, ce qui peut réduire la

motivation et induire une moindre participation aux

actions du Réseau. Cet inconvénient peut toutefois

étre pallié par la création d’un groupe de travail qui

rassemble ces spécialistes ou en faisant entrer au

conseil d’administration des représentants de
chaque thématique,

e |l existe un risque de perdre une partie de I’expertise
spécifique a une thématique, c’est pourquoi il
importe de constituer des équipes de coordination
différentes et complémentaires dans leur expertise.

e La gestion des différences liées aux missions
spécifiques a chaque thématique peut poser des
difficultés, et notamment I’attribution de moyens de
fonctionnement au sein du Réseau en fonction des
thématiques et du nombre des patients suivis par
chaque équipe. Des rivalités peuvent se faire jour et
créer des dissensions internes.

e Le rattachement aux fédérations de Réseaux par

thématique peut également poser probléme.

Les Réseaux doivent étre d’accord sur le territoire d’intervention, alors que, pour chaque thématique, le découpage

des territoires est différent, les Réseaux doivent étre d’accord sur les objectifs, les Réseaux doivent trouver un mode

de fonctionnement commun, il doit exister une méme volonté de la part des différentes équipes, chaque équipe doit

pouvoir se retrouver dans le fonctionnement du nouveau réseau pour garder une certaine identité.

Notons également que les Réseaux s’étant pour la plupart créés sur des initiatives locales, I'identité de chaque

Réseau est forte et parfois difficile a abandonner pour retrouver une nouvelle identité plus large. Dans tous les cas,

un tel projet ne peut se construire que dans le temps. Des étapes intermédiaires de mutualisation, de

rapprochement et de travail commun doivent étre mises en ceuvre.

5-2 Extension de territoire

Les Réseaux de santé Gérontologiques couvrent en totalité les arrondissements de Paris (75), des Yvelines (78) et de

I’'Essonne (91) mais les 4 autres Départements de I'lle-de-France (77, 92, 93, 94, 95) ne sont couverts que

partiellement.
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75 : Réseaux AGEP, ANCRAGE, GERONTO 15.7, MEMORYS, et RESEAU PARIS NORD - La couverture des territoires
de santé du 75 est totale. S'agissant des 7 et 15°™ |e réseau Géronto 15.7 a commencé son activité en 2009. En ce
qui concerne les arrondissements du centre de Paris, une réflexion a été menée et Memorys a étendu son territoire
afin de couvrir I'ensemble de ses arrondissements. Pour ce qui est du 14°™ arrondissement, un travail conjoint de
Memorys et d’une association de professionnels (Revage) a également abouti a l'intégration de cet arrondissement.
Enfin, le 8°™ arrondissement a été confié au Réseau Paris Nord en 2008. Le réseau AGEP a également élargi son
territoire a 2 communes du 94, limitrophes de I'ancien bassin de santé 93-1 : Saint Mandé et Vincennes en 2008. Le
projet Alois, initialement congu comme un Réseau de santé a été basculé sur la ligne « expérimentation soins de
ville » du FIQCS. Sa mission est principalement de favoriser I'accés au diagnostic précoce des maladies de la mémoire
et d'initier une prise en charge multidisciplinaire des patients et de leurs aidants, en amont de la dépendance. Des
conventions de partenariat sont a conclure entre Alois et les Réseaux de gérontologie de proximité (chargés de la
prise en charge une fois le dépistage réalisé). Il intervient également dans les Hauts de Seine et la Seine Saint Denis.

77 : Réseau RGS77- Lors de la séance du 24 octobre 2006 de la CIR commission d’Instruction des Réseaux, les deux projets
présentés dans ce département — « Alzheimer Sud 77 » et « Regards Croisés » — avaient recu un avis défavorable.
Les projets ont été retravaillés au regard des recommandations émises par le CIR et un nouveau dossier a été déposé
: Réseau Gérontologique 77 Sud. Celui-ci a obtenu son financement fin 2008 et a débuté son activité en 2009. II
couvre I'ancien bassin de santé 77-2. A ce jour, aucun projet de Réseau de santé Gérontologique n’est prévu pour le
nord du département.

78 : Réseaux CARMAD, EMILE, EPSILON, LE PALLIUM, ODYSSEE, RACYNES, REGELIB78 - Le réseau Emile se situe a la
frontiére des anciens territoires de santé 78-3 et 78-2. Lors de |'examen des deux Réseaux de Soins palliatifs Odyssée
et Racynes, une recommandation de la CIR commission d’Instruction des Réseaux, a été d'inciter ces deux réseaux a
développer un volet gérontologique. Leur activité a débuté en 2009. Regelib78 a obtenu son financement en 2008 et
couvre 12 communes a la frontiere des anciens territoires 78-1 et 78-2. Les deux anciens bassins de santé 78-2 et 78-
3 du nord des Yvelines sont désormais couverts. Le réseau Carmad couvre une partie du bassin de santé 78-1. A la
demande de I'ARS, deux Réseaux de Santé « Soins Palliatifs » ont développé un volet gérontologique, il s’agit
d’Epsilon (depuis 2010) et Le Pallium (depuis 2011). La totalité du Département des Yvelines est désormais couverte.

91 : Réseau HIPPOCAMPES - L'Essonne est entierement couverte par le réseau Hippocampes. Il bénéficie de I'appui
des Réseaux de « Soins Palliatifs » SPES et NEPALE pour les patients agés en fin de vie et des formations communes
sont mises en place. Il n’y avait pas une cohérence parfaite entre les limites du département et la carte sanitaire,
ainsi certaines communes du 94 appartenaient a I'ancien territoire de santé 91-1, elles sont couvertes par RSG4.

92 : Réseaux AGEKANONIX et OSMOSE - Le réseau AGEKANONIX couvre une partie de I'ancien bassin 92-3. Son
extension progressive a tout le territoire de santé est programmeée. Le réseau Osmose, né de la fusion des réseaux
ABV8 et Onco92, couvre I'ancien territoire 92-1. Ainsi, seul le territoire central du département n'est pas couvert par
un réseau. REGAL couvre la ville de Levallois Perret. C'est le plus ancien réseau gérontologique de I'lle de France,
créé a une époque ou le financement des réseaux par I’Assurance Maladie n’était obtenu qu’aprés de longs mois de
démarches, les promoteurs de REGAL ont trouvé d’autres modes de financement. L’ancien territoire de santé 92-2
n’est pas couvert.

93 : EQUIP’AGE - Le réseau Equip’Age a déposé un dossier de demande de financement en CIR du 6 octobre 2009 et

I’a obtenu fin 2010. Il a ainsi débuté son activité en février 2011. Il est porté par le Réseau de « Soins Palliatifs » Arc-
en-ciel et couvre le nord de la Seine-Saint-Denis.
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94 : RSG 4 - Le RSG 4 est situé sur Créteil et les communes voisines. A ce jour, plusieurs projets ont été déposés. Une
plate-forme de coordination ville-hopital est en cours d’expérimentation par le Réseau Hippocampes avec I'Hépital
Paul Brousse a Villejuif. Une réflexion est également menée sur une couverture plurithématique.

95 : AUTOMNE ET JOSEPHINE - Les anciens territoires 95-1 et 95-2 sont totalement couverts depuis le début de
I'année 2009. Automne couvre |'ancien territoire de santé 95-2 et Joséphine couvre le territoire 95-1. A ce jour, il
n’existe aucun projet de Réseau de santé Gérontologique pour I'ancien territoire 95-3.

5-3 Intégration « MAIA »

= Présentation générale

Le Ministre du Travail, des Relations sociales, de la Famille et de la Solidarité, de la Santé et des Sports et la
secrétaire d’Etat chargée de la Solidarité ont sélectionné, le 15 janvier 2009, neuf projets de MAIA qui viennent
compléter la premiére sélection de huit projets annoncée le vendredi 21 novembre 2008.

Les MAIA ont pour objectif d’assurer une prise en charge, sanitaire et médico-sociale et un accompagnement
coordonnés et personnalisés pour la personne atteinte de la maladie d’Alzheimer et sa famille. C'est I'une des
mesures phares du Plan de lutte contre la maladie d’Alzheimer et les maladies apparentées que le Président de la
République a annoncé le ler février 2008. Plus largement, cette mesure correspond a la volonté du gouvernement
d’organiser le systeme de prise en charge autour de la personne malade ou en perte d’autonomie, et de son
entourage. Au terme de prés de deux années d’expérimentation sur dix-sept sites pilotes, les MAIA Maisons pour
I’Autonomie et I'Intégration des malades Alzheimer, définies dans le plan Alzheimer 2008-2012, se déploient sur quarante
nouveaux sites en 2011. Ce nouveau dispositif d’action médico-social s’est fixé la couverture de I’ensemble du
territoire en 2014. La mesure n° 4 du plan Alzheimer, qui a créé les MAIA, est suivie par un comité national
composé de: Direction Générale de la Santé (DGS), Direction Générale de I'Offre de soins (DGOS), Direction
Générale de la Cohésion Sociale (DGCS), Mission nationale de pilotage du plan Alzheimer, Assemblée des
départements de France (ADF), Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAMTS), Association France-Alzheimer,
représentants des professionnels de santé libéraux, Fondation Médéric-Alzheimer et CNSA.

® Un « gestionnaire de cas » pour 40 patients

Travailleurs sociaux ou professionnels paramédicaux, les « gestionnaires de cas » interviennent dans les situations
complexes, afin de coordonner le travail des différents intervenants. Soixante emplois de ce type ont été créés dans
les MAIA expérimentales, le plan Alzheimer prévoyant de porter leur nombre a mille d’ici a 2012. Ces professionnels
sont les équivalents francais des « case managers » anglosaxons ou coordonnateurs de santé en gériatrie; leur
expertise est pluridisciplinaire. Leur mission est d’intervenir dans les situations complexes de personnes subissant de
graves atteintes cognitives ou de lourdes pertes d’autonomie fonctionnelle. Le gestionnaire de cas est responsable
de la prise en charge globale des personnes qu’il suit, référent et interlocuteur direct de la personne, de sa famille et
de son médecin traitant. Il garantit le soutien et I'accompagnement des personnes et des aidants informels et
développe un partenariat entre les professionnels sanitaires, médicosociaux et sociaux concernés. Il évalue les
situations dans une approche multidimensionnelle, définit un plan de services individualisé, basé sur les besoins
diment identifiés et dans lequel s’inscrivent chacun des professionnels. Il planifie le recours aux services adéquats et
effectue les démarches pour I'admission des personnes en établissement ou service médico-social.
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A partir de I'évaluation qu’il a effectuée, le gestionnaire de cas mobilise une équipe d’évaluation complémentaire
(service du conseil général chargé de I’APA, caisses de retraite...). Il peut aussi, sur la base d’un protocole d’accord,
favoriser une seule procédure valable pour I'évaluation multidimensionnelle des besoins de la personne ainsi que
pour |'allocation de ressource et la construction du plan de services... Assurant le suivi individualisé de la personne, le
gestionnaire de cas doit réévaluer régulierement la pertinence du plan de services mis en place. Ce travail intensif
limite a quarante le nombre de situations de personnes simultanément suivies. En juin dernier, huit cent cinquante
malades et leurs proches avaient bénéficié des compétences d’un gestionnaire de cas.

® 40 nouvelles MAIA financées par les ARS en 2011

Les modalités d’un financement et les instruments juridiques et financiers ont été définis, a partir des MAIA
expérimentales en 2010. La phase de généralisation fait intervenir de nouveaux opérateurs locaux : les Agences
Régionales de Santé. Les ARS sont chargées de lancer dans chaque région des appels a candidatures sur la base d’un
cahier des charges élaboré au niveau national. Ce document fait I'objet d’une consultation préalable aupres des
représentants des départements (ADF, ANDASS) afin d’envisager les modalités de collaboration possible entre les
ARS et les Conseils Généraux pour ces appels a candidatures. L’équipe projet nationale travaille étroitement avec les
référents Alzheimer de chaque ARS. Au cours de I'année 2011, en prémices de leur généralisation, une nouvelle
MAIA a été crée dans chaque région.

® Financement
Dans le budget primitif de la CNSA pour 2011 : le financement des 35 nouvelles MAIA sur les 40 prévues et de 150
gestionnaires de cas supplémentaires est inscrit pour un montant de 12,2 millions d’euros en année pleine, qui
s’ajoute aux crédits assurant le fonctionnement des 17 sites expérimentaux, d’un montant de 5 millions d’euros.

= Bilan des expérimentations MAIA portées par les Réseaux de santé
Gérontologiques

En 2010, trois Réseaux de santé Gérontologiques, dont un en lle-de-France (RSG4), étaient porteurs (le porteur recoit
directement les fonds) de MAIA, chacun pouvant étre différencié par son profil :

- 1 association portant un CLIC, un Réseau gérontologique et un Réseau soins palliatifs

- 1 Réseau gérontologique

- 1 association portant un SSIAD et un Réseau Alzheimer

Il a été constaté qu’'une MAIA portée par un Réseau améliorait I'implication des médecins de ville et la légitimité des
partenaires de terrain par I'ancienneté du Réseau.

En revanche, I'expérimentation améne a s’interroger sur les 3 points suivants :

- réduction du dispositif MAIA a la gestion de cas,

- posture concurrentielle avec les autres partenaires,

- difficultés d’arrimage du Conseil Général et de I’'hopital, la [égitimité du pilote.

Sept Réseaux de santé Gérontologiques se sont impliqués en tant que partenaires, dont deux en lle-de-France (AGEP
et Automne) et les mémes remarques sont a apporter.

Lors de I'appel a projets 2011, 21 candidatures ont été portées par des Réseaux de santé Gérontologiques (soit
environ 1 demande sur 5), dont 11 par des Réseaux d’lle-de-France*, ce qui montre leur intérét pour ce dispositif.

*Agekanonix, Ancrage, Emile, Equip’Age, Epsilon, Hippocampes, Josephine, Memorys, Odyssée, Regelib78, Réseau Paris Nord, RGS77
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® Optimiser de I'articulation Réseaux de santé Gérontologique /MAIA
La premiere notion est celle de non concurrence entre les MAIA et les Réseaux, y compris au niveau financier
(I'enveloppe MAIA ne représente que 0.13 % de I'enveloppe FICQS nationale).
La qualité de la triade pilote/promoteur/gestion de cas est la clé de la réussite du dispositif : le montage des tables
stratégique et tactique revient en permanence au centre des débats.
La table stratégique est constituée des décideurs, planificateurs, décideurs (Conseil Général, ARS, ...)
La table tactique, avec un grand sens du collectif, rassemble les acteurs de terrain co-responsables qui apportent
leurs connaissances, leurs compétences et leurs moyens. Cette table fait remonter les informations nécessaires a la
table stratégique et catalyse les problemes de terrain. Le pilote a un réle essentiel car il a pour mission de constituer
ces tables a partir du diagnostic organisationnel qu’il aura établit. La valeur ajoutée du Réseau réside dans sa
connaissance et sa pratique des acteurs du sanitaire, ainsi que par sa présence sur le terrain, au coeur des autres
acteurs du médico-social et du social.

Retour d’expériences du Réseau de santé AGEP
pour la MAIA portée par le GCSMS « Autonomie 75.20 » dans le 20°™ arrondissement

Le groupement de coopération sociale et médico-sociale (GCSMS) appelé « Autonomie 75.20 » a été créé le 14 mai 2008. Il a pour objet
d’étre : « un groupement de moyens qui s'adresse aux personnes agées en perte d'autonomie et/ou présentant une maladie d'Alzheimer (ou
apparentée) dont la situation sanitaire et médico-sociale complexe compromet le maintien a domicile ». Le GCSMS est constitué par : 'AGEP
(Association Gériatrique de I'Est parisien), ’AMSAD (Aide médico-sociale a domicile pour les personnes agées), I’AP-HP avec une implication
particuliere de I'Hopital Tenon situé sur le 20e arrondissement, la FNG (Fondation nationale de Gérontologie) du fait de sa participation a
I’expérimentation Prisma France depuis 2007, la FOCSS (Fondation CEuvre de la Croix Saint Simon).

La table stratégique ou « Comité Départemental Stratégique » a été constitué en juin 2006, lors de I'expérimentation PRISMA, il réunit les
principaux partenaires institutionnels* sur Paris et la Région lle-de- France

*URML, section généraliste ; URCAM, chargé de la mise en ceuvre des réseaux de soins et chef de projet Plan régional de santé publique ; CRAMIF ; CNAV, coordonnateur des chargés d’action sociale ; DASES, sous
direction de I'action sociale et sous direction de I'insertion et de la solidarité ; DASES, médecin inspecteur de Santé Publique et responsable des PPE/CLIC ; CASVP, chef de bureau des établissements d’accueil et sous
direction des loisirs, du soutien a domicile et des PPE ; I'’AP-HP, mission gérontologique DPM (Direction de la politique médicale) ; Direction de la Croix Saint-Simon ; Direction Générale de I’Action Sociale, conseiller
technique ; Mairie de Paris, adjointe chargée des Séniors et du lien intergénérationnel ; ARH Ile de France, chargé de mission ; PRISMA, médecin expert et ingénieur recherche

La table tactique ou « Comité Local Opérationnel » existe également depuis |'expérimentation PRISMA en 2006, avec les acteurs sanitaires,

sociaux et médico-sociaux ayant un pouvoir de décision au niveau local dans leur structure* respective.

* FOCSS, directeur du pole gérontologique et directrice du PPE ; DASES, responsable de coordination SSDP et cadres des différents secteurs et cadre de EMS APA ; CASVP, responsables des différentes sections ;
Hopital TENON, directrice adjointe et cadre du service social et médecin UGA ; CNAV, chargé d’action sociale ; Mairie de 20e, adjointe aux ainés et solidarité intergénérationnelle ; AP-HP, cadre du service social des
HAD ; CODERPA, vice-présidente ; Maison Blanche, cadre du service social et chefs de service des différents CMP du 20e ; FNG, administrateur du GCSMS ; AGEP, président et médecin coordonnateur ; AMSAD,
directeur (poste vacant depuis mars 09) ; PRISMA, médecin expert et ingénieur recherche

L’équipe de I'expérimentation PRISMA a mis en place I'utilisation de I’Outil d’Evaluation Multi Dimensionnelle (OEMD), complété par le
Systeme de Mesure de I’Autonomie Fonctionnelle (SMAF) intégrant le SMAF social, ainsi il correspond a I'outil le plus approprié a la gestion de
cas.

- Cet outil a été validé en CDS et CLO et I'ensemble des gestionnaires de cas actuelles ainsi que la pilote ont suivi une formation organisée par
le Dr Somme, médecin gériatre responsable du projet PRISMA France.

- Les gestionnaires de cas envoient a chaque partenaire concerné la feuille de synthese de 'OEMD qui recense les besoins de la personne agée.

Un dossier de gestion de cas, constitué de 5 parties distinctes et contenant les éléments suivants:

1/ Premiére partie - le tableau de soin

- la fiche d’identification 3/ Troisiéme partie

- la demande de gestion de cas - les courriers regus

- le consentement a I'échange d’information - les courriers envoyés

- la désignation de la personne de confiance - les copies des dossiers antérieurs
2/ Deuxiéme partie 4/ Quatriéme partie

- I'outil d’évaluation multi-dimensionnelle et la synthéese - les notes évolutives

- la grille du SMAF social 5/ Cinquiéme partie

- le plan de service individualisé - les documents administratifs

Mise en place d’un Plan de Services Individualisés (PSI)
- Le PSl est construit a partir de I'OEMD et du SMAF et comporte 5 items :
- les informations sur la personne
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- les besoins et les orientations qui en découlent, déclinées en actions a entreprendre.

- les services alloués et les apports des proches aidants et leurs orientations.

- les démarches et services ponctuels et leurs orientations

- Le PSl est un outil de planification individualisé de tous les services.

Il est construit en concertation avec la personne et I'ensemble des intervenants et résume les problémes, les situations de handicaps et les
besoins.

L'OEMD est reconnu par la CNAV et a fait 'objet d’un Protocole d’accord entre la CNAV lle de France et les gestionnaires de cas. Le

gestionnaire de cas, opeére la transposition de la grille SMAF a la grille AGGIR, fait I’évaluation des besoins (OEMD) et constitue le dossier de

demande de prise en charge des prestations

Le responsable de secteur adresse un mail au gestionnaire de cas aprés traitement du dossier et lui adresse, le cas échéant, le tableau de

valorisation rectifié. A réception de cette décision le gestionnaire de cas contacte le ou les prestataires pour leur confirmer la nature et la

fréquence des aides prises en charge par la CNAV.

De la méme facon 'OEMD a fait I'objet d’un Protocole d’accord entre I’Equipe Médico-Sociale de I’Allocation Personnalisée d’Autonomie

(EMS APA) et les gestionnaires de cas. La participation de 'EMS APA au Comité Local Opérationnel a permis a la Direction de I’Action Sociale,

de I'Enfance et de la Santé (DASES) de proposer la reconnaissance des évaluations et des plans d’aide établis par les gestionnaires de cas. Ainsi,

la personne agée en situation complexe bénéficie d’un seul référent et d’'une réduction du délai d’attribution de I’APA. D’autre part, 'lEMS APA

peut faire appel au service de gestion de cas pour des situations complexes rencontrées lors d’évaluations.

° Les points forts

- Des protocoles et des outils validés par le CDS et le CLO lors de I'expérimentation PRISMA.

- La MAIA du 20e est située sur un territoire ou plusieurs acteurs forts sont implantés depuis longtemps.

- Une équipe pluridisciplinaire de gestionnaires de cas en place depuis le printemps 2008 et formée aux outils (OEMD, SMAF, PSI..) en dépit
de son instabilité dans le temps

- La conviction du GCSMS, du pilote et d’une partie des partenaires de l'utilité du projet MAIA sur I'amélioration et la cohérence de la
réponse apportée aux besoins des personnes agées en perte d'autonomie vivant a domicile.

° Les points perfectibles

- L'appropriation par I’ensemble des partenaires du 20e des principaux concepts MAIA et des niveaux d’intervention du dispositif : guichet
unique points d’accées et portes d’entrée

- L'appropriation et |'utilisation des protocoles et des outils, validés par le CDS et le CLO lors de I'expérimentation PRISMA, par les acteurs du
territoire et leur évolution commune.

- L’amélioration de la cohésion entre les services existants et I'organisation d’une réelle convergence.

- Lintégration au dispositif MAIA des acteurs spécifiques de la maladie d’Alzheimer, des paramédicaux libéraux ainsi que de I'ensemble des
services intervenant sur le 20 éme arrondissement.

- Laformation réguliere de I'ensemble des professionnels sur les outils utilisés

- La communication sur la MAIA.

® Enrésumé
- 2009-2010 3 Réseaux de santé Gérontologiques en lle-de-France sont impliqués dans une MAIA
- AGEP (75), Automne (95) et RSG4 (94)
- 2011-2012 4 Réseaux de santé Gérontologiques : AGEP (75), Equip’Age (93), Epsilon (78), RSG4 (94)
- 2013 : Déploiement de 100 a 150 sites a I’horizon 2013 soit 2 a 3 par régions selon la démographie.

Points forts Points de progres
Guichet unique Partenaires co-responsables
pour le patient et son entourage pour les administrateurs et les équipes
pour les professionnels de santé,du médico-social, du social =  Défragmenter les décideurs
=  Décloisonnement et mise en relation rapide (organisationnel et financier)

http://www.fregif.org/docs/institutions/2011-03-rapport-maia-experimentation2010-340.pdf

http://www.fregif.org/reseaux-sante-gerontologiques/documentation/videos,10,40,0,0
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5-4 Intégration « CLIC » — centre Local d’Information et Coordination*

*D’apres la Circulaire DGAS DHOS 2C 03 2004 452 du 16 septembre relative aux CLIC et aux réseaux de santé « personnes agées » - septembre 2004

Sur les 22 Réseaux de santé Gérontologiques d’lle-de-France, 3 ont intégré un CLIC dans leur structure : Emile,
Joséphine et RGS77.

La canicule de I'été 2003 a mis en relief I'importance du niveau local de proximité, notamment pour repérer les
personnes agées fragiles, pour mener des actions de prévention primaires et secondaires, pour renforcer I'acces aux
soins de proximité, ainsi que la nécessité de d’intégrer dans un projet global cohérent et lisible les actions des
structures de coordination existantes (CLIC et Réseaux de santé Gérontologiques).

Cette intégration dans un projet global tient nécessairement compte des spécificités et des complémentarités de
chacun.

= Spécificités CLIC / Réseaux de santé gérontologiques

® Les champs d’intervention
Les CLIC s’inscrivent dans une politique publique territorialisée en faveur des personnes agées, qui est définie dans le
cadre du schéma départemental d’organisation sociale et médico-sociale (schéma gérontologique).
Les Réseaux se situent dans le cadre de I'organisation du systeme de santé, qui est définie par le Schéma Régional
d’Organisation des Soins (SROS).

® Les missions

Les CLIC et les Réseaux de santé Gérontologiques concourent a améliorer la qualité de la prise en charge fondée sur
une approche globale et personnalisée des besoins des personnes, associant prévention, accompagnement social et
soin. lls mobilisent autour des besoins individuels, dans une aire géographique définie, les ressources du champ
sanitaire, médico-social et social. Les soins font partie intégrante de la prise en charge assurée par les Réseaux de
santé Gérontologiques, alors que les CLIC n’ont pour vocation a délivrer directement ni soins, ni prestations a
domicile. Les missions des Réseaux de santé Gérontologiques sont centrées sur la prise en charge du patient, pluri
professionnelle et interdisciplinaire, quel que soit le lieu. Inscrits dans une démarche qualité, les Réseaux de santé
sont organisés et structurés pour coordonner et former les professionnels concernés.

La spécificité des CLIC tient essentiellement a leur ancrage territorial fort, concrétisé par un partenariat étroit avec
les collectivités territoriales, qui leur permet de faire converger les besoins des personnes agées et de leur entourage
vers les professionnels et les politiques des institutions. Les CLIC sont des structures de proximité, lieux d’accueil,
d’écoute et d’évaluation.

® Le public

Les publics concernés par les CLIC et les Réseaux de santé ne sont pas définis de la méme maniére, ils se recoupent,
toutefois, partiellement. Les CLIC ont pour vocation a s’adresser a 'ensemble des personnes agées de 60 ans et plus,
a leur entourage et aux professionnels qui interviennent aupres d’elles. La population cible des Réseaux de santé est
définie en fonction de I'objet du Réseau et des objectifs poursuivis. Les Réseaux répondent a des besoins de santé
spécifiques a certaines populations, pathologies ou activités sanitaires. Les Réseaux de Santé Gérontologiques
concernent les personnes agées souffrant de maladies chroniques ou aigues nécessitant une prise en charge
pluridisciplinaire, agées de 75 ans et plus.
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= Complémentarité CLIC / Réseaux de santé Gérontologiques

Une coopération étroite entre CLIC et Réseau de santé amplifie le décloisonnement des acteurs locaux et permet a
chacune des structures d’assurer facilement l'intégralité de ses missions. Le CLIC facilite I'accés au grand public pour
le Réseau, lui permet de démultiplier I'information, de mettre en ceuvre des actions de prévention et d'éducation a la
santé vers un public beaucoup plus large, il facilite la mise en ceuvre de I'accompagnement social et médico-social et
contribue a faire émerger et a développer des projets de Réseaux gérontologiques et a promouvoir les Réseaux
existants, dont il est partenaire, voire membre adhérent. Le Réseau de santé gérontologique offre au CLIC une
expertise médicale facilement mobilisable, une reconnaissance par les professionnels de santé, il permet aux
personnes agées atteintes de polypathologies de bénéficier d'une prise en charge globale et continue, enfin le
Réseau contribue aux projets de CLIC, a la promotion des CLIC existants. Un financement au titre des CLIC et au titre
des Réseaux de Santé Gérontologiques est compatible et cumulable, dés lors que la structure concernée remplit bien
les missions afférentes a chacune des structures et que la présentation des comptes fait clairement apparaitre les
différentes sources de financement.

= Une concertation institutionnelle pour offrir aux CLIC et aux Réseaux un cadre
d'intervention cohérent et lisible
Afin d'optimiser I'action des CLIC et des Réseaux de santé, les instances départementales et régionales participant a
I'instruction des dossiers doivent organiser et faciliter leur complémentarité. Il est souhaitable d'établir une
concertation réguliere entre les deux niveaux de pilotage (régional pour les Réseaux et départemental pour les CLIC),
afin de donner un cadre cohérent et lisible aux actions des coordinations gérontologiques (CLIC et Réseaux)
existantes et en préparation. Dans de nombreuses régions, des dispositifs de travail ont été mis en place et
I"articulation entre ces deux instances se fait par le biais des Directions Territoriales ARS qui travaillent en lien étroit
avec les directions départementales des Conseils Généraux. Dans le cadre de la loi n"2004-809 du 13 aout 2004
relative aux libertés et aux responsabilités locales, il a été mis fin au copilotage Etat/département du dispositif CLIC,
le président du Conseil Général devenant le pilote unique et ayant vocation a autoriser les CLIC, apres avis du comité
régional de I'organisation sociale et médico-sociale (CROSMS). Les deux instances de concertation doivent s'organiser
pour partager l'information dont elles disposent et faciliter, a travers I'instruction des dossiers CLIC et Réseaux de
Santé Gérontologiques, la complémentarité et la cohérence des deux dispositifs. A cet effet, la participation des
Conseils Généraux aux Commissions de I’ARS et vice et versa doit étre recherchée. L'expérience des acteurs locaux et
régionaux montre qu'il est particulierement utile de :
- diffuser aupres de I'ensemble des décideurs et acteurs concernés une cartographie régulierement actualisée des
CLIC et des Réseaux de santé Gérontologiques,
- rechercher la cohérence et la compatibilité entre les territoires des CLIC et des Réseaux de santé
Gérontologiques,
- exiger une articulation tres solide entre CLIC et Réseaux de santé Gérontologiques, afin d'éviter les doublons et de
permettre aux usagers et aux professionnels d'accéder a la prestation adéquate, quelle que soit la porte d'entrée.
Cette concertation concrete visant a la cohérence des structures de coordination gérontologiques contribuera a
renforcer I'articulation entre les schémas gérontologiques départementaux et le SROS.

Points forts Points de progres
1/ Guichet unique Concertation des décideurs
2/ Acces grand public (CLIC) + organisationnels et financiers
expertise médicale (Réseau de santé) pour les administrateurs et les équipes

pour le patient et son entourage
pour les professionnels de santé, du médico-social, du social
= Mutualisation ressources humaines, techniques et financiéres =  Gestion comptable et affectation des ressources

Plus d’informations sur WwWWw.fregif.org




5-5 Intégration « Pole de santé » et premier recours

La disposition introduite par la loi HPST concernant la création de péles de santé s’attache au probleme d’accés aux
soins dans les zones rurales excentrées et dans des territoires mal pourvus en professionnels de santé.

L'introduction du concept de « poOles de santé » offre une nouvelle opportunité pour les Réseaux de Santé
Gérontologiques car ceux-ci ont I'ambition d’articuler le sanitaire, le médico-social et le social en associant des
professionnels de santé, des maisons de santé, des centres de santé, des établissements de santé, des
établissements sociaux et médico-sociaux, dans le cadre de GCS et des GCSMS afin d’identifier de nouvelles zones
d’alliance avec la médecine de ville, y compris sous la forme d’un rassemblement géographique de services
cohérents quoique de statuts divers.

D’apreés la loi du 21 juillet 2009 Hépital, Patient, Santé et Territoire

Aprés l'article L. 6323-3 du code de la santé publique, il est inséré un chapitre Ill ter ainsi rédigé :

Chapitre Ill ter « Pole de santé »

« Art. L. 6323-4 — Les poles de santé assurent des activités de soins de premier recours au sens de I'article L. 1411-11, le cas échéant de second
recours au sens de l'article L1411-12, et peuvent participer ux actions de prévention, de promotion de | santé et de sécurité sanitaire prévues
par le schéma mentionné a I'article L. 1434-5.

« lls sont constitués entre des professionnels de santé et, le cas échéant, des maisons de santé, des centres de santé, des réseaux de santé, des
établissements de santé, des établissements et des services médico-sociaux, des groupements de coopération sanitaire et des groupements de
coopération sociale et médico-sociale. »

= Le premier recours

Les Réseaux de santé constituent actuellement dans la région lle-de-France I'une des principales formes développées
de coopération et de coordination des soins de premier recours, méme s’ils ne se limitent pas a cette seule
dimension. De forts enjeux pésent actuellement sur |'avenir de la médecine de ville, notamment en termes
démographiques, y compris dans la région, avec en particulier des disparités géographiques importantes et
croissantes. Les Réseaux peuvent donc constituer un outil privilégié d’organisation et de structuration de la
médecine de ville. La montée en charge des maisons et pdle de santé, en lle-de-France est encore débutante et il est
vraisemblable que leur seul développement organique ne permettra pas d’aboutir dans des délais proches a une
organisation des soins de premier recours plus fluide et coordonnée.

En revanche, en liaison avec les Réseau, il est possible de formaliser des regroupements cohérents de professionnel
de santé de ville, en particulier autour d’actions collectives de proximité, telle que I'’éducation thérapeutique, la
prévention de maladies chroniques, le partage d’outils et de compétence (en particulier avec l'aide de la
télémédecine).

= Des poOles de santé sur la base de Réseaux existants

Il s’agirait de privilégier 'émergence de poles de santé, en lien ou sur la base de Réseaux existants et ayant déja
acquis une notoriété suffisante. De premieres expériences, s’appuyant notamment sur |'expérimentation des
nouveaux modes de rémunération, commencent a émerger sur quelques territoires. Sous réserve de disponibilités
financieres du FIQCS, cette politique pourrait notamment s’appuyer sur la valorisation, financiere ou non, des

contrats d’amélioration de la qualité et de la coordination des soins et aussi des contrats locaux de santé. Le

lien ainsi créé entre :
- les collectives locales, pour certaines de plus en plus soucieuses des problématiques de désertification médicale
(en particulier de la médecine générale)
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- les professionnels de santé, aidés des Réseaux pour toutes les démarches de type formation, protocoles de prise

en charge, éducation thérapeutique, coordination entre plusieurs disciplines et plusieurs professions, voire
plusieurs secteurs (médical, social, MS)

- les patients, notamment autour des associations de malade et du CISS, peut permettre d’envisager la

formalisation de contrats locaux, intégrés dans le projet régional de santé, et ainsi suivi s de maniére partenariale

par les institutions (ARS, assurance maladie) et les professionnels (URPS et fédération de Réseaux).

Points forts

Points de progres

La polypathologie d’un patient agé concerné par un Réseau

Gérontologique peut inclure I'existence d’un cancer, ses besoins

de santé peuvent évoluer vers les Soins Palliatifs. Dans ces

conditions, les avantages apparaissent clairement :

pour le patient et son entourage, le pole de santé est
un « guichet unique » qui lui facilite I'acces aux
différentes compétences et lui assure une
complémentarité d’expertises immédiate puisque des
échanges peuvent se faire au sein du pole,

pour les professionnels de santé, le guichet unique,
facile d’utilisation, garantit I'obtention d’une réponse
moins morcelée et une mise en relation rapide avec
des spécialistes de plusieurs disciplines participant a la
prise en charge globale du leur patient.

pour les financeurs, la mutualisation des fonctions
support transversales: formation, prévention et
éducation thérapeutique du patient, informations et
orientations, entretien et soutien psychologique, etc.

laisse présager une diminution des codts

Un pole de santé pluri-thématique a aussi des limites :

Il existe un risque de perdre une partie de sa
spécificité thématique, historique, territoriale,

La gestion des différences peut poser des difficultés, et
I'attribution de
fonctionnement. Des rivalités peuvent se faire jour et

notamment moyens de
créer des dissensions internes.

Il faut s’assurer que ce regroupement en poéle
s’organise a partir de I'existant au sein des Réseaux
pour ne pas créer une nouvelle structure source de
nouveaux moyens financiers, humains et techniques et
perdre ainsi le bénéfice de la mutualisation.
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6- La FREGIF Fédération des Réseaux de santé
Gérontologiques d’lle-de-France

6-1 Présentation générale

Nom de la structure :

Statut juridique :
Date de constitution :

Enregistrement Préfecture :

Objet de la structure :

N° SIRET/ Code APE
Date de parution au JO
Siege social :

Adresse postale :

Téléphone/ Fax :

Email :

Nom du responsable juridique :

Fonction :

Profession :

= Le Bureau

FREGIF — Fédération des Réseaux de santé Gérontologiques d’lle-de-
France

Union d’associations et de groupement, Loi de 1901
Assemblée générale constitutive le 6/2/2007

Le 16/3/2007 sous la référence W751180531 (ancienne référence :
00180531P)

La Fédération a pour objet de faciliter, d’améliorer et de développer
les missions des Réseaux de santé Gérontologiques et d’assurer leur

représentation ainsi que la défense de leurs droits et intéréts
matériels et moraux.

509 25 44 88 000 18/ 9499 Z
28 avril 2007
Fondation Nationale de Gérontologie - 49 rue Mirabeau, 75016 Paris

Hopital Paul Brousse —Batiment Claude Bernard, 12.14 avenue Paul
Vaillant Couturier, 94800 Villejuif

0146 72 3565

helenebas@fregif.org

Docteur Marie-France MAUGOURD

Présidente de I'association

Médecin des hopitaux

Le bureau élu pour la période 2011-2013 est composé de :

Présidente : Docteur Marie-France MAUGOURD, Réseau HIPPOCAMPES
Vice-présidente : Docteur Gudrun SCHONE TAMISIER, Réseau MEMORYS
Trésorier : Docteur Albert SERVADIO, Réseau AGEP

Trésorier adjoint : Galatée COSSET-DESPLANQUES, Réseau Agekanonix -Handicaps et Dépendances
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- Secrétaire Général : Docteur Matthieu DE STAMPA, Réseau ANCRAGE

- Secrétaire Générale adjoint : Nadine IDALGO, Réseau Santé Paris Nord

- Chargée de mission Protocole « social » : Yvelise ABECASSIS, Réseau RGS77

- Chargé de mission Protocole « médical » : Docteur Arnaud LARROUTURE, Réseau EMILE

= Rappel historique

Les Réseaux de santé Gérontologiques d’lle-de-France ont, depuis leur création, développé des liens étroits qui leur
ont permis de mettre en ceuvre des actions communes. lls se sont réunis depuis mai 2006 dans le cadre du Centre
Mémoire de Ressources et de Recherche d’lle-de-France et se sont répartis en quatre groupes de travail (Dossier
Patient, Evaluation, Rémunérations spécifiques, Formation).

Forts de cette collaboration et devant I'évolution des dispositifs de financement, du maillage régional sanitaire et
social en gérontologie et de la politique de santé (plan Alzheimer, SROS soins gérontologiques, circulaires filieres
gériatriques, Réseaux gérontologiques, coordinations gérontologiques), les Réseaux de santé Gérontologiques d’lle-
de-France ont souhaité formaliser leurs liens en créant une Fédération en février 2007 (Assemblée générale
constitutive) qui comptait alors cing réseaux.

= Membres

Les Réseaux de santé Membres prennent en charge des patients agés d’lle-de-France atteints de poly pathologies
invalidantes chroniques en état de dépendance physique et/ou psychologique et en situation de rupture sociale.

La Fédération est ouverte a tous les Réseaux de santé Gérontologiques d’lle-de-France.

Elle est composée d’associations et de groupements (tels que groupement de coopération sanitaire, groupement

d’intérét public ou groupement d’intérét économique) répondant aux conditions suivantes :

- Encadrer un ou plusieurs réseaux de santé dont le domaine d’activité principale est celui des soins aux
personnes agées en lle-de-France ;

- Etre régulierement constitué dans I'une des formes susvisées en conformité avec I'article L 6321-2 du code de la
santé publique ;

- Bénéficier majoritairement d’un mode de financement prévu par I'article L 6321-1 du code de la santé publique
et a ce titre, bénéficier d’'une aide financiere octroyée par décision de I’Agence Régionale de Santé d’lle-de-
France au titre du Fond d’Intervention pour la Qualité et la Coordination des Soins ou tout autre financement
fixé par le Code de la santé publique.

Les associations ou groupements qui sont en attente de ce type de financement ou qui bénéficient majoritairement
d’un autre mode de financement peuvent adhérer a la Fédération comme « Membre associé » et participer aux
débats avec voix consultative.

Depuis 2006, le nombre de Réseaux de santé, toutes thématiques confondues, a plus que doublé (90 a ce jour) en
lle-de-France. La FREGIF regroupe a ce jour les 21 Réseaux de santé Gérontologiques financés par I’ARS au titre du
FIQCS. Le Réseau REGAL est « Membre associé ».
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Gérantelogiques d'ile-de-France

7 Réseaux Gérontologiques et Alzheimer*
AGEKANONIX- AGEP — ALOIS* — ANCRAGE —HIPPOCAMPES* — MEMORYS — RSG4
10 Réseaux de santé

AGEKANONIX- AGEP — ALOIS* — ANCRAGE — EMILE- HIPPOCAMPES — MEMORYS — REGAL- RESEAU PARIS NORD | 70

RSG4
16 Réseaux de santé Gérontologiques

AGEKANONIX- AGEP - ALOIS — ANCRAGE — AUTOMNE - EMILE- GERONTO 15.7 - JOSEPHINE- HIPPOCAMPES -

MEMORYS — OSMOSE- REGAL - REGELIB78 - RESEAU PARIS NORD- RGS77- RSG4

18 Réseaux de santé Gérontologiques
AGEKANONIX, AGEP, ANCRAGE, AUTOMNE, CARMAD, EMILE, GERONTO15.7, HIPPOCAMPES, JOSEPHINE,
MEMORYS, ODYSSEE, OSMOSE, REGAL, REGELIB78, RESEAU MEMOIRE ALOIS, RESEAU PARIS NORD, RGS77, RSG4

22 Réseaux de santé Gérontologiques tous Membres de la FREGIF

VI RN

AGEKANONIX, AGEP, ANCRAGE, AUTOMNE, CARMAD, EMILE, EPSILON, EQUIP'AGE, GERONTO15.7, HIPPOCAMPES,

JOSEPHINE, LE PALLIUM, MEMORYS, ODYSSEE, OSMOSE, RACYNES, REGAL, REGELIB78, RESEAU MEMOIRE ALOIS,

RESEAU PARIS NORD, RGS77, RSG4

6-2 Pertinence, objectif général et objectifs opérationnels de la
fédération

= Pertinence de la Fédération

Le vieillissement de la population - qui représente une évolution positive de la société — souléve d’'importantes
questions d’ordre économique et social, car a partir d'un certain age, les adultes peuvent nécessiter davantage de
soins et de services a la personne, notamment lorsque pour des raisons physiques ou mentales, ils sont confrontés a
une perte d’autonomie.

En lle-de-France, 92% des adultes de 75 ans ou plus demeurent a domicile - ce ratio est supérieur au niveau national
(90%). Ceux qui résident en proche couronne ont cependant moins de possibilités de recevoir des soins infirmiers a
domicile qu’en moyenne en France, du fait d’un déficit conjugué en infirmiers libéraux et services de soins infirmiers
a domicile — SSIAD. De méme, les adultes de 75 ans ou plus en perte d’autonomie souhaitant intégrer un
établissement d’hébergement collectif situé a Paris ou en proche couronne ont moins de possibilités qu’en moyenne
en France, malgré 'important effort de médicalisation des maisons de retraite engagé depuis 2001 . Les années
2001-2006 ont également été caractérisées, au niveau régional, par la volonté de développer les dispositifs médico-
sociaux de soutien a domicile, avec un accroissement marqué de la capacité d’accueil de jour sur cette période
(+10,3% par an) - supérieur a 'augmentation annuelle de I'effectif des 75 ans ou plus (+2,9%).

Pour assurer la continuité et la qualité de la prise en charge des personnes agées dépendantes, il est indispensable
de bien articuler I'action des services et établissements médicosociaux et sociaux avec le secteur sanitaire, c’est le
role des Réseaux de santé Gérontologiques en lien avec les filieres gériatriques hospitalieres en cours de constitution
a l'initiative de I’ARS Agence Régionale de I'Hospitalisation. Ceci doit étre une préoccupation constante de
I’ensemble des acteurs.
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Pour faciliter, améliorer et développer leurs missions, les Membres doivent élaborer des projets communs avec le
soutien de la Fédération, ces projets nécessitent :

- Un investissement (essentiellement humain) de chaque Réseau,

- Un soutien logistique par la Fédération,

- Des partenariats avec les institutionnels (autres Réseaux, caisses de retraite, associations, etc.)

- Et des aides extérieures (sociétés de services, experts, bureaux d’études etc.).

Un projet porté par la Fédération ne concerne pas nécessairement tous les Réseaux de santé Gérontologiques
mais il est établi sur la base du volontariat, ses résultats sont présentés a ’ensemble des Membres, évalués et
critiqués et peuvent servir de modeéle aux autres Réseaux. La Fédération apporte son expertise aux Réseaux qui le
souhaitent et réalise des recherches documentaires pour ses Membres.

POURQUOI

ur la base du volontariat des Membres
Partage et évaluation des résultats

nvestissement (essentiellement humain) de chaque Membre
Soutien logistique de la Fédération
Lobbying et partenariats avec les institutionnels

= Objectif général de la FREGIF

La FREGIF, est a la fois un outil de communication aupres des professionnels de santé et du grand public, un outil de
représentation aupres des institutions et enfin un outil de développement de projets visant a améliorer la visibilité,
la qualité et la diffusion de leur pratique (protocoles, formations, recherche), leur évaluation et leur organisation
(réflexion juridique...).

La Fédération permet de :

- Développer, coordonner, mutualiser les expériences, les outils et savoir-faire des Réseaux de santé
Gérontologiques,

- Initier et favoriser I'information des professionnels de santé et du grand public sur les actions menées par les
Membres de la Fédération par la mise en ceuvre d’un ensemble de moyens de communication (site Internet,
organisation de colloques, séminaires, campagnes de communication, publications, édition et diffusion de tous
ouvrages, communiqués de presse...),

- Participer, pour le compte de ses Membres a la formation, a la recherche et a la réflexion tant dans le domaine
de la Gérontologie, de la Neurologie, de la Psychiatrie et de la Médecine Générale que dans celui de la
coordination des professionnels de santé,

- Assurer la représentation (promotion et défense de leurs droits et intéréts) auprés des pouvoirs publics et des
autorités administratives.

= Objectifs opérationnels de la FREGIF

Au terme de sa deuxieme année de fonctionnement effectif, les objectifs sanitaires, économiques, organisationnels,
de communication et qualité que s’était fixée la FREGIF sont poursuivis.
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des Réseaux de sonlé

En 2011, la FREGIF maintient le cap initial de ses objectifs tout en les diversifiant.

Objectifs sanitaires :

Améliorer la qualité de la prise en charge (couverture territoriale et diffusion des pratiques professionnelles)
Informer les professionnels du sanitaire, du médico-social et du social

Former les professionnels du sanitaire, du médico-social et du social

Faciliter et améliorer les connaissances sur les soins gérontologiques en lle-de-France (professionnels, les
aidants et les patients)

Objectifs économiques :

Optimiser I'impact économique du travail de mutualisation grace aux économies d’échelle

Evaluer I'efficacité médico-économique de la prise en charge de patients par les réseaux (colt/efficacité)
Optimiser les colts engendrés par 'activité de chacun des réseaux par la mutualisation

Objectifs organisationnels :

Réfléchir sur une harmonisation « juridico-technico-financiére » des structures

Favoriser la production par les réseaux de données communes au moyen d’une harmonisation de leur
systeme d’information

Objectifs communication :

Promouvoir les réseaux et améliorer la communication envers les professionnels du sanitaire, du médico-
social, du social et du grand public

Faire connaitre et développer I'image des Réseaux aupres des professionnels du sanitaire, du médico-social,
du social

Inciter et accompagner la création de Réseaux sur les territoires non couverts

Améliorer la communication et la visibilité auprées des institutionnels et pouvoirs publics

Objectifs qualité

Auto-évaluer sa structure pour un pilotage efficient

Evaluer la satisfaction des Membres, partenaires et tutelles

Evaluer la pertinence et I'efficacité des formations dispensées

Evaluer la qualité du service rendu par la fédération

Etre un interlocuteur des instances de mise en ceuvre des politiques gérontologiques

6-3 Actions menées en 2010

La Fédération s’est attachée a créer sa dynamique propre en faisant se rencontrer les réseaux Membres a I'occasion
des Instances, des groupes de travail, de rencontres formelles dans le but de s’accorder et mettre en ceuvre la
politique a mener en faveur des Réseaux de santé Gérontologiques.

La Fédération est un lieu d’échanges des pratiques, elle doit donner a ses réseaux Membres un appui leur
permettant de réaliser leurs projets :

Mettre en commun I'expertise et la force de proposition des autres réseaux ayant déja réalisé ou initiant des
projets
Mettre a disposition le soutien « logistique » de I’équipe opérationnelle
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= 1- Développer les Réseaux de santé Gérontologiques d’lle-de-France

e En mutualisant les MOYENS HUMAINS

- Instances de travail : Pilotage des actions en Bureau (11) / Conseils d’Administration (7) / Comités
Scientifiques (4) / Groupes de travail

- Recrutement : Réflexions sur les partenariats avec les DU et I'intégration de stagiaires / Diffusion des offres
d’emploi)

e En mutualisant les MOYENS TECHNIQUES

- Supports scientifiques : Partage des supports de formations médico-psycho-sociales, protocoles et posters
sur I'intranet/ Réalisation de vidéos / Réflexion sur un tableau de bord mutualisé / Réflexion sur I’ETP, la
prévention et les travaux de recherche

- Supports généralistes : Réalisation d’un veille documentaire (revue de presse, agenda, AAP...), formations
administratives, annuaires

- Supports informatiques : Suivi du projet R-Mes /Réalisation d’un Intranet

e En mutualisant les MOYENS FINANCIERS

- Abonnements : Presse et outils web

- Prestataires : Fournitures de bureau, complémentaire santé, kits de formation

= 2- Représenter les Réseaux de santé Gérontologiques d’lle-de-France aupres des
institutionnels, pouvoirs publics, autorités administratives, sociétés savantes, etc....

e Elaborer des REFERENTIELS ET DES OUTILS

- Référentiels : Réalisation d’un dossier de synthése « Etat des lieux et perspectives des Réseaux de santé
Gérontologiques»,
Réflexions sur un panorama régional et un tableau de bord mutualisé / Annales PV CA

- Annuaires : Gestion de la base de données FREGIF (2235 contacts qualifiés) du fichier presse et du fichier «
Réseaux de santé »

e Répondre aux APPELS A PROJETS et APPELS A COMMUNICATION

- Appels A Projets : Veille documentaire pour I’AAP MAIA / Réflexion sur un tableau de synthése mensuel

- Appels A Communication : Accompagnement et réalisation des posters AGEP (auto négligence) et EMILE
(1000 d’Emile) dans le cadre CIFGG a Nice et la journée annuelle de la SGGIF / Réflexion sur un tableau de
synthése mensuel

e Mener des actions de DEFENSE D’INTERET ET REPRESENTATION

- Aupreés des financeurs et décideurs : ARS / ANAP / ASIP / Caisses de retraite / CNSA / HAS / DGOS DGSCS

- Aupres des fédérations et groupements de professionnels : RESODIF/ SFGG Groupe Réseaux/ Fédérations
thématiques/ UNRSanté / SFGG / SFSP / SGGIF, etc...

= 3- Promouvoir les Réseaux de santé Gérontologiques d’lle-de-France auprés des
professionnels du sanitaire, du médico-social et du social et du grand public

e Concevoir des SUPPORTS DE COMMUNICATION

- Site internet : Création d’espaces Professionnels, grand public, rubriques actualités, documentation, etc...

- Supports visuels, WEB et vidéos : Mise a jour de la plaquette/ Carte de voeux électronique/ 3 vidéos

e Assurer des RELATIONS PRESSE

- Articles et communiqués de presse : 3 articles > Libération (oct10) / AgeVillage (oct10) / Réseaux, Santé et
Territoires (sept10), Rédaction et envoi de 2 communiqués: Colloque (juin10) et actes du colloque (oct10)

e Développer des PARTENARIATS

- Réseaux de santé Régionaux : Réflexion sur la mise en ceuvre de partenariats avec SLA, Morphée, Appoline
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Institutionnels du sanitaire, médico-social et social : Réflexions et mise en ceuvre de partenariats avec ADJ,
HABEO, APHP, CNAV, EISAI, Petits Fréres des Pauvres, FNG, etc.

Organiser et participer aux COLLOQUES, RENCONTRE PROFESSIONNELLES et autres EVENEMENTS
Evénements FREGIF : Réalisation d’1 colloque « Gériatres et psychiatres, quelle collaboration au domicile du
patient ? (HEGP -oct) / Etats généraux « collaborateurs » (mars)

Participation aux autres événements et réalisation des comptes-rendus: Journées Ste Anne, Emile, Paris
Nord, Hippocampes, CIFGG, SGGIF, Assises du Grand Age, Salon Autonomic et Assises de I’Autonomie, TIC
Santé, etc.

Perspectives pour 2011

Les objectifs a atteindre prioritairement sont les suivants :

= Aider a I'amélioration de I'offre de soins au quotidien par la mutualisation d’un

certain nombre de moyens

Humains, techniques et financiers (aide aux aidants, outils de formation, protocoles, outils de gestion, etc.)
Partager une culture commune (criteres d’inclusion, critéres de sortie d’un réseau, tableau de bord, PPS,
etc.)

Améliorer la qualité de prise en charge par le recensement et la diffusion des

bonnes pratiques des Réseaux Membres

Echange et mise a disposition d’échelles et outils d’évaluation des patients, de protocoles de prise en charge,
de formations pluridisciplinaires, d’un tableau de bord commun...

Mise en place d’actions de recherche

Assurer la continuité de la prise en charge des personnes agées

Couverture totale de la région lle-de-France

Signatures de conventions cadres avec les Réseaux de santé Régionaux et les acteurs incontournables
intervenant dans la prise ne charge du patient agé

Pérennisation des financements

Faire connaitre le savoir faire des Réseaux de santé Gérontologiques par une forte

stratégie de communication et de représentation

Diffusion des logos, conception de posters, élaboration et mise a jour des référentiels, qualification et
développement de la base de données, développement et suivi des partenariats, actions presse et média
Collogue annuel : le 13/10/2011 autour de 'habitat

Participer de fagon active au niveau régional et au niveau départemental a la
rédaction des schémas d’organisation sanitaire, médico-sociale, sociale et de

prévention

SROS Schéma Régional d’Organisation Sanitaire

SROMS Schéma Régional d’Organisation Médico-sociale,
SRP Schéma Régional de Prévention

Et surtout 'investissement optimal des équipes et administrateurs !

Plus d’informations sur WwWWw.fregif.org




7- CONCLUSION

Ce rapport, élaboré par la Fédération des Réseaux de Santé Gérontologiques d’lle de France a eu lI'ambition de
présenter le travail des Réseaux de santé Gérontologiques d’lle-de-France, accroitre lisibilité pour leurs différents
partenaires et servir a I’élaboration de nouvelles structures.

Il ne saurait prétendre a I’exhaustivité et ses auteurs restent disponibles pour de nouveaux travaux qui pourraient
leur étre demandés.

Dans tous les territoires de santé d’lle de France, il reste encore beaucoup a faire pour les personnes agées dans le
domaine du sanitaire et du médico-social. Il reste encore plus a faire pour améliorer la cohérence des dispositifs.

Les Réseaux de Santé Gérontologiques peuvent apporter des réponses de plus en plus structurées, a la condition
gue leurs actions soient connues et coordonnées avec celles des institutions en charge de la politique sanitaire et
sociale.

La mise en ceuvre des dispositifs de coordination visant a favoriser les coopérations entre les professionnels du
sanitaire, du médico-social et du social et diminuer le nombre d’hospitalisations inadaptées devraient
étre leur champ d’action prioritaire dans les années a venir.

RRES

Les Réseaux de santé
Gérontologiques d'lle-de-France

Facilitons la vic @ @ ®

des personnes agées a domicile

Plus d’informations sur Www.fregif.org
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‘ CNSA

Caisse nationale de
solidarité pour I'autonomie

Les chiffres cles

de l'aide a 'autonomie

Aprés Les chiffres clés 2010, la CNSA publie en 2011 Les chiffres clés de ['aide a
I'autonomie, en élargissant le champ aux interventions des autres acteurs. Cest
[une de ses contributions au débat ouvert par le Gouvernement pour définir
une démarche renouvelée de prise en charge des personnes agées en perte
d’autonomie.

La Caisse consacre, par ses ressources propres et les crédits d'assurance maladie
quelle gére, prés de 20 milliards d’euros au financement des politiques daide
a lautonomie, & peu prés a parité entre personnes agées et personnes handi-
capées. S’y ajoutent, notamment, des financements de U'Etat, de la sécurité
sociale et des conseils généraux. Soit un ensemble de réponses qui doivent
progresser et mieux sarticuler pour renforcer la solidarité pour lautonomie:
C'est l'enjeu du débat de 2011.
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LAPPROCHE DU HAUT CONSEIL POUR LAVENIR
DE LASSURANCE MALADIE (HCAAM)

Afin de mieux appréhender les dépenses liées au champ de laide a lautonomie, il convient de
le replacer dans un contexte plus large. La prévention et le parcours global de soins sont des
éléments complémentaires a prendre en considération.

Couverture d'autres
besoins de la vie

Protection de la santé Accompagnement

de la perte d'autonomie

-

AIDES E—

\ 4
A

SOINS

Soins cliniques Soins d’entretien | Aides a la vie Autres prestations sociales

et techniques (ex. : soins quotidienne en nature ou en espéces
(ex.: hopital, soins médicaux...) infirmiers, (ex.: aides (ex.: logement, revenus
actes infirmiers humaines de remplacement...)
de soins) couvertes par
I'APA...)

Ensemble des dépenses en faveur de la personne dgée en perte d’autonomie
N >

Dépenses « rattachables » a la perte d’autonomie

....................................................................... >
Surcolits Surcolits
dans les soins dans les autres
cliniques besoins de vie
et techniques (ex. : accessibilité
de ’habitat,
normes

techniques...)

Dépenses d’aide d [’autonomie

Principaux sites officiels sur l'aide & lautonomie

— Débat national sur la dépendance : www.dependance.gouv.fr

o

— INSEE : www.insee.fr

— DREES: www.sante.gouv.fr
— INED: www.ined.fr

— OCDE: www.ocde.org

‘ CNSA

Caisse nationale de
solidarité pour I'autonomie

www.cnsa.fr

Conception-réalisation: meanings — Impression Stipa — Juin 2011.
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ectifs de travail

- Chaque réseau PA s’est construit selon ses opportunités, ressources et
contraintes de terrain...

- Deux objectifs :

Réseaux de santé Personnes Agées :
. , R . > 1- Repérer a priori les critéres pouvant décrire le plus précisément
q UeIS modeles d Orga nisation ? possible chaque typologie de réseaux PA

(Objet de la réunion de travail du 7 février)
Premiers résultats de I'enquéte sur les typologies de réseaux > 2 - Puis modéliser la réalité existante par une analyse de ces

critéres recueillis auprés de chaque réseau
(Objet de la présente présentation et de travaux complémentaires)

Répondre a la question :
— «Qu’est ce qu’un réseau de santé Personnes Agées ?? »

3éme Agées - Mardi 24 mai 2011 - Hopital Sainte Anne 3éme Agées - Mardi 24 mai 2011 - Héy

. . - s . - Définition a priori des critéres pouvant décrire chaque modele de réseaux :
- Legroupe « réseaux » de la SFGG : plusieurs objectifs, et une premiére question :

définir quels modeles d’organisation ont été élaborés par les réseaux . P P ’ B

> Critéres décrivant les aspects organisationnels d’un réseau :

- Structure juridique 3 a @

- Mise en place d’un groupe de travail « Les typologies de réseaux » :

" i X - - Nature des membres fondateurs 8
- Réseau VISAGE (38) - Réseau de la Vallée du Clain (86) - Réseau du Pays Charolais (71) - Composition du CA 9
- Réseau ENVISAGER (18) - Réseau AG3C (76) - Réseau EOLLIS (59) - Année de création 8 e '
- Réseau Marseille Nord (13) - Réseau Baume-les-Dames (25) - Réseau PASSAGE (49) - Professions des membres du bureau (Président) g 8
- Réseau CARMAD (78) - Réseau AGEP (75) - FREGIF - Sources de financement g 8 - 8
- FNRG - Groupe « réseaux » du CGL - Réseau Alsace Gérontologie - Mutualisations avec d’autres structures (nature, types) 8
- Population couverte (effectifs + de 60 ans, + de 75 ans) 8 --8
- Nombre de communes et étendue du territoire 6 8 Q 3 s } g
(et taille agglo. principale, distance / temps de parcours)

- Paysage sanitaire : nombre de MT, structures hospitaliéres,
acces a la filiere gériatrique
1% session de travail : 7 février 2011

3éme Agées - Mardi 24 mai 2011 - Hopital Sainte-Anne 3éme Agées - Mardi 24 mai 2011 - Héy
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> Critéres décrivant les aspects fonctionnels d’un réseau :

- Ressources salariées / mises a disposition / non salariées

Origine du signalement

- Existence d’un outil de repérage de la fragilité

Professionnel(s) réalisant I’évaluation initiale

Existence d’'une EGS et nature des professionnel(s) la réalisant
Existence d’une évaluation sociale et nature des professionnel(s)
la réalisant

Nature des professionnels qui proposent / coordonnent le PPS
Réalisation de réunions de coordination

Nature des professionnels qui réalisent le suivi du PPS

- Rythme de suivi du PPS / modalités de suivi

Implication du réseau dans :
- Actions de formations
- Etudes de santé publique
- Actions d’information et d’éducation pour la santé
- Elaboration de protocoles / groupes de travail thématique

- Modalités de communication

Résultats : premie

05/08/2011

des résea

- Période d’étude : 1°" avril — 15 mai 2011

Nbréseaux  NbréseauxPA

PA existant répondant
(sollicités)
- Participation globale : Alsace 1 1
- 34,7 % : 43 réseaux sur 124 Aquitaine . N o
Lo . Basse-Normandie 2 1
- 15 régions participantes sur 22 Bourgogne u N
Bretagne 7 a
- Représentativité satisfaisante Centre 2 1
Champagne-Ardenne 3 0
Corse 2 1
Franche-Comté 2 o
Haute-Normandie 3 0
Ile- de-France 21 7
Languedoc-Roussillon 2 o
Limousin 1 0
Lorraine 13 5
Midi-Pyrénées 2 1
Nord-Pas de Calais 9 1
PACA 11 6
Pays de la Loire 4 2
Picardie 3 o
Poitou-Charentes 13 5
Rhéne-Alpes 7 4
pom 2 2
Total 124 43

Tauxde
participation

100%
0%
50%
18%
57%
50%
0%
50%
0%
0%
3%
0%
0%
8%
50%
1%
55%
50%
0%
38%
57%
100%
34.7%

geme Py

- Mardi 24 mai 2011 - Hépital Sainte-Anne

geme Agées - Mardi 24 mai 2011 - Héy

Méthodologie (3

- Apartir de ces critéres : définition de variables
(items) et des modalités de réponses

- Construction d’un questionnaire de recueil
des données, format électronique, hébergé
en ligne

- Envoi du questionnaire aux 124 réseaux PA
via le canal G_reso, relances successives

- Codages, analyses des données recueillies

Résultats :

1. Les critéres communs

Critéres renseignés de fagon similaire par une majorité de réseaux
Seuil de décision fixé @ une majorité de 7 réseaux/ 10

geme Py

- Mardi 24 mai 2011 - Hépital Sainte-Anne

geme Agées - Mardi 24 mai 2011 - Héy
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Résultats : les criteres communs Résultats : les criteres communs (3)

Critéres communs en terme fonctionnel des réseaux (2) :
Critéres communs en terme organisationnel des réseaux :

[crbres | partdesrsemucconcemes
m Part des réseaux concernés . .
= Implication dans des actions

de formation : 93 % en tant qu’intervenant et / ou promoteur

= Structure porteuse 93 % sont des associations loi 1901

MT:70 %

CH / hépital : 70 %

Professionnels de santé libéraux : 98 %

Ets de santé : 81 %

Représentants usagers : 79 %

Ets d’hébergement, services médico-sociaux, sociaux : 77 %

= Implication dans des actions
d’information /éducation pour 91 % en tant qu’intervenant et / ou promoteur
lasanté :

= Membres fondateurs :

= Implication dans I'élaboration
de protocoles / groupe de travail 86 % en tant qu’intervenant et / ou promoteur
thématiques :

= Composition CA :

Création d’au moins un support de communication : 95 %
Partage du dossier patient en interne : 93 %

= Sources de financement : 98 % par le FIQCS = Modalités de communication :

Missions dites « de pilotage »

o 72 % mutualisent des moyens humains et /ou matériels
= Mutualisation : (40 % avec une avec une autre structure médico-sociale ex. CLIC, 26 % avec = Implication dans la conduite

autre réseau de santé PA, 14 % avec autre réseau thématique) e e e e 72 % ne sont pas impliqués

geme Agées - Mardi 24 mai 2011 - Hopital Sainte-Anne 3eme Agées - Mardi 24 mai 2011 -

Résultats : les criteres communs (

Criteres communs en terme fonctionnel des réseaux :

Résultats :

[cieres [ pandesriseaveoncomes | 2. Les critores spécifiques

= Origine du signalement : 98 % regoivent des signalements « tout venant »

. . Criteres renseignés de fagon différente selon les réseaux
= Professionnel(s) réalisant

3N P 75 % réalisée par médecins et / ou IDE réseau
& [lévaluation initiale :

g

® =EGS: 86 % en réalisent (et dans 89 % réalisée par I'équipe du réseau)
£

3 = Evaluation sociale : 91 % en réalisent

£

E = Proposition du PPS : 83 % par I'équipe du réseau (+/- aidée du MT)
5 " Coordination / mise en 85 % par I'équipe du réseau (+/- aidée du MT)
§ ceuvre PPS :

5

8 . ——

S = Réunions de coordination 98 % en réalisent

autour du patient :
= Suivi du PPS : 93 % par I'équipe du réseau (+/- aidée du MT)

= Modalités de suividu PPS: 92 % par des visites a domicile

3eme Agées - Mardi 24 mai 2011 - Hopital Sainte-Anne 30me Agées - Mardi 24 mai 2011 -
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Résultats : les critéres spécifiques

Criteres spécifiques en terme organisationnel des réseaux :

Critéres Part des réseaux concernés

= Nombre cumulé de sources de
financement :

= Population couverte
(+de 60 ans / + de 75 ans) :

= Distance max. réseau —
commune la + éloignée (aller) :

= Temps parcours max. réseau —
commune la + éloignée (aller) :

* Taille de I'agglomération
principale :

53 % n‘ont qu’une seule source de financement
47 % ont plusieurs sources de financement
Effectif des plus 60 ans :
[5000;15 000] : 29 %
130 000;45 000] : 13 %

(moyenne = 29 800 habitants)
11 5000;30 000] : 32 %
145 000;75 000] : 26 %

Effectif des plus de 75 ans :
[1000;6000] : 39 %
111 000;17 000] : 11%

(moyenne : 11 100 habitants)
16 000;11 000] : 25 %
117 000; 44 000] : 25 %
(moyenne = 36 km)
120 km ; 35 km] : 26 %
150 km ; 100 km] : 18 %
(moyenne = 46 mn)
120 mn; 40 mn] : 37 %
140 mn; 60 mn] :37 % 160 mn ;120 mn]: 13 %
21 % secteur rural 33 % petite agglo (- de 50 000 hab)
26 % moyenne agglo (50 000 a 200 000 hab)
19 % grosse agglo (+ de 200 000 hab)

[5km ;20 km] : 32 %
135 km ; 50 km] : 24 %

[0mn;20mn]:13 %

05/08/2011

Résultats : les criteres spécifiques (3)

Criteres spécifiques en terme fonctionnel des réseaux :

= Equipe des réseaux :

* Ressources ines non

58 % ont un médecin salarié ou MAD
(0.78 ETP pour les salariés et 0.4 ETP pour les MAD)

47 % ont un directeur / coordinateur adm. salarié
(0.86 ETP)

53 % font appel a des ressources professionnels non salariés

salariés des réseaux :

= Existence d’un outil de
repérage de la fragilité :

= Professionnel réalisant
Iévaluation sociale :

= Rythme de suivi du PPS :

(maj psychologue et diet : vacations, prestations d lacte,
forfait dérogatoire)

56 % en ont diffusé un

40 % des cas réalisée par le réseau / 60 % des cas par CLIC,
caisse de retraite, commune

19 % mensuel

14 % tous les 2 mois

9 % trimestriel

12 % semestriel

16 % annuel

30 % variable selon les situations

geme

- Mardi 24 mai 2011 - Hépital Sainte-Anne

geme Py

- Mardi 24 mai 2011 - Ho

Résultats : les criteres spécifiques (2)

Zoom sur les ressources humaines des réseaux

Moyenne d’ETP salarié pour les réseaux | 3.89 ETP Moyenne d’ETP mises a dispo pour les réseaux | 0.22 ETP
Criteres spécifiques en terme organisationnel des réseaux (2): 1DE Meédecin
Proportion des réseaux | 81% Proportion des réseaux | 14%
ETPmoyen | 170 ETP. ETPmoyen | 0.4 ETP
3 a Secrétaire IDE
Part des réseaux concernés RS~
[0;100] :51 % 1100 & 200] : 20 % ETPmoyen | 1.0BETP ETPmoyen | 0.6 ETP
= Nombre de MT sur le territoire : P, edeci
1200 2 300) : 17 % Plus de 300 : 12 % Médecin As
Proportion des réseaux | 51% Proportion des réseaux | 9%
_—— CHR / CHU : 47 % ETPmoyen | 0.78ETP ETPmoyen | 0.38 ETP.
St'f“c,t“'.e(s) espEe) el | ol qn / CHU (mais hépital local) : 51 % Directeur / Coordinateur administratit Psychologue
territoire : Aucun hépital : 2% Proportion des réseaux | 47% Proportion des réseaux | 7%
- . N ETP moyen 0.86 ETP ETPmoyen | 0.33 ETP
= Accés a la filiere gériatrique 58 % ont accés Psychologue Secrétaire
labellisée : Proportion des réseaux 33% Proportion des réseaux 4%
ETPmoyen | 0.57 ETP ETPmoyen | 0.25ETP
AS Ergothérapeute
Proportion des réseaux 19% Proportion des réseaux 2%
ETPmoyen | 0.79 ETP ETP moyen 05 ETP
Ergothérapeute Diététicienne / Conseillére ESF
Proportion des réseaux 16% Proportion des réseaux 2%
ETPmoyen | 0.58 ETP ETPmoyen | 0.25ETP
Diététicienne / Conselllére ESF Directeur / Coordinateur administratif
Indicateur non pertinent : nombre de communes ou d'arrondissement couverts (ex : CRONOSS 06 : 1 commune : Nice...) Proportiondes réseaux | 9%
Indicateur non exploitable : superficie du territoire couvert (peu de répondants) ETPmoyen | 0.72ETP Proportion des réseaux | 0
ETP moyen 0
3eme Agées- Mardi 24 mai 2011 - Hépital Sainte-Anne 3eme Agées- Mardi 24 mai 2011 - HG
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Conclusions Conclusions (3)

. Vers 3 modeéles ou typologies de réseaux de santé PA :
Vers un socle commun pour les réseaux : ypolog

En valorisant "approche territoriale des réseaux :

- Certains critéres organisationnels et fonctionnels sont partagés par tous les ’ ) ) ) Accésa
Taillede | Distancedela | Temps Population Population Nombre Hlibre

réseau, il sont fondateurs des réseaux ragglo. communela | parcours | couverte: couverte: o
Pyt nions de MT gériat.
Principale | pluséloignée | max. +de60ans | +de75ans e

> z::booo Moinsde 20km 40460 mn 45 000,75 000]  ]17000; 44000]  >300 100% 75%
Entre 50 000 N N Aucune Aucune N
et 200 000 ZoSEi DA | s forte  tendance forte DR Evi3 wEs
- Vers des criteres qualité des réseaux ? CEETIE
- Vers la constructions de futures recommandations pour les réseaux ? pas d'agglo.
e 352100Kkm  40360mn  [5000;30000]  [1000;6 000] <100 17% 39%
(rural)
3eme. A - Mardi 24 mai 2011 - Hépital Sainte-Anne 3éme, é: é A - Mardi 24 mai 2011 -

Conclusions (2) Conclusions (4)

. ) .. . Territorialité et ressources humaines des réseaux :
Vers des propositions d’harmonisation possible :

Equivalents temps pleins moyens par poste professionnel selon « le type » de réseau :

- Construction et diffusion d’un outil de repérage de la fragilité dans les réseaux
" ETP ETP ETP
L . o . TI?;ZZI:’ médecin | directeur 1DE As Psycho.
- Définition des modalités et rythmes de suivi des PPS : 1 réseau sur trois n'a pas principale ey | salarié/ | salarié/ | salarié/ salarié / | Salarié /
MAD AD | mAD | mAD

de protocole
- Mises en place de formations pour le soutien aux pratiques des équipes des >200 000 51/ 0,81/ 062/ 2,10/ 093/ 022/ 020/ 016/ o/
hab. 014 0,02 0 0,01 0,03 0,03 003 0 030

réseaux ?

A ara Entre50000 41/ 058/ 046/ 170/ 08/ 020/ 010/ 010/
— Réle de la SFGG en tant que société savante ComeT | o o 5 007 002 002 o o 0/0

<50 000 ou

pasdagglo. 33/ 021/ 035/ 121/ 11/ 009/ 025/ 007/ 015/
urbaine 025 0,05 0 01 0 0,04 003 002 0
(rural)

* Mises a disposition

3¢m rencontre nationale des Réseaux de santé Personnes Agées - Mardi 24 mai 2011 — Hopital Sainte-Anne

3 : ¢ Agées - Mardi 24 mai 2011 - Hopital Sainte-Anne
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Merci aux réseaux d’avoir pris le
temps de répondre !

Et merci a ceux qui vont prendre
ce temps... 11!

Agées - Mardi 24 mai 2011 - Hopital Sainte-Anne

05/08/2011
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Actualités->Santé

La fédération des réseaux de santé gérontologiques d'lle de France (Fregif) informe avec les 90 réseaux de santé,
qu'une diminution de 13 % des budgets a été annoncée en février et qu'aucun réseau n’a, a ce jour, percu le moindre euro de la
subvention 2011 de I’Assurance Maladie™.

Les équipes des réseaux sont donc menacées : médecins, infirmiers, psychologues, diététiciens, assistants sociaux et administratifs.

Les situations de cessation de paiement se multiplient, alerte la Fregif.

Les réseaux de santé gérontologiques

En images sur le site de la Fregif. voir les explications sur la nécessité des réseaux en lle de France.

Autour du patient, les professionnels du réseau sont en lien entre les différents acteurs aujourd’hui encore cloisonnés : sanitaire
(hopital/médecine de ville), social, médico-social (aides et soins a domicile.

Les professionnels du réseau sont interpelés par les professionnels libéraux, les proches, les clic, les personnes agées elles-méme. D'emblée
les réseaux proposent une “évaluation pluridisciplinaire gérontologique a domicile", puis une coordination des acteurs du plan d'aides, un
suivi.

Le réseau informe les patients et les proches. Il les accompagne.

Les enjeux : éviter les passages aux urgences, permettre aux médecins de villes des patients agés d'accéder a des avis de spécialistes,
renforcer la formation des acteurs

Ces réseaux de santé gérontologiques sont régulierement salués, comme dans le rapport de I'lGAS en mai 2006 au
demeurant plutét critique sur les réseaux de santé génériques : diabéte, cancer... (faible performance, trop de fonds mobilisés pour peu de
patients, disparité des pratiques, besoin d'un cahier des charges partagé, besoin d'une meilleure connaissance des réseaux par les
professionnels de terrain, et de sécuriser leur suivi financier).

Action/Mobilisation
Apres une journée de manifestations le 2 avril, la Fregif invite a signer la pétition pour la défense des réseaux de santé

Les 90 réseaux de santé d’lle de France mobilisés

UNR.Santé : Union Nationale des Réseaux de santé- ww.unrsante.fr

FEDERASIF: Fédération des Réseaux d’Accés aux Soins d’lle-de-France - vmichel.federasif@gmail.com
FREDIF: Fédération des Réseaux Diabéte d’lle-de-France —www.fredif.fr

Réseaux de santé Périnatalité

FREGIF : Fédération des Réseaux de santé Gérontologiques d’lle-de-France - www.fregif.org

ONCORIF : Réseau régional de cancérologie d'lle-de-France - www.oncorif.fr

RESPALIF : Fédération des Réseaux de santé en Soins Palliatifs d’lle-de-France — www.respalif.com
RESODIF : Réseaux d’'lle-de-France - rzodif@gmail.com

Par ailleurs d'autres réseaux gérontologiques existent sur les territoires, notamment fédérés par la MSA (Mutualité sociale agricole).

AdV
mis a jour le 04/04/2011

Retour vers la liste des actualités pour ce sujet: Santé

http://www.agevillagepro.com/index.php5?module=actus&action=imprimerActu[05/04/2011 18:59:37]
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Proposée par le GTR Bien Vieillir du PRSP et le réseau REGECA de Champagne Ardenne

Version expérimentale février 2009

Cet outil est destiné a I'évaluation rapide du profil de fragilité des personnes agées. L'évaluation est
faite par tout acteur du champ gérontologique formé a I’évaluation de I'outil, a partir de questions
posées au senior et/ou a la personne de référence présente ou contactée par téléphone.
La grille n’est pas une évaluation gériatrique, mais dessine un profil de risque de fragilité et donne un
signalement des problémes et des facteurs susceptibles d’influencer le déclin fonctionnel.

NOM & PRENOM de la PERSONNE

ANNEE DE NAISSANCE .....cccooovvuniiinnnnicnnennncnnennnes AGE ....ceirtriirrenicnnnsnne e Y20 (R
Date évaluation N° Structure Fonction de N° Personne POIDS TAILLE Code postal | Statut marital
I’évaluateur (en Kg) (en cm)

Volet A Profil gériatrique et facteurs de risques
0 1 2 Score
Age 74 ans ou moins Entre 75 ans et 84 ans 85 ans ou plus
Provenance Domicile Domicile avec aide prof. FL ou EHPAD
Médicaments 3 médicaments ou moins 4 a 5 médicaments 6 médicaments ou plus
Humeur Normale Parfois anxieux ou triste Déprimé

Perception de sa santé par
rapport aux personnes de
méme age

Meilleure santé

Santé équivalente

Moins bonne santé

Chute dans les 6 derniers
mois

Aucune chute

Une chute sans gravité

Chute(s) multiples ou
compliquée(s)

Nutrition

Poids stable, apparence
normale

Perte d’appétit nette
depuis 15 jours ou perte
de poids (3kg en 3 mois)

Dénutrition franche

Maladies associées

Absence de maladie
connue et traitée

De 1 a 3 maladies

Plus de 3 maladies

AIVQ (confection des repas,

téléphone, prise des Indépendance Aide partielle Incapacité

médicaments, transports)

Mobilité (se lever, marcher) Indépendance Soutien Incapacité

Continence . Incontinence Incontinence
L . Continence .

(urinaire et/ou fécale) occasionnelle permanente

Prise des repas Indépendance Aide ponctuelle Assistance compléte

Fonctions cognitives Normales Peu altérées Trés altérées

(mémaoire, orientation)

(confusion aigiie, démence)

Total .... / 26

TOTAL Volet A

<ou=8:

Personne peu fragile

[9-11]:
Personne fragile

>ou=12:
Personne tres fragile

26




Volet B

Données complémentaires

0

1

2

Score

Hospitalisation au cours des
6 derniers mois

Aucune hospitalisation

1 hospitalisation de
durée < 3 mois

Plusieurs hospitalisations
ou 1 seule > 3 mois

Vision Normale Diminuée Trés diminuée
(avec ou sans correction)
Audition Normale Diminuée Trés diminuée

(avec ou sans correction)

Support social / entourage

Couple (ou famille)

Seul sans aide

Seul avec aide

Aide a domicile
professionnelle

Aucun besoin

Aide unique
occasionnelle

Aide quotidienne ou
multiple

Aidant naturel

Aucun besoin

Aide unique

Aide quotidienne ou

occasionnelle multiple
Perception de la charge Supportable Importante Trop importante
par les proches
Habitat Adapté Peu adapté Inadéquat

Situation financieére

Pas de probleme

Aide déja en place

Probléeme identifié et
absence d’aide

Perspectives d’avenir
selon la personne

Maintien lieu de vie
actuel

Maintien lieu de vie
et renforcement aides

Changement de lieu de
vie souhaité

Perspectives d’avenir
selon son entourage

Maintien lieu de vie
actuel

Maintien lieu de vie
et renforcement aides

Changement de lieu de
vie souhaité

TOTAL Volet B (sur 22)
Plus le score est élevé, plus grande est la fragilité

Cette grille est une adaptation de la grille SEGA (Short Emergency Geriatric Assessment ou Sommaire de I’Evaluation du
profil Gériatrique a I’Admission). Auteurs : SCHOEVAERDTS Didier, BIETTLOT Serge, MALHOMMIE Brigitte, REZETTE Céline,
GILLET Jean-Bernard, VANPEE Dominique, CORNETTE Pascale, SWINE Christian, La Revue de Gériatrie : 2004, vol.29, n°3,

pp.169-178

REMARQUES DE L'EXPERIMENTATEUR
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Volet C Synthése et actions

PRINCIPAUX PROBLEMES REPERES

Propositions d’actions pour diminuer le niveau de fragilité

Besoins repérés par I’évaluateur d’une prise en charge médico-sociale OUI [] NON [l

L] assistante sociale

] auxiliaire de vie

[ garde de jour

[ garde de nuit

1 hébergement temporaire
[ accueil de jour

L] entrée en EHPAD

[J demande d’A.P.A.

TRANSMISSION AU MEDECIN TRAITANT

Ooul

O
O
O

O OO0

protection juridique

portage de repas

téléalarme

activité physique ou sportive
vie associative

soutien aidant naturel

autre action / a préciser

[1 NON O

Besoins repérés par I'évaluateur d’une prise en charge sur décision médicale OUI [1 NON [

[] évaluation gériatrique compléte
[] prise en charge médicale ciblée

L] kinésithérapeute

] psychologue

[] ergothérapeute

] orthophoniste

[ diététicien

] atelier équilibre

[] éducation thérapeutique du patient
[ soutien nutritionnel

[ autre action / a préciser
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GUIDE D’UTILISATION DE LA GRILLE D’EVALUATION DU NIVEAU DE FRAGILITE
DES PERSONNES AGEES EN CHAMPAGNE-ARDENNE

Définition de la personne agée fragile par le Groupe technique régional Bien Vieillir du PRSP

« C'est une personne présentant un état instable conduisant a un risque de décompensation
somatique, psychique ou sociale, secondaire a un évenement méme minime; cet état est
potentiellement réversible, s’il est identifié, et si des actions adaptées sont mises en place. »

Volet A:
Provenance : La personne vit-elle a domicile ou en lieu de vie collectif ? Si elle vit a domicile, recoit-elle

une aide professionnelle ?
(FL : Foyer Logement ; EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes

Médicaments : Combien de médicaments différents la personne prend-elle par jour ?
Considérer chaque substance différente prise au moins une fois par semaine.

Humeur : Au cours des trois derniers mois la personne s’est-elle sentie anxieuse, triste ou déprimée ?
La question posée est celle du « moral ». On peut demander : Vous sentez-vous bien, étes-vous anxieusx,
étes-vous souvent triste ou déprimé ? Prenez-vous des antidépresseurs depuis moins de trois mois ?

Perception de sa santé: Par rapport aux personnes de votre dge, diriez-vous que votre santé est
meilleure, équivalente, moins bonne ?
Cette question doit étre posée directement a la personne.

Chute durant les six derniers mois : Au cours des 6 derniers mois, la personne a-t-elle fait une chute?
Par chute compliquée, on entend une chute ayant nécessité un bilan médical.

Nutrition : La personne a-t-elle actuellement un appétit normal, un poids stable? Durant les 3 derniers
mois, la personne a-t-elle perdu du poids sans le vouloir ?

Si la personne n'a pas de probléme évident de nutrition, d’appétit ou de poids, on code (0) ; si elle a une
diminution nette de I'appétit depuis au moins 15 jours, on code (1) ; si elle est franchement dénutrie et a
perdu sans le vouloir plus de 3 kg en trois mois, on code (2).

Autant que possible veuillez renseigner le poids et la taille dans les items au début de la grille, ce qui
permettra de calculer I'lMC (Indice de Masse Corporelle). Dénutrition si IMC <21.

Maladie associées: La personne souffre-t-elle d’une ou plusieurs maladies nécessitant un traitement
régulier ?

Mobilité : La personne a-t-elle des difficultés pour se lever et/ou pour marcher ?

Cette zone explore I'indépendance de la personne dans les transferts de la position assise a la position
debout et la marche. Le soutien peut étre technique (canne, déambulateur) ou humain, on code (1).
L'incapacité se définit par I'impossibilité de se lever et/ou de marcher, on code (2) dans cette situation.

Continence : La personne a-t-elle des problémes d’incontinence, utilise t-elle des protections ?

Si la personne n’a pas d’incontinence urinaire ni fécale, on code (0). Si elle a des pertes occasionnelles ou
une incontinence seulement la nuit, on code (1); si elle est incontinente urinaire et/ou fécale en
permanence, on code (2).

Prise des repas : La personne a-t-elle des difficultés pour prendre ses repas, doit-elle étre aidée, doit-on lui
donner a manger tout au long du repas ?

Si la personne est tout a fait indépendante, on code (0) ; si son état nécessite une préparation des aliments
dans I'assiette et des instructions pour le repas, on code (1) ; si elle nécessite une assistance compléete pour
les repas, on code (2).
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Activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ) : La personne a-t-elle des difficultés pour accomplir
des activités quotidiennes telles que préparation des repas, usage du téléphone, gestion des médicaments,
formalités administratives et financiéres a accomplir...?

Si la personne est tout a fait indépendante, on code (0) ; si son état nécessite une aide partielle pour réaliser
au moins une de ces activités, on code (1) ; si elle nécessite une assistance compléete, on code (2).

Fonctions cognitives : Au vu de votre entretien, diriez-vous que la personne a des probléemes de mémoire,
d’attention, de concentration, ou de langage ?

Par fonctions cognitives on entend mémoire, attention, concentration, langage, etc. Il ne s’agit pas de
faire une évaluation neuropsychologique ou un mini-mental test (MMSE), mais d’apprécier la situation
connue du patient a cet égard. Soit la personne n’a pas de probleme de mémoire a I'évidence et on code
(0) ; soit il y a un doute sur I'intégrité des fonctions cognitives et on code (1) ; soit les fonctions cognitives
sont connues pour étre altérées et I'on code (2).

= COTATION SUR 26 : Elle indique I'intensité du profil de fragilité en reflétant globalement le nombre de
problémes signalés ; il est clair que ce chiffre n’a qu’une valeur indicative. On peut considérer que le
profil de la personne est peu fragile pour un score inférieur ou égal a 8, qu’il est moyen pour un score
compris entre 9 et 11 et qu’il est tres fragile pour un score supérieur ou égal a 12.

Volet B : Données complémentaires. Cette partie regroupe des facteurs susceptibles d’influencer le plan de

soins et d’aides. Les facteurs sensoriels, le recours a I'hospitalisation y sont pointés ainsi que des facteurs

propres aux aides existantes et a I'aidant principal (perception de la charge de soins) ainsi que les facteurs

propres aux attentes de la personne et de ses proches.

Hospitalisation récente : La personne a-t-elle été hospitalisée durant les 6 derniers mois ? Combien de fois
a-t-elle été hospitalisée ? Une hospitalisation a-t-elle duré plus de 3 mois ?

Vision : La vue de la personne, avec des lunettes si elle en porte, est-elle normale, diminuée ou tres
diminuée ?

Audition : L’ouie de la personne, avec des prothéses auditives si elle en porte, est-elle normale, diminuée ou
trés diminuée ?

Support social / entourage : La personne vit-elle seule a domicile, en couple, ou avec un ou plusieurs
membres de sa famille ?

Aide a domicile professionnelle : Selon vous, la personne de I'aide a domicile de la part de professionnels ?
Cette aide est-elle occasionnelle ou quotidienne ? Combien de services différents interviennent-ils a son
domicile ? 'aide peut-étre a visée soit sanitaire, soit médico-sociale, soit sociale.

Aidant naturel: La personne a-t-elle besoin de recevoir de I'aide a domicile de la part de sa famille ? Cette
aide est-elle occasionnelle ou quotidienne, combien de personnes différentes interviennent-elles a son
domicile ?

Perception de la charge par les proches : 'accompagnement de la personne est-il vécu par son entourage
comme supportable, importante ou trop importante ? Si I’entourage est absent, on code (2).

Habitat : De votre point de vue de professionnel, diriez-vous que I'habitat de la personne est adapté, peu
adapté, ou inadéquat ?

Cette zone explore I'influence des conditions d’habitat sur I'autonomie de la personne. Exemples : chambre
a I'étage, éclairage déficient, salle de bains non aménagée, absence de barres d’appui, etc.

Situation financiéere : /la personne vous semble t-elle avoir des difficultés sur le plan de ses ressource ? A-t-
elle demandé une aide ? La regoit-elle déja ? 1l s’agit d’une appréciation déclarative par la personne.

Perspectives d’avenir selon la personne : Cette question doit étre posée directement a la personne. Dans
les 6 prochains mois, envisagez-vous de modifier votre mode de vie ? Par exemple : renforcer les aides a
domicile familiales ou professionnelles, changer de lieu de vie, entrer en maison de retraite ?

Perspectives d’avenir selon I’entourage : Cette question doit étre posée directement a I'aidant naturel de
la personne. Dans les 6 prochains mois, envisagez-vous la nécessité de modifier le mode de vie de votre
parent ? Par exemple : renforcer les aides a domicile familiales ou professionnelles, changer de lieu de vie,
entrer en maison de retraite ? Ces deux derniéres questions permettent de noter une discordance entre
I'avis de la personne et celui de ses proches, notamment sur I'entrée en institution
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GRILLE NATIONALE AGGIR

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EXAMINEE

Nom:_ _ _Prénom:

Numéro d’immatriculation: |1 | 1 | [ | | | | [ | | |

Adresse : ___

Code Postal : I Commune :

SITUATION AU REGARD DES ACTES ESSENTIELS ET ORDINAIRES DE LA VIE

N° 11510*01

VARIABLES DISCRIMINANTES - AUTONOMIE PHYSIQUE ET PSYCHIQUE

COHERENCE : converser et / ou se comporter de fagon sensée

ORIENTATION : se repérer dans le temps, les moments de la journée et dans les lieux

TOILETTE : concerne I’hygiéne corporelle Haut

Bas

HABILLAGE : s’habiller, se déshabiller, se présenter ; Haut
Moyen

Bas

ALIMENTATION : manger les aliments préparés Se servir

Mangg’r

ELIMINATION : assumer I'hygiéne de I'élimination urinaire et fécale - Urinaire

Fécale

TRANSFERT : se lever, se coucher, s’asseoir

DEPLACEMENT A L'INTERIEUR : avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant...

DEPLACEMENT A LEXTERIEUR : a partir de la porte d’entrée sans moyen de transport

COMMUNICATION A DISTANCE : utiliser les moyens de communication, téléphone, sonnette, alarme ... ::;

VARIABLES ILLUSTRATIVES - AUTONOMIE DOMESTIQUE ET SOCIALE

GESTION : gérer ses propres affaires, son budget, ses biens

CUISINE : préparer ses repas et les conditionner pour étre servis

MENAGE : effectuer I’ensemble des travaux ménagers

TRANSPORT : prendre et / ou commander un moyen de transport

ACHATS : acquisition directe ou par correspondance

SUIVI DU TRAITEMENT : se conformer a I'ordonnance du médecin

ACTIVITES DE TEMPS LIBRE : activités sportives, culturelles, sociales, de loisirs ou de passe-temps

A : fait seul, totalement, habituellement, correctement
B : fait partiellement, non habituellement, non correctement
C: ne fait pas.

Signature et cachet du praticien

ATTENTION

Ce document doit étre joint, sous pli confidentiel a I’attention
du médecin conseil de la caisse primaire d’assurance maladie,
a l'attestation d’incapacité a accomplir les actes ordinaires de la vie

Modéle S 2402
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Protocole médical

Auteur et date Titre
Ef Pie”eHjA”dré COULO'J\"_ ro11 Conseils adaptés aux malades a risque de
éseau Hippocampes — Juin
fausses routes (pour les aidants)

Certains signes doivent attirer I'attention

Fermeture incompléete de la bouche, mauvais controle de la langue, incapacité a boire ou a mastiquer,
intolérance a certaines textures d’aliments

Accumulation des aliments dans la cavité buccale, mastication excessive, allongement du temps pendant lequel
les aliments restent dans la bouche

Sensation d’aliments « coincés » ou blocages alimentaires, géne pour avaler ou toux lors de la déglutition,
vomissements, régurgitations, bave

Réduction des prises alimentaires, amaigrissement, encombrement bronchique

Mycose buccale

Recommandations générales

1 - Environnement

Minimiser les sources de distraction au moment des repas et collations (éteindre la télévision, éviter les bruits
environnants et les conversations ...)

Se procurer un verre a découpe anatomique en pharmacie ou faire boire avec un verre toujours plein

Téte de lit toujours Iégerement redressée en dehors des repas et méme la nuit

2 - Hygiéne bucco-dentaire
Soigner toute mycose buccale
Avant le repas : Mettre 'appareil dentaire propre

Apreés le repas : Rincer la bouche, soin de bouche si nécessaire

3 - Alimentation fractionnée
6 repas par jour (3 repas, 3 collations)
Proposer des boissons gazeuses froides, épaissies ou gélifiées sur avis médical
Aliments bien contrastés en go(t (acides, salés mais jamais pimentés)
Aliments plut6t froids

Consistance des aliments a définir et a adapter avec le médecin traitant

I,
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Protocole médical

= Aumoment des repas :

Installation

Posture

Déroulement

du repas

Au lit Au fauteuil
Bien caler le dos avec de gros oreillers pour verticaliser au Dossier verticalisé au
maximum le haut du corps maximum
Personne bien réveillée Haut du corps droit
Téte dans I'axe

Buste droit
Téte droite et suffisamment calée pour empécher I'extension en arriére
Menton rentré

Regard orienté vers le bas

S’installer de facon a étre en face et légerement en contrebas par rapport au patient
Favoriser I'attention du patient sur la prise alimentaire

Eviter de faire parler le patient

Administrer de petites cuillérées

Evitez I'extension en arriere de la téte en proposant systématiquement les aliments par le bas, la
cuillere bien en contact avec la langue

Au besoin maintenir la téte du patient inclinée vers le bas tout au long de la déglutition
Lui laisser le temps de bien mastiquer et de bien avaler

Vérifier que la déglutition a eu lieu et que la bouche est vide avant de présenter une nouvelle
cuillere

A la fin du repas, faire tousser ou racler la gorge si la voix n’est pas claire pour dégager le larynx

= Apreslesrepas:

Maintenir la verticalisation du patient au moins une demi-heure apreés le repas au lit comme au fauteuil
Assurer I’hygiéne bucco-dentaire apres avoir vérifié que la bouche est vide
Retirer le plateau des la fin du repas

Ne laisser ni aliment, ni boisson a portée de main

Maladie

['Assurance www.fregif.o rg
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Protocole médical

Auteur et date Titre

Dr Pierre-André COULO'J\" ro11 Alimentation adaptée aux troubles de
Réseau Hippocampes — Juin , .
déglutition (a destination des médecins)

Situations a risque Signes d’alerte
Démence sévére
Déshydratation Reflux gastro-cesophagien
Sécheresse buccale Toux
Gloutonnerie Pneumopathies a répétition (basale droite ou bilatérale)
Paralysie faciale Refus alimentaire (de crainte)
Pathologie et malformations ORL Allongement temps buccal
Protheses mal fixées Bavage
Psychotropes Amaigrissement
Séquelles d’AVC Amyotrophie
Trouble de conscience

Test au verre d’eau

En cas de doute permet de vérifier I'absence de fausse route, on commence par tester avec 3 cuilléres a café.

Si pas de signe anormal au bout d’ 1 minute, on teste avec le verre d’eau.

Environnement calme sans distraction (porte fermée, télévision éteinte).

Patient le plus assis possible, la téte la plus droite possible.

Se placer le plus en face possible, du c6té sain ou moins atteint si hémiplégie ou troubles neurologiques asymétriques.
Ecouter la « voix de base » du patient

3 cuilléres a café d’eau >

Un verre d’eau plein pour
éviter que le patient ne
penche la téte en arriere

Observer pendant 1 minute si: - toux
- voix mouillée ou rauque
- régurgitation
- bruits anormaux
- géne respiratoire

1. Aliments solides

Supprimer :

Les morceaux fermes et les morceaux élastiques comme le blanc d’ceuf cuit.

Les aliments ou préparations de consistance :

= Filandreuse : Potage peu mixé, poireaux et endives crus, épinard en branche, céleri-branche, bettes,
gratins avec filaments...

= Granuleuse : Semoule, riz, lentilles, petit-pois, mais...
= Pateuse : Fromage frais ou fromages fondus.

Les aliments crus : Salades vertes, salades composées, les fruits (agrumes, fruits a noyaux).

Les préparations a base de feuilletage (feuilletés, tourtes, croissants...).

Les préparations a texture pateuse (purées a consistance solide...).

Les préparations a texture mixte : Association de petits éléments solides et liquides comme le bouillon au
vermicelle ou le tapioca.

Favoriser les aliments bien contrastés en go(t (salés, acides mais éviter le piment) et en température (les
aliments froids diminuent le risque de fausse route).

S0CH4,
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Protocole médical

2. Boissons et préparations liquides

Préférer les boissons gazeuses pauvres en sel , froides ou si nécessaire boissons additionnées d’épaississant

(vendu en pharmacie).

Boissons : eau, thé, café, tisane, jus de fruits, bouillon de légumes...
Aliments et préparations : lait, café au lait, lait chocolaté, potage liquide...

A supprimer : les boissons alcoolisées, le vinaigre, les jus de fruits a base d’agrumes

3. Textures

Trois types de textures existent : mixée lisse, moulinée, ou hachée.
Le but est d’adapter la texture de I'alimentation et des boissons aux troubles spécifiques de chaque

patient. Le choix de texture est une décision médicale.

Le régime de texture moulinée est le régime de sécurité. Le passage aux régimes de texture mixée lisse

ou normale hachée doit se discuter avec le médecin.

Mixée lisse

Offrir au patient des repas
de texture lisse, de petit
volume, enrichis et
fractionnées.

Moulinée

Introduire des aliments fondants en

bouche.

Normale hachée

Introduire des aliments a texture tendre.

Sont autorisées :

Assiette lisse

Purée de légumes enrichies
en beurre ou fromage frais
Sauces fines

Bouillie

Fromage blanc, yaourts
Entremets, flans
Compotes fines

Mousse de fruits

Glaces

Cremes enrichies

Sont introduits :

Haché fin de viande
Haché fin de poisson
Haché fin de jambon
CEuf dur haché

Jambon haché

Biscuits secs humidifiés
Mousse de poisson
Mousse de légumes
Entremets a la semoule fine
Compote

Purée de légumes
Banane écrasée

Sont introduits :

Viande hachée ou tendre

Lasagnes, raviolis, cannellonis

Poisson sans arétes

Jambon coupé fin

Quenelles

Omelette nature

Pates bien cuites (taille moyenne type
macaronis)

Légumes bien cuits pouvant s’écraser a la
fourchette (courgettes, haricots verts,
choux...)

Fruits cuits fondants (péche, pomme...)
Fruits bien mars (poires, péches, abricots,
bananes...)

Fromages a pate molle avec cro(te fine
bien fait (camembert, brie, Saint Paulin...)

S0CH4,
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Auteur et date

Protocole médical
Titre

Dr Aurélie LEMAIRE et
Dr Caroline MARQUIS,

DENUTRITION DE LA PERSONNE AGEE

Réseau Mémorys — Juin 2011 (a destination des patients et aidants)

1- Fréquence de la dénutrition
5 % des plus de 70 ans ; 10 % des plus de 80 ans.

2- Apports nécessaires
30-35 Kcal/Kg/j et 1,2 g protéines /Kg /j en situation non pathologique.

3- Quand y penser / Situations a risque :

Moins de 3

Réfrigérate

repas /jour

Perte d’appétit
Perte de poids

ur vide

- Mauvais état bucco-dentaire, appareil inadapté

Infection
Douleur

Troubles de la déglutition, difficultés a avaler et a macher
Hospitalisation récente
Situation de stress/ Dépression

Prise de plus de 5 médicaments par jour

Régime alimentaire restrictif

Troubles de la mémoire/ Troubles Psychiatriques
Sédentarité/Dépendance

- Pesée mensuelle a comparer au poids de forme (habituel)
- Augmenter les apports alimentaires des que situation a risque et penser a modifier la texture
alimentaire si besoin ; adapter I'alimentation au go(t de la personne ; vérifier la quantité

consommeé

e

- Eviter les régimes restrictifs
- Hydratation correcte : 5 verres de 20 cl/jour minimum

- Bonne hygi
- Lutter cont
- Pratiqueru

5- Parlez-en

éne bucco-dentaire
re la constipation
ne activité physique de 30 minutes/jour

\\\sﬂfr,((r_
‘e ['Assurance
Maladie

régulierement a votre médecin traitant ! Indiquez-lui votre poids.

Demandez conseil a votre médecin traitant !
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Protocole médical

Auteur et date Titre

Dr Nabila FOUCRET, LES ESCARRES EN GERIATRIE

Réseau Hippocampes — Juin 2011

Définition :

En gériatrie, 'escarre survient toujours dans un contexte associant des facteurs locaux et des facteurs généraux
gu’il convient de rechercher.

L’escarre est une plaie de pression, plus ou moins profonde et étendue, provoquée dans la majorité des cas par la
compression et/ou le cisaillement et/ou le frottement des vaisseaux sanguins entre un os et un plan dur. Il en
résulte alors une ischémie des parties molles puis un délabrement nécrotique des tissus (les muscles étant plus
sensibles a I'ischémie que les structures cutanées).

Physiopathologie des escarres :

Contexte d’apparition Prévention

Facteurs locaux

Diminution de la durée d’appui ou mise en décharge :

Lever quotidien (au fauteuil si besoin)

Eviter la contention au lit ou au fauteuil et, si elles sont
Alitement prolongé prescrites, éviter la ceinture thoraco-abdomino-pelvienne, ou

- Immobilisation au fauteuil prolongée pelvienne trop serrée

Planifier le changement de position si la personne agée ne peut
I’assurer seule

Assurer une hygiéne rigoureuse :

Change régulier des protections et des draps

Effleurage (massage doux du bout des doigts sur les zones a
risque) a chaque change

- Mauvaise hygiene des téguments
- Incontinence urinaire et/ou anale

Support inadéquat : Support adapté au risque :

Matelas ou surmatelas spécifique a mémoire de forme ou a air

- Source de lésion cutanée (alternating)

- Macération Coussin spécifiqgue (mémoire de forme ou a air) sur les fauteuils
Eviter de border les lits, les plis et les épaisseurs (proscrire les
aleses)

Facteurs généraux

- Malnutrition protéino-énergétique Surveiller réguliérement :

- Déshydratation L’état nutritionnel

- Artérite L’hydratation

- Hypotension-artérielle La tension (surtout si traitement diurétique ou hypotenseur)

- Insuffisance cardiaque Les pouls périphériques

- Hypoxémie L’état cutané des personnes agées

- Etat de choc...

Le risque d’escarre est évalué par des échelles qui permettent de mettre en place des stratégies de
prévention dont I’échelle de Braden et I’échelle de Norton (le risque est élevé si score 2 14).

Etat général Etat mental Activité et Autonomie Mobilité Incontinence

4 Bon Bon Sans aide Totale Aucune

3 Moyen Apathique Avec aide Diminuée Parfois

p Mauvais Confus Assis limitée Urinaire

1 Tres mauvais Crépusculaire Alité Aucune Mixte
};’;ggiseurance www.fregif.org 7



Protocole médical

Diagnostic et classification :

Examiner régulierement toutes les zones d’appui ou de friction pour un dépistage précoce.

Stade 0 Hyperhémie réactionnelle : rougeur qui blanchit a la pression du doigt.
Histologie : cedéme, dilatation vasculaire, infiltrat périvasculaire.
Réversible en 24h.

Rougeur persistante : qui ne blanchit pas a la pression du doigt, persiste plus de 24h.
Histologie : engorgement des hématies, cedéme et infiltrat périvasculaire.

Stade 2 Perte de substance impliquant I’épiderme et en partie le derme, se présentant comme une
phlycténe, une abrasion ou une ulcération superficielle.

Stade 3 Perte de substance impliquant le tissu sous cutané avec ou sans décollement périphérique.

Stade 4 Perte de substance atteignant ou dépassant le fascia et pouvant impliquer I'os, I'articulation, le
muscle ou les tendons sous-jacents.

Traitement :
- Cibler les patients a risque (Echelle de Norton) et appliquer des mesures préventives
- La prévention et I'examen quotidien des téguments des personnes a risque doit étre une préoccupation
permanente de I'entourage familial et professionnel
- Traiter les facteurs de risque (artérite, déshydratation, dénutrition, bas débit...).
- Adapter les supports pour une meilleure décharge de la zone atteinte. Lutter contre les facteurs

de macération et Iésions de cisaillement en utilisant les draps de transfert.
- Evaluation de la douleur et traitement selon les 3 paliers de I’'OMS.
- Soins locaux selon le stade de I'escarre et le protocole médical.
- Ne pas hésiter a solliciter les équipes spécialisées qui préconisent parfois des systémes de traitement par
dépression aussi appelés VAC® (Vacuum Assisted Closure) ou faire appel aux chirurgiens vasculaires qui peuvent
procéder a une reconstitution cutanée avec une mise a plat de I'escarre et une greffe si le probléeme vasculaire est
identifié et persistant. Suivi a distance possible par photos numériques.

Effleurage et protection reposent sur : la surveillance, la propreté, la protection des zones de
frottement (avec pansements hydrocolloides fins ou crémes hydratantes et réparatrices) et la
mobilisation du patient.

Nettoyage de la plaie au sérum physiologique ou glucosé.

Puis pose de pansement hydrocellulaire, hydrogel, ou interface neutre (tulle)

Possibilité d’appliquer un hydrocellulaire épais ou un alginate (en compresse ou meche en fonction
de la profondeur) si plaie fibrineuse et/ou exsudative.

Il existe des hydrocellulaires imprégnés d’antalgiques (Ibuproféne), d’argent si la plaie est infectée
ou de charbon si la plaie est malodorante.

Si nécrose seche : ne pas ramollir par hydrogel, ni scarifier, ni faire de détersion sans avis médical
car risque d’atteinte profonde irréversible.

La détersion mécanique est un acte thérapeutique, qui doit-étre adapté, controlé et évalué en fonction de I'état
artériel local. L’'examen clinique de base sera une recherche des pouls distaux et la mesure de I'index de pression
systolique (IPS) qui ne doit pas étre inférieure a 0,8.
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Protocole médical

Auteur et date Titre

Dr Aurélie LEMAIRE et £ \ . s
Dr Caroline MARQUIS, latrogénie : les problemes liés aux

Réseau Mémorys — Juin 2011 meédicaments (pour patients et aidants)

Quand y penser ?
Devant tout symptome inhabituel surtout quand on prend beaucoup de médicaments qu’ils soient
nouveaux ou anciens.

Fréquence ?
Assez fréquents, responsables de 10 a 20% des causes d’hospitalisations chez les personnes agées.

Quels sont les médicaments en cause ?

TOUS et en particulier les traitements a visée cardiaque, anti douleurs et tranquillisants

Attention a I'automédication ou aux conseils de non professionnels, aux multiples ordonnances, et aux
traitements qui peuvent vous paraitre anodins (ex : collyres, cremes, plantes, poudres....), aux
médicaments périmés ou anciens traitements.

Quelle sont les situations a risque ?
- modifications de traitement
- passage d’'un médicament au nom commercial a un générique ou
- linverse
- sortie d’hospitalisation,
- troubles de la mémoire
- troubles de la vision
- probléemes médicaux aigus (infection, déshydratation, mauvaise alimentation......), canicule
- personne dépendante avec absence d’aidant

Prévention :

- Le médecin doit réévaluer régulierement les traitements

- Informez votre médecin traitant de tous vos traitements (y compris ophtalmologiques,
dermatologiques, etc.)

- Importance de se faire expliquer I'ordonnance par le médecin, le pharmacien, éventuellement
I'infirmiere

- Encasd’erreur de prise : en référer a votre médecin

- Encas d’erreurs fréquentes, le passage d’une infirmiere est nécessaire pour la distribution ou la
préparation d’un pilulier (si besoin retirer I'acces aux médicaments)

- Vérifier 'armoire a pharmacie régulierement (noter la date de vérification) et ramener les
médicaments périmés ou non utilisés a votre pharmacien

- Noter la date d’ouverture des produits liquides sur la boite.

- Laisser les comprimés dans leur boite.

Demandez conseil a votre pharmacien !
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Liberté « Bgalité « Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE DE LA SANTE ET DES SOLIDARITES

DIRECTION DE L’HOSPITALISATION
ET DE L’'ORGANISATION DES SOINS

Sous direction de l'organisation et
du systeme de soins

Bureau de I'organisation régionale
des soins et des populations spécifiques (02)

Bureau des réseaux, complémentarités et
recomposition des activités de soins (O3)

Personnes chargées du dossier :
Dominique LELIEVRE
Jean MALIBERT

“£XTrAssurance
Maladie

UNION NATIONALE DES CAISSES
D'ASSURANCE MALADIE

Frédéric van Roekeghem
Directeur Général

Direction Déléguée a la Gestion et a
I'Organisation de I'Offre de soins
Direction des Assurés

Département Coordination et Efficience
des Soins

Personnes chargées du dossier :
Annie ARPIN-BARBIEUX
Pierre BERGMAN

Le Ministre de la santé et des solidarités
Le Directeur Général de 'TUNCAM

a
Mesdames et Messieurs les directeurs
d'Agence Régionale d'Hospitalisation et

Mesdames et Messieurs les Directeurs
d'Unions Régionales des Caisses d’Assurance
Maladie

(pour mise en ceuvre)

Mesdames et Messieurs les préfets de région,
Directions Régionales des Affaires Sanitaires et
Sociales (pour information)

Mesdames et Messieurs les Préfets de
département

Directions Départementales des Affaires
Sanitaires et Sociales

(pour information)

Mesdames et Messieurs les Directeurs de
Caisses Primaires d’Assurance Maladie
(pour information)

Mesdames et Messieurs les Directeurs
Régionaux du Service Médical
(pour information)

[CIRCULAIRE

Date d’application : immédiate
INOR : SANH0730381C
Classement thématique : Protection sanitaire

N°DHOS/0O2/03/UNCAM/2007/197 du 15 mai 2007 relative au référentiel
d’organisation national des réseaux de santé « personnes agées ».
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Résumé : La présente circulaire a pour objet la diffusion du référentiel d’organisation national
des réseaux de prise en charge de personnes agees.

Mots clés : réseau, évaluation, médecin traitant, personne agée, parcours “coordonné de soms
coordination, CLIC, plan d ‘intervention personnalisé, plan d'aide, plan de soins, APA,

Textes de référence :

Loi n°2001-647 du 20 juillet 2001 relative a la prise en charge de la perte d’autonomie des
personnes agées et a l'allocation personnalisée d'autonomie

Loi n° 2001-1246 du 21 décembre 2001de financement de la sécurité sociale pour 2002.

Loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme
de santé codifiée aux articles L.6321-1 et L.6321-2 du code de la santé publique, en
particulier dans son article 84

- Loi du 30 juin 2004 relative a la solidarité pour 'autonomie des personnes agées et des

personnes handicapées

Loi n°2005-102 du 11 février 2005 pour 'égalité des droits et des chances, la participation
et la citoyenneté des personnes handicapées

Décret n° 2001-1085 du 20 novembre 2001 portant application de la loi n°2001-647 du 20
juillet 2001 relative a la prise en charge de la perte d'autonomie des personnes agées et a
I'allocation personnalisée d’autonomie

Décret n°2001-1086 du 20 novembre 2001 portant application de la loi n°2001-647 du 20
juillet 2001 relative a la perte d’autonomie des personnes agées et a l'allocation
personnalisée d'autonomie

Décret n°2002-1298 du 25 octobre 2002 relatif au financement des réseaux et portant
application des articles L.162-43 a L.162-46 du code de la sécurité sociale et modifiant ce
code.

Décret n° 2002-1463 du 17 décembre 2002 relatif aux critéres de qualité et conditions
d’organisation, de fonctionnement ainsi que d’évaluation des réseaux

Circulaire n°® DHOS/02/DGS/SD5D/2002/157 du 18 mars 2002 relative a 'amélioration de
la filiere de soins gériatriques

Circulaire DHOS/03/DSS/CNAMTS n° 2002-610 du 19 décembre 2002 relative aux réseaux
de santé, en application de l'article L. 6321-1 du code de la santé publique et des articles L.
162-43 a L. 162-46 du code de la sécurité sociale et des décrets n° 2002-1298 du 25
octobre 2002 et n° 2002-1463 du 17 décembre 2002.

Circulaire n°DHOS/O3/DGAS/AVIE/2003/257 du 28 mai 2003 relative aux missions de
I'hopital local

Lettre circulaire n° DGAS/DHOS/2C/03/2004/452 du 16 septembre 2004 relative aux CLICs
et aux réseaux de santé gérontologiques

Circulaire n°DGAS/2C/2005/111 du 28 février 2005 relative aux conditions d’autorisation et
de fonctionnement des SSIAD

Circulaire n° DGS/SD5D/DHOS/O2/DGAS/SD2C/2005/172 du 30 mars 2005 relative a
I'application du Plan Alzheimer et maladies apparentées

Circulaire N°DHOS/O3/CNAM/2007/88 du 2 mars 2007 relative aux orientations de la
DHOS et de la CNAMTS en matiére de réseaux de santé et a destination des ARH et des
URCAM

Circulaire n° DHOS/02/2007/117 du 28 mars 2007 relative a la filiére de soins gériatriques

Textes abrogés ou modifiés : néant

Annexes :
1- Référentiel national d’organisation des réseaux de santé « personnes agées »
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Le Plan Solidarité Grand Age 2007-2012, annoncé le 27 juin 2006 par le Ministre délégué a
la Sécurité sociale, aux Personnes agees, aux Personnes handicapées et a la Famille
comporte un ensemble de mesures visant a améliorer la qualité de la prise en charge des
personnes ageées par le développement de la coordination des différents acteurs de santé,
sociaux et meédico-sociaux : établissements publics, privés, PSPH ou a but lucratif,
professionnels libéraux. Les réseaux de santé « personnes agées » répondent parfaitement
a cet objectif. L'élaboration d'un référentiel national d’organisation des réseaux de santé
« personnes agées » concourt donc logiquement a la mise en ceuvre de cette politique.

Un groupe de travail pluridisciplinaire, piloté par la DHOS et la CNAMTS, coordonné par le
professeur Claude Jeandel, chargé de mission aupres du Ministre, a été mis en place a cet
effet.

Ce référentiel d’organisation a vocation a accompagner le développement des réseaux de
santé « personnes agées », axe essentiel du Plan Solidarité Grand Age, complémentaire de
la mise en place des filiéres de soins gériatriques.

Ce référentiel précise les missions et les objectifs des réseaux de santé « personnes
ageées » ainsi que leur organisation générale, notamment pour ce qui concerne les acteurs
du réseau, les modalités de pilotage et l'articulation avec I'environnement sanitaire et
médico-social.

Une telle organisation doit permettre, de fagon coordonnée avec le medecin traitant,
d’assurer la mise en place d’'un plan d’intervention personnalisé en faveur des personnes
agées afin de favoriser le maintien a domicile de qualité ou d’accompagner le retour a
domicile aprés une hospitalisation.

Le développement de ces réseaux de santé « personnes agées » doit s’appuyer sur les
réeseaux déja existants, en veillant a ce qu’ils permettent d’atteindre de fagon progressive
l'ensemble des objectifs décrits dans le référentiel. De nouveaux réseaux de santé
« personnes agees » pourront également étre identifiés selon les besoins dans chaque
région, I'objectif a terme étant de couvrir 'ensemble du territoire.

Les décisions de financement de réseaux que vous serez amenés a prendre devront
s’appuyer notamment sur la cohérence du projet de réseau proposé avec les éléments du
référentiel national dorganisation. Elles devront également tenir compte des garanties
apportées par les promoteurs sur la capacité du réseau a disposer des données nécessaires
au suivi de ses activités et des résultats obtenus.

Nous vous demandons de bien vouloir assurer la diffusion de cette circulaire et de sa piéce
jointe aux établissements de santé, aux réseaux existants ainsi qu’aux professionnels
libéraux ou a leurs représentants, l'objectif étant que la majorité des professionnels
concernés et impliqués par le développement de ces collaborations puisse en prendre
connaissance.

Nous vous saurions gré de bien vouloir nous faire part des difficultés éventuelles que vous
pourriez rencontrer dans la mise en ceuvre de cette circulaire.

La Directrice de I'Hospitalisation et de Le Directeur Général de I'Union des Caisses
I'Organisation des Soins d'Assurance Maladie
b . né
5ig" gig"
Annie PODEUR Frédéric van ROEKEGHEM
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Annexe a la circulaire DHOS/UNCAM/2007/197 du 15 mai 2007 relative au référentiel
national d'organisation des réseaux de santé « personnes agées ».

REFERENTIEL NATIONAL D’ORGANISATION DES RESEAUX DE SANTE
« PERSONNES AGEES »

I. POPULATION CONCERNEE

Un réseau de santé« personnes agées » s'adresse prioritairement a des personnes de 75
ans et plus, vivant et souhaitant rester ou retourner a leur domicile et répondant aux
situations suivantes :
- des patients gériatriques « se caractérisant par la coexistence de plusieurs pathologies
chroniques invalidantes a l'origine d’'une dépendance physique et/ou psychique » (Un
programme pour la gériatrie . C. JEANDEL, P. PFITZENMEYER, P. VIGOURQOUX), rendant
critiqgue le maintien a domicile ou le retour a domicile dans les suites d'une
hospitalisation ;
- des personnes se trouvant dans une situation de rupture socio-sanitaire nécessitant le
recours a des aides venant a la fois du champ sanitaire et social. Cette situation de
rupture peut provenir d'une absence ou d’'une insuffisance « d’aidants » ou d’intervenants
professionnels ou de difficultés rencontrées par ces derniers, d'une rupture du lien social
ou de tout autre facteur qui contribue a rendre le maintien a domicile difficile ;
- des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou d'une maladie apparentée, les
réseaux Alzheimer ayant vocation a évoluer vers des réseaux de santé « personnes
agées » ou a étre intégrés dans un réseau de santé « personnes agées ».

L’acces aux services d'un réseau « personnes agées » peut étre ouvert par dérogation a des
personnes de moins de 75 ans dés lors gque la situation le nécessite.

Il. MISSIONS

Le réseau permet aux personnes concernées de bénéficier d'une prise en charge
correspondant le mieux a leurs besoins de santé et medico-sociaux. Une prise en charge au
domicile de la personne agée est privilégiée dés lors que les conditions de qualité et de
sécurité sont remplies.

[l favorise la coordination autour de la personne &agée de tous les acteurs médicaux,
paramédicaux, sociaux et médico-sociaux.

1.1 Missions générales

Le réseau coordonne les intervenants sanitaires et sociaux (professionnels libéraux,
professionnels des établissements de santé, des établissements et services médico-sociaux)
afin d’optimiser :

- le maintien a domicile,

- 'accés a une structure de soins si nécessaire,

- le retour a domicile.

A cet égard, il ne se substitue pas a l'offre de soins existante. Il vise a en améliorer
I'efficience et contribue a optimiser la réponse aux besoins sanitaires et sociaux des
personnes concernees.
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1.2 Objectifs opérationnels

Tout réseau prenant en charge des personnes agées doit impérativement couvrir les
objectifs suivants :

a) Assurer le repérage de la population répondant aux critéres ci-dessus

Le réseau assure le repérage des personnes ageées en situation de rupture socio-sanitaire
ou susceptibles de le devenir et particuliérement les personnes isolées.

Pour réaliser la mission de repérage des situations a risques, le réseau doit disposer :

¢ des informations recueillies par les équipes médico-sociales du Conseil Général (équipes
APA),

¢ des signalements effectués par les médecins traitants, les professionnels libéraux (y
compris les pharmaciens), les établissements de santé (équipes mobiles gériatriques
torsqu’elles existent, consultations gériatriques), les CLIC ou les assistantes sociales de
secteur, les CCAS, les associations de service a domicile et les services d'aide a
domicile et services de soins infirnmiers a domicile,

¢ des signalements faits par la personne agée elle-méme, l'entourage, la famille, les
voisins.

Dans le cas ou le signalement n'est pas effectué par le médecin traitant, le réseau contacte
systématiquement celui-ci et lui demande de confirmer la valeur du signalement.

b) Etablir un plan d’intervention personnalisé en équipe pluridisciplinaire
e Assurer un diagnostic complet

Il s’agit d’'un diagnostic psycho-médico-social qui concerne :
les pathologies,
la dépendance,
le contexte économique, relationnel et psychologique,
'habitat (agencement du logement, accessibilité).

¢ Proposer le plan d’intervention le plus adapté

L’équipe opérationnelle de coordination du réseau propose un choix de solutions, engage les
démarches auprés des intervenants aprés s'étre assure de leur disponibilité.

Pour contribuer a I'efficience des interventions du réseau, les solutions proposées tiennent
compte du réle propre et des compétences des différents intervenants en priviliégiant,
chaque fois que possible, les complémentarités susceptibles d’étre mises en ceuvre.

e Apporter un soutien aux aidants et intervenants professionnels

L’équipe peut proposer :

- des réponses adaptées aux situations difficiles (hospitalisations, accueil de jour,
hébergement temporaire, soutien psychologique,...),

- des formations aux professionnels et aux aidants naturels,

- des groupes de parole pour les professionnels intervenant auprés des personnes agees,

- des groupes de parole pour les proches et les aidants.

44



c) Mettre en ceuvre des actions d’information et d’éducation de la santé, ainsi que
des actions sur des thémes spécifiques

Le réseau doit étre un lieu de diffusion d'informations. Ces informations sont données a titre
individuel ou collectif aux usagers, aux familles et a I'entourage.

Le réseau doit par ailleurs proposer des actions de prévention et de dépistage des troubles
susceptibles d’'entrainer une décompensation rapide de I'état fonctionnel de la personne
(dénutrition, déshydratation, ...).

d) Définir une organisation et des procédures de gestion des relations avec les
organismes et les financeurs de soins ou de services

Afin d'éviter toute situation de rupture dans les differentes prises en charge, I'équipe
opérationnelie du réseau, interlocuteur direct de la personne et du médecin traitant, assure
une fonction de correspondant aupres des organismes et des différents
financeurs (organismes d'assurance maladie, caisses de retraite, services du conseil
général, CCAS, ...).

La charte du réseau décrit I'organisation et les procédures permettant de répondre a cet
objectif.

Il ORGANISATION GENERALE DU RESEAU

lll.1 Définition d’une aire géographique pertinente

L’aire geographique du réseau tient compte des ressources et compétences médico-sociales

disponibles et de I'organisation territoriale de la filiére gériatrique.

Il est préconisé que le Conseil Général soit associé a |la définition de I'aire géographique du

réseau.

Un minimum de 200 patients par an suivis par le réseau est recommandeé.

1.2 Acteurs du réseau

a) Les intervenants

Le réseau coordonne des professionnels de compétences difféerentes mais complémentaires.

b) Leurs modalités de coordination

e Le réseau doit définir les modalites de coordination pluridisciplinaire entre les
intervenants et les formaliser au sein de la charte du réseau. Il s'appuie sur une équipe

opérationnelle de coordination.

e Le réseau doit disposer d'un annuaire des professionnels « ressources » et en assurer la
mise a jour.

e Le réseau doit mettre en place un systéme d’astreinte téléphonique, si possible 7 jours
sur 7, tout particulierement utile pour gérer les situations de crise.
Un numéro d’appel unique apparait pertinent.

¢ Des réunions périodiques des acteurs de terrain autour de dossiers évalués en commun
- (réunions de coordination des professionnels) doivent étre organisées.
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c¢) Leurs engagements
¢ Les recommandations de bonnes pratiques, les référentiels et les protocoles

Le réseau diffuse aux professionnels les recommandations de bonnes pratiques et
référentiels existants.

Il élabore des protocoles de soins et des procédures organisationnelles si nécessaire.

Il organise des actions de diffusion et d’appropriation afin de les appliquer.

¢ Les modalités de communication et de transmission de [l'information entre
professionnels

Le réseau établit un protocole qui identifie les catégories de professionnels pouvant accéder
aux données de santé couvertes par le secret médical.

Dans le cas d’'un traitement informatique des données, le réseau soumet le protocole a la
Commission Nationale Informatique et Libertés, dans le cadre de la déclaration des
traitements concernés.

Le réseau doit au minimum disposer d'un dossier patient partageé sanitaire et social, prenant
en compte le role des aidants. Une version papier synthétique de ce dossier est mise en
place au lieu de vie de la personne. Ce dossier est tenu a jour par les différents intervenants.

Le réseau doit également disposer d'un systéme de communication entre les acteurs et les
structures (vie du réseau, protocoles,...).

e La formation

Le réseau propose aux intervenants une formation commune et pluridisciplinaire.

Le programme de formation est choisi de fagon consensuelle, tout en répondant aux priorités
identifiées de santé publique. Les spécificités gériatriques des soins sont intégrées a la
formation, tout comme les soins palliatifs et 'accompagnement de fin de vie.

Le réseau assure également les échanges de compétences et de pratiques entre les
intervenants.

.3 Usagers

La demande d’inclusion dans le réseau est réalisée par I'usager ou par ses proches s’il n’est
pas en capacité de décider lui-méme et par son médecin traitant. L'inclusion est ensuite
décidée par le réseau lui-méme apres concertation de I'ensemble des acteurs et notamment
du médecin traitant de la personne agee.

Les droits fondamentaux de la personne &gée sont respectés. Le réseau assure son
information claire et loyale, la prise en compte de son choix, l'assurance de son
consentement éclairé, sa participation et/ou celle de sa famille, de la personne de confiance
qui doit étre identifiée, a la réflexion quant aux décisions la concernant.

lll.4 Pilotage du réseau
Au sein du réseau, les modalités de concertation entre tous les partenaires concernés sont
prévues par le reglement intérieur.

Celui-ci définit la composition des instances représentant le réseau a partir de la liste des
acteurs figurant en piece jointe.
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1.5 Articulation entre le réseau et son environnement
a) L’articulation avec les autres réseaux de santé

Les réseaux de santé « personnes agées » doivent rechercher une articulation avec les
autres réseaux de santé du territoire, en particulier avec les réseaux de soins palliatifs, les
réseaux douleur, les réseaux de cancérologie ainsi que d’autres réseaux thématiques.

Sur un territoire donné, la mutualisation de fonctions support des différents réseaux doit étre
recherchée.

b) L’articulation avec les CLIC

Quel que soit son niveau d'agrément, le(s) CLIC de l'aire géographique du réseau doit(vent)
étre partenaire(s) du réseau.
Le conseil d’administration du(es) CLIC doit(vent) comporter un représentant du réseau et
réciproguement le conseil d’administration du réseau doit comporter au moins un
représentant du (des) CLIC.

Les missions et la complémentarité entre ces deux types de structures sont définies dans la
lettre DGAS/DHOS/2C/03/2004/452 du 16 septembre 2004 relative aux centres locaux
d’'information et de coordination (CLIC) et aux réseaux de santé gérontologiques.

Les missions des CLIC doivent s'articuler avec celles du réseau en veillant a ce qu'il n'y ait
pas de superposition des missions de chacun. Cette articulation, formalisée obligatoirement
par une convention, comporte au minimum :
e pourles CLIC de niveau ll etlll :
- l'utilisation d’'un dossier minimum commun médico-social,
- lorganisation de rencontres régulieres entre CLIC et réseau sur la base de cas
concrets (tous les mois au minimum).
o pour les CLIC de niveau Il :
- la mise en place d’équipes mixtes réseau/CLIC pour I'évaluation, le bilan, le suivi
des plans d'intervention.

IV MODALITES DE PRISE EN CHARGE AU SEIN DU RESEAU

o La décision d’inclusion dans le réseau est prise a partir d’'un outil d’évaluation validé
au sein du réseau.

o Au moment de l'inclusion dans le réseau, un bilan d'entrée est systématiquement
réalisé par I'équipe opérationnelle de coordination (infirmiere coordinatrice, médecin gériatre,
assistant  social, éventuellement  psychologue, professionnels paramédicaux,
ergothérapeute). Ce bilan s’appuie sur un outil d’évaluation validé au sein du réseau.

Pour effectuer ce bilan, I'équipe utilise des données déja existantes concernant notamment
I'évaluation gériatrique et tout particulierement les données recueillies par I'équipe médico-
sociale du Conseil Général lors d'une demande d’APA. Elle peut aussi utiliser les grilles
remplies par le médecin traitant ou le médecin de |'établissement dans lequel le patient est
hospitalisé. Elle peut s’assurer pour ce bilan 'aide des établissements de santé.

) Pour chaque personne agée incluse dans le réseau, un plan d’intervention
personnalisé doit étre établi en lien avec le médecin traitant qui le prescrit.
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IV.1 Elaboration du plan d’intervention personnalisé

Le plan d'intervention personnalisé repose sur le bilan fait & 'inclusion. Il comprend un plan
d’aide et un plan de soins.

Le plan d’aide se déefinit par la nature et le volume des interventions, leurs fréquences, leur
répartition dans la journée et la semaine.

Le réseau intégre le plan d’aide proposé par 'equipe médico-sociale (EMS) de 'APA. Il
participe si nécessaire a la constitution des dossiers de prise en charge APA.

Le plan de soins vise a organiser les soins dans un objectif de continuité, de qualité, de
permanence et de cohérence.

Il est établi aprés évaluation de I'état clinique de la personne en assurant une répartition des
missions de chaque acteur, le suivi et 'adaptation du traitement par le médecin traitant. Le
plan de soins doit permettre une meilleure efficience dans les interventions des acteurs et
dans la mise & disposition de matériel contribuant au maintien a domicile (ex: lits
médicalisés).

IV.2 Mise en ceuvre du plan d’intervention personnalisé

L’équipe opérationnelle de coordination du réseau est chargée de la mise en ceuvre du plan
d’intervention, en collaboration étroite avec le médecin traitant. Elie fait appel aux services
requis par l'état de la personne agée. Elle prend, si nécessaire, tous les rendez-vous
médicaux dont a besoin la personne agée.

Les interventions prévues sont mises en ceuvre le plus rapidement possible, dans un délai
qui ne peut dépasser un mois aprés 'évaluation des besoins.

IV.3 Suivi du plan d’intervention personnalisé

L’équipe opérationnelle du réseau assure, en collaboration avec le médecin traitant et avec
le CLIC de niveau Il s’il existe, un suivi régulier de la personne agée.

L'objectif de ce suivi est :

- d’évaluer la réalisation du plan d’aide et du plan de soins,

- détudier I'évolution de I'autonomie de la personne agée,

- d'analyser 'adéquation entre les prestations apportées et les besoins de la personne
agee,

- de s'assurer de la qualité du service rendu et de la satisfaction de la personne agée et de
son entourage.

Ce suivi repose sur :

- une visite a domicile dans le mois suivant la réunion d’élaboration du plan d’intervention
personnalise,

- un contact téléphonique avec la personne agée (ou son représentant) et les différents
intervenants au minimum toutes les six semaines,

- une réévaluation compléte du plan d’intervention personnalisé, au minimum tous les 6
mois, incluant des revues d'ordonnance éventuelles,

- des visites réguliéres de l'infirmiere coordinatrice a domicile ou en cours d’hospitalisation
afin de préparer la sortie. Ces visites peuvent aussi avoir lieu ponctuellement a la
demande du bénéficiaire ou des professionnels.
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V LES MOYENS PROPRES DU RESEAU

Les objectifs visés et les moyens doivent étre en adéquation. Comme indiqué en supra, la
mutualisation de certains moyens avec d'autres réseaux ou avec le(s) CLIC doit
systématiquement étre recherchée.

V.1 Les moyens humains

Il est recommandé que I'équipe opérationnelle de coordination dispose au minimum des
compétences médico-administratives suivantes :

- un temps d'infirmiére coordinatrice,

- un temps de médecin gériatre,

- un temps d’assistante socio-éducative (s'il n’existe pas de CLIC),

- un temps de secrétaire.

Une compétence d'ergothérapeute doit également étre recherchée lorsque 'aménagement
de I'habitat est nécessaire.

Des réunions des membres du réseau élargies a I'ensemble des intervenants et aux aidants
sont organisées selon une fréquence prédéfinie.

V.2 Les moyens financiers

Le budget du réseau doit permettre :

- le financement des effectifs salariés,

- le financement des moyens de fonctionnement courant,
- le financement d'éventuels actes dérogatoires.

Dans les réseaux personnes agées, seuls des actes de coordination pluridisciplinaire ont
vocation a étre financés au titre des dérogations tarifaires mentionnées a l'article L.162-45
du code de la sécurité sociale.

Il est rappelé que le renseignement du dossier patient, les éventuelles transmissions de
données ainsi que les fonctions de coordination prévues par les dispositifs conventionnels ne
peuvent relever du champ de ce dispositif dérogatoire.

VI EVALUATION DU RESEAU

L’évaluation des réseaux de santé « personnes agées » doit répondre aux recommandations
nationales en matiére d'évaluation des réseaux de santé et notamment aux dispositions de
la circulaire n°DHOS/CNAM/03/2007/88 du 2 mars 2007 relative aux orientations de la
DHOS et de la CNAMTS en matiére de réseaux de santé et a destination des ARH et des
URCAM.

I existe déja des indicateurs généraux d'évaluation des réseaux de santé couvrant les

domaines suivants :

e [organisation et le fonctionnement du réseau évalué, en particulier son impact sur son
environnement,

e la participation et I'intégration des acteurs (professionnels),

e la prise en charge des patients dans le cadre du réseau et 'impact de ce dernier sur les
pratiques professionnelles,

e ['évaluation médico-économique au travers d’'une comparaison codlts/résultats.
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En sus de ces indicateurs généraux, les indicateurs ci-dessous, spécifiques aux réseaux de
santé « personnes agées », constituent un socle minimum :

¢ Indicateurs d’activité :

- Ratio : nombre de bilans d'entrée / nombre total d’inclusions, avec ventilation selon la
provenance (domicile ou hépital),

- Ratio : nombre de plans d’intervention personnalisés / nombre de dossiers,

- Taux d'établissement du plan de soins : nombre de plans de soins établis sur un an /
nombre de bilans réalisés sur un an exprimé en pourcentage,

- Taux d’'établissement du plan d'aide : nombre de plans d’'aide établis sur un an / nombre
de bilans réalisés sur un an exprimé en pourcentage,

- Taux de revue dordonnance annuel: nombre dordonnances revues / nombre total
d’ordonnances exprimé en pourcentage.

¢ Indicateurs de performance :

- Délai moyen de réalisation du bilan aprés signalement,
- Délai moyen de réalisation du plan d’intervention personnalisé apreés inclusion,
- Proportion de dossiers partagés avec le(s) CLIC.

¢ Indicateurs de résultats :

- Nombre moyen de passages aux urgences par personne agée prise en charge sur une
année,

- Ratio : nombre d’hospitalisations programmées par an / nombre d’hospitalisations totales
par an pour les personnes agées prises en charge par le réseau,

- Nombre moyen de jours d'hospitalisation aprés indication meédicale de sortie par
personne agée prise en charge sur une année,

- Taux de placement en institution : nombre de personnes agées prises en charge par le
réseau placées en institution sur un an / nombre de personnes ageées prises en charge
par le réseau exprimé en pourcentage,

- Taux de déces a domicile : nombre de personnes agées prises en charge par le réseau
décédées a domicile / nombre de personnes agées prises en charge par le réseau.

D'autres indicateurs peuvent en outre étre utilisés tels que ceux figurant dans le guide
d'évaluation des réseaux de santé de la Haute Autorité en Santé du 8 septembre 2004.
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PIECE JOINTE

PARTENAIRES INSTITUTIONNELS DU RESEAU DE SANTE « PERSONNES AGEES »

SUSCEPTIBLES DE PARTICIPER AUX INSTANCES REPRESENTATIVES

Représentants :

du Conseil Général,

des CLIC,

de chaque établissement de la filiere gériatrique de I'aire géographique concernée (a
raison d'un médecin, un administratif, un soignant par structure),

de I'équipe mobile gériatrique,

de F'URML,

des infirmiers libéraux,

des professionnels libéraux de réeducation,

des SSIAD,

des structures d'accueil de jour,

de 'HAD,

des usagers,

des EHPAD,

des CCAS,

des structures psychiatriques concernées,

des services sociaux, municipaux et départementaux,

des services d’amélioration de I'habitat et d’adaptation du logement (PACTARIM),
de I'association France Alzheimer,

des CODERPA,

de l'association ALMA,

PARTENAIRES INSTITUTIONNELS SUSCEPTIBLES DE PARTICIPER AU COMITE DE
PILOTAGE DU RESEAU

Le comité de pilotage est organisé par collége comme suit :

college des professionnels libéraux (URML,..),

college des professionnels hospitaliers (centre hospitalier support de la filiere

gériatrique dont un médecin gériatre, équipe mobile gériatrique, hopital local,...)

college des professions médico-sociales (CLIC, EHPAD appartenant a la filiére
gériatrique,...),

college des autres professionnels (services d'aide et daccompagnement a la
personne,...),

collége des usagers.

L'un au moins de ces représentants appartient au personnel soignant et 'un au moins au
personnel administratif.
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ANESM Agence Nationale de I'évaluation et de la qualité des et Services Sociaux et Médico-sociaux GIP/E Groupement d'Intérét Public/Economiq
ANSP Agence Nationale des Services a la Personne HAD Hospitalisation A Domicile
ANSP Nationale des Coordinateurs et de CLIC HAS Haute Autorité de Santé
A.N.C.CLIC /Allocation Personnalisée d'Autonomie HCSP Haut Conseil de la Santé Publique
APA Allocation ée de Compensation du Handicap HIT Health it i and Technology
APCH Publigue Hépitaux de Paris HPST (loi) Hopital, Patients, Santé, Territoires
APHP Association pour la Promotion des Systémes d'Information des Réseaux d'lle de France IADL Instrumental Activities of Daily Living (indice
APSIRIF Agence Régionale de 't / d'lle-de-France IDAP Institut de Développement des Activités de Proximité
ARHI/IF Agence Régionale de Santé IGAS Inspection Générale des Affaires Sociales
ARS Association de Soin A Domicile IME Instituts Educatifs
ASAD Actualité Sociale INCA Institut National du CAncer
ASH Agence des e d'Ir Partagés de santé INPES Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé
ASIP Aucxiliaire de Vie Sociale INSERM Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale
AVS INVS Institut de Veille Sanitaire
C C3A Centre d'Aide pour les patients Alzheimer et leurs Aidants IRDES Institut de Recherche et Doct 1 en Economie de la Santé
CAF Caisse d'Allocation Familiale IRESP Institut de REcherche en Santé Publique
CASF Code de I'Action Sociale et des Familles MAD Maintien & Domicile
CASVP Centre d'Action Sociale Ville Paris MAIA Maison pour 'Autonomie et I'Integration des Malades d'Alzheimer
CCAS Centre Communal d'Action Sociale MCo Médecine, Chirurgie, Ol
CCMU Cl clinique des malades des urgenct MDPH Maisons Dé itales des Personnes Har
CERMES CEntre de Recherche Sciences et Société MIS Maison Info Santé
CG Conseil Général MISP Médecin de I'lnspection de Santé Publique
CGL(CLIC) Coordination Gérontologique Locale MMSE Mini Mental Status (indice gériatrique)
CH Centre Hospitalier MRS = ARH+URCAM _|Mission Régionale de Santé
CHRU Centre Régional Universitaire MSA Mutualité Sociale Agricole
CICAT Centre d'Information et de Conseil sur les Aides Techniques MSP Maisons de Santé Pluri; ionnell
CIRE Cellule ionale d’ OMS Organisation Mondiale de la Santé
CIR IF Commission d'Instruction des Réseaux d'lle-de-France ONDAM Objectif National des Dépenses d'Assurance Maladie
CISS Collectif Interassociatif sur la Santé ORS Observatoire Régional de la Santé
CLASMO (Cellule local d social pour la 1 des hopitaux PAPS Plateforme d'Appui aux Professionnels de Santé (ARS)
CLIC Centre Local d'Information et de Coordination PASA Pdle d'Activités et de Soins Adaptés (Alzheimer)
CLS Contrat Local de Santé PDSA P Des Soins
CME C ion Médicale d PDSES P Des Soins en 1t de Santé
CMP Centres Médicaux Psychologiques PPE (CLIC) Point Paris (CLICs Paris)
CMRR Centre Mémoire de Ressources et Recherches PPRGDR Pre P Régional de Gestion Du Risque
CNAMTS Caisse Nationale de I Maladie des Ti ill Salariés PRAPS Plan Régional d'Accés a la Prévention et aux Soins
CNFEMC Conseil National de la Formation Médicale Continue PSP Plan de Santé Personnalisé
CNP Conseil National de Pilotage des ARS PRAM Plan Régional d" Maladie
CNQCS Commission Nationale pour la Qualité et la Coordination des Soins PRIAC Programme Inte tal d'’Accompagnement des Handicaps et de Perte d'Autonomie
CNRS Centre National de Recherche Scientifique PRISME Programme de lutte contre le Risque Médicamenteux
CNSA Caisse Nationale de Solidarité pour I'Autonomie PRS Projet Régional de Santé
CODERPA [Comité Départemental des Retraités et des Personnes Agées PRSE Plan Régional Santé Environnement
CORESIF Collectif Régional des REseaux de Santé d'IDF PSP Pdle de Santé Pluridisciplinaire
CPER Contrat Pluriannuel Etat-Région PSRS Plan Stratégique Régional de Santé
CPOM Contrat Pluriannuel d'Objectifs et de Moyens RGPP Révision Générale de la Politique Publique
CPS Carte Professionnelle de Santé RSI Régime Social des Indépendants
CRAMIF Caisse Régionale d" Maladie d'lle-de-France SAD Service d'Aide & Domicile
CRESIF Comité Régional d'Education pour la Santé d'lle-de-France SAMU Service d'Aide Médicale Urgente
CROSMS Comité Régional de I'Organisation Sociale et Médico-Sociale SFMG Société Frangaise de Médecine Générale
CRSA Conférence Régionale de Santé et d'Autonomie SFSP Société Frangaise de Santé Publique
CSP Code de la Santé Publique SGMAS Secrétariat Général des Ministéres chargés des Affaires Sociales
CVAGS Cellule de Veille, d'Alerte et de Gestion Sanitaire SLD Soins de Longue Durée
D DASES Direction de I'Action Sociale, de I'Enfance et de la Santé SIS IF Systéme d'Information Santé - lle-De-France
DCR Dossier Communiquant des Réseaux SMUR Service Mobile d'Urgence et de Réanimation
DDASS/DRASS _[Direction D: rtale/Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales SNIIR-AM Systéme National d'Information Inter Régime - Assurance Maladie
DGCS Direction Générale de la Cohésion Sociale SROS Schéma Régional d'Organisation des Soins
DGOS Direction Générale de I'Offre de Soins SROMS Schéma Régional d'Organisation Médico-Sociale
DGS Direction Générale de la Santé SRP Schéma Régional de Prévention
DMP Dossier Médical Personnalisé SSIAD Service de Soins Infirmiers A Domicile
DNDR / DRDR > fDotation Nationale/Régionale de Développement Réseau SSR Soin de Suite et de Réadaptation
DPC Développement Professionnel Continu SVA Site pour la Vie Autonome
DPS Dépenses de Santé UHR Unité d'Hébergement Renforcé (Alzheimer)
DRASSIF Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales d'IDF UNA Union Nationale de I'Aide, des soins et des services a domicile
DREAL Direction Régionale de I'Er 'Aménagement et du Logement UNRS Union Régionale des Réseaux de Santé
DREES Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques URCAM Union Régionale des Caisses d'Assurance Maladie
DRSM Direction Régionale du Service Médical URPS Union Régionale des Professionnels de Santé
DSS Direction de la Sécurité Sociale VSS Dispositif de Veille et de Sécurité Sanitaire
DT Délégation Territoriale (ARS)
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PRESENTATION DU GROUPE “RESEAUX"
DE LA SOCIETE FRANCAISE DE GERIATRIE
ET GERONTOLOGIE

Date de création : le 10 juin 2010 a Paris
Référents : Drs Eliane ABRAHAM (Lorraine)
et Yves PASSADORI (Alsace)

1 a 2 journées de rencontres nationales par an
avec un programme en relation avec I'actualité
des réseaux.

Participation aux journées de la SFGG a raison
d'un atelier au minimum.

Groupes de travail sur des sujets spécifiques,

Rassembler les réseaux gérontologiques, a développer (exemples : réseau gérontologique
les fédérations et les groupements de réseaux et TIC, réseau gérontologique et CLIC, réseau
gérontologiques autour de thématiques de travail gérontologique et réseau thématique, réseau
communes, qui intéressent le fonctionnement gérontologique et enseignement, réseau

des réseaux et de leurs équipes opérationnelles. gérontologique et recherche en gériatrie, etc.).
Harmoniser les pratiques, échanges ou créations Forums de discussion (en relation avec les sites
d'outils communs. Internet).

Développer des réflexions scientifiques

et de santé publique autour des réseaux
gérontologiques et des équipes gérontologiques
des réseaux multi-thématiques.

Créer un espace de dialogue indépendant entre
les réseaux gérontologiques au niveau national.

Organiser des rencontres réguliéres entre les -
équipes des réseaux. Mme le Dr Eliane ABRAHAM,
Etre une interface de communication entre les référent du groupe "Réseaux" de la SFGG

réseaux et les instances nationales (UNR Santé, docteur@reseaugcuny.fr

SFGG, CPGF, etc).

Etre un lieu de réflexion, de recherche et M. le Dr Yves PASSADORI,

référent du groupe "Réseaux" de la SFGG

(ja/mehoranon des relations partenanalgs (hopital, passadoriy@ch-mulhouse.fr
libéraux, usagers, EHPAD, ordres professionnels,
tutelles, collectivités territoriales, etc.). Mme le Dr Marie-France MAUGOURD,

marraine du groupe "Réseaux" de la SFGG,
Présidente de la Fédération des Réseaux
de santé Gérontologiques d'lle-de-France
mariefrancemaugourd@fregif.org

Le comité de liaison national "Réseaux de santé Personnes Agées"

Le groupe "Réseaux" de la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie (SFGG), la Fédération Nationale des Réseaux
Gérontologiques (FNRG) et I'Union Nationale des Réseaux de Santé (UNR Santé) sont réunis depuis le 9 décembre 2010 au
sein d'un méme comité : le comité de liaison "Réseaux de santé Personnes Agées” Chaque instance y participant contribue
au développement et a la promotion des réseaux de santé Personnes Agées dans le cadre de ses missions respectives.

Les objectifs communs poursuivis sont :
Mutualiser les expériences et les compétences respectives.
Faciliter les échanges entre réseaux de santé Personnes Agées et encourager I'harmonisation de leurs pratiques.

Etre une interface de communication entre les réseaux de santé Personnes Agées et les pouvoirs publics.
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LANNUAIRE NATIONAL DES RESEAUX

DE SANTE PERSONNES AGEES

Créé en aolit 2010, en accord avec chaque réseau gérontologique y figurant, il répertorie l'ensemble des réseaux

gérontologiques de France métropolitaine. Cet annuaire est disponible en ligne sur :

« www.alsacegeronto.com : site du réseau Alsace Gérontologie.

« www.geronto-sud-lorraine.com : site des réseaux gérontologiques du sud Lorraine.

« www.fregif.org : site de la Fédération des Réseaux de santé Gérontologiques d'lle-de-France.
- www.sfgg.fr : site de la Société Francaise de Gériatrie et Gérontologie.
Il est régulierement mis a jour. Vous étes un réseau gérontologique ? Vous pouvez nous communiquer tout

changement de coordonnées a l'adresse suivante : projet.reseaugcuny@orange.fr
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Réseau Alsace Gérontologie M. le Dr Yves PASSADORI, Président

122, rue de Logelbach - BP 80469 Mme Marie-Christine SCHATZ,
68020 COLMAR Cedex Vice-Présidente
M. Nicolas VENZON, Directeur

Aquitaine

Mme Orlane MARTIN DA COSTA,
Coordinatrice

Réseau gérontologique du Pays de Bessede
Hépital local - Place Maurice Biraben
24170 BELVES

M. Patrice GAILLERES, Président
Mme Véronique GAVA,
Secrétaire coordinatrice

Réseau gérontologique Les Cantons d’Aliénor
CHIC Marmande - Tonneins - Cours 'Abbé Lanusse
47400 TONNEINS

M. Gaston FAURIE, Président
Mme Maia ETCHART,
Responsable administrative

Réseau gérontologique Gaves et Bidouze
Centre médico-social Domaine de Coulomme
64390 SAUVETERRE-DE-BEARN

Auvergne

Pas de réseau de santé gérontologique

Basse-Normandie

M. Etienne LEPY, Président
M. le Dr Olivier RABOURDIN,
Responsable

Réseau PRESAGE
“Le Gros Hétre"- 2, rue Edouard Branly
50130 CHERBOURG-OCTEVILLE

Réseau gérontologique du Sud Perche
Hopital Local de Belléme

4 et 28, rue du Mans

61130 BELLEME

M. le Dr Jacques VIRONDAUD, Président
Mme Diane YVON, Coordinatrice
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Réseau de santé de Haute Cote-d'Or
Centre hospitalier intercommunal
22, rue Auguste Carré - BP 80
21506 MONTBARD Cedex

Mme Angela BLONDEL,
Assistante de direction
Mme Héléne OBRADORS,
Responsable

Projet de réseau de santé gérontologique sur 'agglomération de Dijon

Réseau de santé du Pays Nivernais-Morvan
Maison de la Solidarité - 6, place Notre-Dame
58120 CHATEAU-CHINON

Mme Brigitte LEGRANT, Coordinatrice

Réseau gérontologique du Haut-Nivernais Mme Marie FAUTRIER, Coordinatrice
Centre hospitalier - 14, route de Beaugy

58500 CLAMECY

Réseau de santé gérontologique de I'Autunois M. le Dr Jean-Pierre ZANTO, Président
9, boulevard Frédéric Latouche

71400 AUTUN

Mme Cesarina ROMANO, Présidente
Mme Christiane DAZY, Coordinatrice

Réseau gérontologique du Pays Charolais
6, rue du Prieuré
71120 CHAROLLES

Réseau de santé gérontologique de la Bresse
Bourguignonne - 3, rue des Bordes
71500 LOUHANS

M. Guy PIPONNIER, Président
Mme Annie-Claude PARNALAND,
Infirmiére coordinatrice

M. le Dr Michel LANDREAU, Président
Mme Chantal ANANOS, Coordinatrice

Réseau de santé gérontologique des Trois Riviéres
Hopital de Belnay - 627, avenue Henri et Suzanne Vitrier
71700 TOURNUS

M. le Dr Jacques KONIECZNY, Président
Mille Aurélie RIVAS, Coordinatrice

Réseau gérontologique Arroux Bourbince
Centre hospitalier - BP 189
71300 MONTCEAU-LES-MINES

M. Christian POYER, Président
M. Frédéric BRUNET, Coordinateur

Réseau gérontologique du Pays Avallonnais
(réseau Aide Soutien Soin)

Hétel d'entreprises de I'Avallonnais

ZA la Grande Corvée - 89200 AVALLON

Réseau gérontologique du Tonnerrois
18, rue du Prieuré
89700 TONNERRE

M. le Dr Francois MANFOY, Président
Mme Martine TRIDON, Coordinatrice

Mme Anne-Marie BOHLER,
Coordinatrice

Réseau gérontologique de Villeneuve-sur-Yonne
Hopital Roland Bonnion - 87, rue Carnot
89500 VILLENEUVE-SUR-YONNE
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Bretagne

Réseau Géront'Ouest Trégor M. le Dr COLIN, Médecin gériatre
Espace Chappe - 1, rue Chappe

22300 LANNION

Mme le Dr Laurence DELAIZE,
Directrice
Mme Marléne LUGAGNE, Secrétaire

Réseau gérontologique Brestois
50, rue du Chéteau
29200 BREST

M. le Dr Roland TILLY, Président
M. Elie BIDET, Directeur

Réseau Pol Aurélien
Maison des Services - 29, rue des Carmes
29250 SAINT-POL-DE-LEON

Réseau Géront’ Emeraude
Les Alizés 1

10, rue Maison-Neuve
35400 SAINT-MALO

Mme le Dr Frangois CANNEVA,
Médecin coordonnateur

Mme Luce TUAL,

Secrétaire comptable

M. le Dr Benjamin MORDELLET,
Médecin coordonnateur

M. le Dr Philippe DANION, Président
Mme Marlene GOMBERT,

Infirmiére coordinatrice

Réseau Partage
9, rue des Fougeéres
35560 ANTRAIN

Association de coordination
gérontologique du Canton de Port-Louis
8, rue de Gavres - BP 11

56290 PORT-LOUIS

RESPEV
Réseau de Santé de Proximité Estuaire de Vilaine
9 ter, rue Crespel de Latouche

56130 LA ROCHE-BERNARD

Mme Christiane RIBES, Présidente
M. le Dr Bruno NAGARD,
Médecin coordonnateur

Réseau ENVISAGER - Maison médicale de la Noue
83, avenue du 14 Juillet - BP 237
18102 VIERZON

Mme Lydie LEFEBVRE, Présidente
Mme Anne-Sophie DEPREZ,
Infirmiére coordinatrice

Mme Anne CASTANET, Directrice
Mme Christine MOREAUX,
Infirmiére Coordinatrice

Réseau Etre-Indre
Hopital local de Levroux - 60, rue Nationale
36110 LEVROUX
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Champagne-Ardenne

Mme le Dr Anne MOREAUX,
Coordinatrice médicale

REGECA - Réseau Gériatrique Champagne-Ardenne
3, rue de I'Université
51100 REIMS

RéGEMA - Réseau Gérontologie et Mémoire de Aube Mme Fabienne BON, Coordinatrice
16, rue Etienne Dupont

10000 TROYES

M. Frangois PERBAL, Président
Mme Annie JAQUET, Coordinatrice

GERONTIS - Réseau de soins gérontologiques
Hépital local - Rue Terrail Lemoine
52400 BOURBONNE-LES-BAINS

Réseau gérontologique SARV
Hépital local - BP 214
20100 SARTENE

M. Denis MARGUERETERRAZ,
Coordonnateur

Mme Frangoise MANERA,
Coordinatrice des soins

Mme Martine LORENZI, Directrice

Réseau gérontologique AXE
6, boulevard Fred Scamaroni
20000 AJACCIO

Franche-Comté

Réseau gérontologique de Baume-les-Dames
7, rue Barbier
25110 BAUME-LES-DAMES

M. le Dr Philipe LECUYER, Président

Mme le Dr Martine I[EHL-ROBERT, Présidente
Mme le Dr Mélanie REBIERE,
Médecin coordonnateur

Réseau gérontologique Bisontin
CDS Tilleroyes - 46/48, chemin du Sanatorium
25000 BESANCON

Haute-Normandie

M. le Dr Jean-Paul THUEUX, Président
Mme Béatrice GIRAUD,
Coordinatrice

AG3C - Réseau gérontologique des Trois Cantons
Hopital local - 8, avenue du Général de Gaulle
76430 SAINT-ROMAIN-DE-COLBOSC

Mme DEBRAIZE,
Assistante de coordination

Réseau de santé gérontologique du Pays Dieppois
Mairie - Place de I'Hotel de Ville
76950 LES GRANDES-VENTES

ACOMAD - Réseau CLIC des Hautes Falaises
13, quai Bérigny
76400 FECAMP

M. le Dr Jacques BRIERE, Président
Mme Alexia HAUVILLE, Directrice
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Réseau gérontologique Mémorys
35, rue Vergniaud
75013 PARIS

Réseau gérontologique Géronto 15.7
HEGP - 20, rue Leblanc
75015 PARIS

Réseau de santé Paris-Nord
3-5, rue de Metz
75010 PARIS

Réseau gérontologique AGEP
2, rue Plichon
75011 PARIS

Réseau gérontologique Ancrage
Hépital Henry Dunant - 95, rue Michel-Ange
75016 PARIS

Réseau Mémoire Alois
75, rue de Lourmel
75015 PARIS

Réseau gérontologique RGS 77
32, rue Grande
77210 SAMOREAU

Réseau gérontologique EMILE
25, avenue des Aulnes
78250 MEULAN

Réseau gérontologique REGELIB 78

Rés. Saint-Joseph - 45, rue du Général Leclerc

78430 LOUVECIENNES

Réseau gérontologique CARMAD
6, chemin des Vignes
78340 LES CLAYES-SOUS-BOIS

Réseau gérontologique Odyssée
6, rue des Hautes-Meunieres
78520 LIMAY

Réseau gérontologique RACYNES
1, rue de Pontoise
78100 SAINT-GERMAIN-EN-LAYE

Epsilon (réseau de gérontologie,
soins de support, soins palliatifs)
195, avenue du Général Leclerc
78220 VIROFLAY

fle-de-France

Mme Marie BOUCHAUD, Directrice

Mme le Dr Hayat LAHJIBI-PAULET,
Présidente

Mme Samia SALAMANDEL,
Médecin coordinateur

Mme Nadine IDALGO,
Directrice

M. le Dr Albert SERVADIO,
Président

Mme Marie-France LEONET,
Présidente

Mme le Dr Bénédicte DESFONTAINES,
Directrice

Mme Yvelise ABECASSIS, Directrice
M. le Dr Gilles SEYER, Médecin
coordonnateur

M. le Dr Dominique DESCOUT,
Président

M. le Dr Arnaud LARROUTURE,
Médecin coordinateur

Mme Béatrice BRUNEAU,
Coordinatrice

Mme Marie-Thérese ROOS,
Présidente

Mme Valérie CHEREAU-CORNU,
Directrice

M. Philippe LANFRANCONI,
Président

Mme Ségoléne DEMONTGOLFIER,
Médecin coordonnateur
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M. le Dr Pierre-André COULON,
Médecin coordonnateur

Mme Isabelle HORLANDE,
Directrice

Réseau gérontologique Hippocampes
ZA Les Gros-Ballancourt - Route de Fontenay
91610 BALLANCOURT

Mme Galatée COSSET-
DESPLANQUES, Directrice

Réseau gérontologique Agekanonix
194, boulevard Gallieni
92390 VILLENEUVE-LA-GARENNE

Mme le Dr Florence VILLARD,
Médecin coordinateur

Réseau gérontologique REGAL
Maison de retraite les Marronniers
36, rue Paul Vaillant Couturier
78430 LOUVECIENNES

M. Stéphane LEVEQUE,
Directeur

Réseau gérontologique Osmose
Immeuble Le Carnot - Hall 9
20-22, avenue Edouard Herriot
92350 LE PLESSIS-ROBINSON

Réseau gérontologique Equip’age Mme Ba Hoa DANGE, Directrice
Hopital René Muret
52, avenue du Dr Schaeffner

93270 SEVRAN

Mme le Dr Dominique COTTIN,
co-Présidente

Réseau gérontologique RSG4
40, avenue de Verdun
94000 CRETEIL

Mme Catherine DUBAN-
LETOURNEUR, co-Directrice

Réseau gérontologique Automne
19, rue de la Gare
95470 SURVILLIERS

Réseau gérontologique Joséphine
2, rue Hoche
95120 ERMONT

Mme Audrey OCANA-NUNEZ,
Coordinatrice gérontologique

Languedoc-Roussillon

M. le Dr Eric COUE, Président
Mme Béatrice PAINCO,
Infirmiére coordinatrice

Réseau gérontologique
Limoux-Quillan - Haute Vallée-Chalabrais
Bureau de Limoux : Hopital local - BP 34
11300 LIMOUX

Bureau de Chalabre : Hopital local

Les Hauts de Bon Accueil

11230 CHALABRE

Mme le Dr Marie-Christine
RAVERAT, Présidente

Mme Yolande RUIZ,
Infirmiére coordinatrice

Réseau gérontologique du Conflent
Hopital local de Prades - 1, rue de la Basse
66500 PRADES
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Réseau gérontologique du Pays Monts
et Barrages

Hopital intercommunal

6, boulevard Carnot

87400 SAINT-LEONARD-DE-NOBLAT

Réseau gérontologique Domi Réseau
Espace Margaine

16, avenue de Lattre de Tassigny
54400 LONGWY-BAS

Mme Michéle FAINTRENIE,
Présidente

M. le Dr Pierre-Albert TRICARD,
Médecin coordonnateur

Réseau Gérard Cuny

Immeuble Joffre Saint-Thiébaut
13-15, boulevard Joffre "J"
54000 NANCY

M. Alain CASONI, Président
Mme le Dr Dalila TISSOT,
Médecin gériatre

Réseau gérontologique Maill'age
Maison de l'information

29A, rue Albert de Briey

54150 BRIEY

Mme le Dr Marie-Yvonne GEORGE,
Présidente

Mme le Dr Eliane ABRAHAM,
Médecin coordonnateur

Réseau gérontologique Resapeg
Centre hospitalier Saint-Charles
1, cours Raymond Poincaré
54200 TOUL

M. le Dr Jean-Luc DOLCI,

Président

Mme Sandrine GALLAND-MAURICE,
Coordinatrice administrative

Réseau gérontologique Réseaulu
Maison des réseaux

14, rue de Sarrebourg

54300 LUNEVILLE

Mme Corinne TOULEMONDE,
Présidente

Mme le Dr Marie-Claire TROTZIER,
Médecin coordonnateur

Réseau gérontologique du Val de Lorraine
20 bis, avenue Victor Claude
54700 BLENOD-LES-PONT-A-MOUSSON

Mme le Dr Catherine COLLARD,
Présidente

Mme le Dr Aline KUTA,
Médecin coordonnateur

Réseau gérontologique du Vermois,
du Sel et du Grand Couronné

36, rue Charles Courtois

54210 SAINT-NICOLAS-DE-PORT

M. Bernard JAMBOIS, Président
Mme le Dr Fabienne DURANTAY,
Médecin coordonnateur

Réseau gérontologique Age et Santé
1, boulevard d’Argonne - BP 40223
55005 BAR-LE-DUC Cedex

M. le Dr Denis CRAUS,
Président

Mme Isabelle THIEBAUT,
IDE coordinatrice

Réseau gérontologique GérontoNord
94, route de Guentrange - Villa Roland
57100 THIONVILLE

M. Laurent BERTAUX, Président
Mme Marie-Laure CHATELARD,
Coordinatrice administrative

Réseau gérontologique Rege2M
Résidence Sainte-Marie

2, rue Vieilleville

57070 METZ

M. le Dr Michel DUMAY,
Président

Mme Fanny MENGEL,
Coordinatrice administrative

Mme le Dr Sophie RETTEL,
Présidente

Mme Sandra STARCK,
Coordinatrice administrative
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Réseau gérontologique Regeme
44, rue de la Mine
57150 CREUTZWALD

Mme le Dr Anne-Marie BAUER-
QUIRIN, Présidente

Mme Claude APERCE,
Coordinatrice administrative

Réseau gérontologique Régésa
Hopital Saint-Jacques

21, route de Loudrefing

57260 DIEUZE

M. le Dr Christophe PRZYCHOCKI,
Président

Mme Corine KREMER,
Coordinatrice administrative

Réseau gérontologique du Pays

de Sarrebourg

Espace Péguy - Avenue Clemenceau
57400 SARREBOURG

M. le Dr Abdellatif MECHKOUR,
Président

Mme Denise SCHMITT,
Coordinatrice administrative

Réseau Accords 09
(réseau de santé, soins palliatifs, douleur)
10, rue Saint-Vincent

09100 PAGNIERS

Midi-Pyrénées

Mme Marianne EBERWEIN,
Coordinatrice administrative

Réseau de santé Arcade
(soins palliatifs, douleur, cancérologie,
gérontologie, réhabilitation respiratoire)
9, boulevard du Martinet

65000 TARBES

M. le Dr Gérald SICARD, Directeur
Mme Joélle PRUDENT,
Directrice adjointe

Réseau gérontologique de Sambre-Avesnois
272, rue Hector Despret
59460 JEUMONT

Nord-Pas-de-Calais

Mme Bernadette LEVEAU,
Infirmiére coordinatrice

Réseau gérontologique Lille-Hellemmes-Lomme
24, boulevard de Belfort - BP 387
59020 LILLE Cedex

Mme Agnés DURANDE,
Cadre coordinatrice
Mme Colette PELISSET,
Médecin gériatre

Réseau gérontologique Eollis
7, rue Jean-Baptiste Lebas
59133 PHALEMPIN

M. le Dr Patrick FOURNIER, Président
Mme le Dr Geneviéve LALISSE,
Médecin référent

Réseau gérontologique Reper’Age
Avenue Désandrouins - CS 50 479
59322 VALENCIENNES Cedex

Mme Laétitia PECORARO,
Coordinatrice chargée

de la gestion, de la promotion
et de la communication

Réseau gérontologique TREFLES
36, avenue Breuvart
59280 ARMENTIERES

M. Jean-Frangois HIAULT,
Président

Mme Céline POISSONNIER,
Coordinatrice

Réseau gérontologique du Ternois
172 a 178, rue d'Hesdin
62130 GAUCHIN-VERLOINGT

M. Roger PRUVOST, Président
Mme Francoise LAMIRAND,
Coordinatrice
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M. Pierre CHAPOUTHIER, Président
Mme Paule LAURENT,
Responsable administrative
Mme Nicole DUBOIS,
Responsable santé

Réseau de Santé gérontologique Vie I'Age
(de Lens-Liévin)

Tour Béchart - 3¢ étage

Avenue S. Allende - Grande résidence
62300 LENS

Mme Christine MARIETTE,
Infirmiére coordinatrice

Réseau gérontologique des 7 Vallées
3, route d’Arras
62140 MARCONNE

M. le Dr Frédéric FOULON, Président
Mme Claire FOULON, Directrice

M. le Dr Pierre MOITY, Médecin
coordonnateur

Association PrevArt, réseau gérontologique
“Sérénité” - 42-48, rue de la Ferme du Roy
62400 BETHUNE

Réseau gérontologique COOMAID Mme Francoise EL-MALIK,
Maison de retraite Saint-André Directrice

45, avenue Jean Giono

04100 MANOSQUE

Réseau de santé Symbiose M. Pierre CHAMAGNE, Président
Maison du Canton M. le Dr Frédéric MESSIAT,
05120 LARGENTIERE-LA-BESSEE Médecin coordonnateur

Réseau gérontologique CRONOSS Mme le Dr Alexandra CLOUET
Coordination en Réseau d'Organisation Nigois D’ORVAL, Médecin coordonnateur
pour I'Optimisation des Soins aux Seniors Mme Isabelle FOSSATI,

25, avenue Notre-Dame Gestionnaire Réseau

06000 NICE

Réseau AG3 Mme le Dr Isabelle THEVENIN-LAVALOU,
Plate-forme Gérontologique Grassoise Médecin coordonnateur
Centre du Petit Paris - 78, boulevard Victor Hugo

06130 GRASSE

Réseau gérontologique Alp/Ages Mme Francoise CARUSO,
11, rue Robert Marignan Directrice
13160 CHATEAURENARD

Réseau gérontologique Géront'o Nord M. le Dr Pierre JEANDEL, Président
A.Gé 13 (13¢, 14¢, 15¢ et 16°arrondissements Mme le Dr Carole BEAUDET,

de Marseille) Médecin coordonnateur

40, chemin de la Baume-Loubieére

13013 MARSEILLE

Réseau gérontologique Marseille-Est M. Jean-Claude PICAL, Président
(3¢, 4%, 11¢ et 12¢ arrondissements de Marseille) Mme le Dr Valérie CERASE,
Centre gérontologique départemental Médecin coordonnateur

de Montolivet

1, rue Elzéard Rougier

13012 MARSEILLE
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Mme le Dr Marie-Josée MATHIEU,
Médecin coordonnateur

Réseau gérontologique Marseille-Sud

(7¢, 8¢, 9¢ et 10° arrondissements de Marseille)
Hopital Sainte-Marguerite

270, bd Sainte-Marguerite

13009 MARSEILLE

Réseau gérontologique Marseille-Centre
(1¢1, 2¢, 5¢ et 6° arrondissements de Marseille)
ACLAP - 50, rue Ferrari

13005 MARSEILLE

M. le Dr Jean-Jacques PORTIER,
Médecin coordonnateur

Mme Céline FRANCES,
Coordinatrice administrative

Réseau gérontologique du Pays Martégal
Avenue Paul Eluard

Canto Perdrix Est

13500 MARTIGUES

Mme le Dr Martine BROQUIER,
Médecin coordonnateur

Réseau gérontologique Guidage
105, avenue Alphonse Denis
83400 HYERES

Pays de la Loire

M. le Dr Alain DE LA GARANDERIE,
Président

Mlle Cécile DEGUIL, Infirmiére
coordinatrice

M. Jean-Yves CESBRON, Président
Mme Joélle SERVINS,
Coordinatrice

Réseau gérontologique RESPA De la Loire a la vie
8, place de I'Hotel de Ville
85300 CHALLANS

Réseau gérontologique du Saumurois
Hopital local de Doué-la-Fontaine

30 ter, rue Saint Frangois
49700 DOUE-LA-FONTAINE

Mme Christine POCHE,
Directrice

Réseau gérontologique Pass’Age
Espace du Bien vieillir Robert Robin
16 bis, avenue Jean XXIII

49000 ANGERS

Association COordination REseau M. le Dr Jean-Luc DESHAYES,

GEriatrique (ACOREGE) Président
5, allée Saint-Martin - BP 80129 Mme Chantal OLIVO,
72500 CHATEAU-DU-LOIR Référente

Picardie

Réseau gérontologique du Compiégnois
589, avenue Octave Butin
60280 MARGNY-LES-COMPIEGNE

M. le Dr Frangois FRANCK, Président
Mme Laure MEYER,
Infirmiére coordinatrice

Réseau gérontologique Bien vieillir chez soi
11, rue Albert de Mun
60400 NOYON

Mme Martine VANDEPUTTE,
Coordinatrice

Mme Chantal BOURSICOT,
Coordinatrice

Réseau gérontologique
de Vimeu-Baie de Somme

35, rue du Docteur Léger

80230 SAINT-VALERY-SUR-SOMME
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Poitou-Charentes
Réseau gérontologique RESPA Mme Elise PATRIARCHE,
(Réseau de Santé Personnes Agées du Pays Présidente
de Charente Limousine)
3, place Emile Roux
16500 CONFOLENS

Réseau gérontologique du Pays de '’Angoumois Mlle Mélanie DECELLE,
Centre des Affaires du Pole Secrétaire coordinatrice
Z.l.n°3 -Impasse de la Valenceaude

16160 GOND-PONTOUVRE

Réseau gérontologique IVHOIR M. Jean-Louis RICHARD,
16, rue Henri Durant Président
17200 ROHAN

Association coordination santé sociale Mme Karine DU CAMP D’'ORGAS
de Haute-Saintonge

Route de Monfnac - Résidence Philippe

Bat. B - Appart. 301 - BP 144

17504 JONZAC Cedex

Réseau gérontologique du Pays des Vals Mme Isabelle JOSSE,

de Saintonge (RELANSE) Infirmiere coordinatrice
Pole Santé Social - 14, rue des Alouettes

17470 AULNAY-DE-SAINTONGE

Réseau gérontologique du Pays d’Aunis M. le Dr Jean-Louis MARIE, Président
(Résaunis Santé Social)

8, impasse Valpastour
17220 SAINT-MEDARD-D’AUNIS

Réseau gérontologique des Pays Mellois Mme BAILLON, Infirmiere
et Haut Val de Sévre Coordinatrice

55, route de Saint-Maixent Mme le Dr Corinne DECOU,
79800 LA MOTHE-SAINT-HERAY Médecin gériatre

Réseau de santé Nord Deux-Sévres Mme Marie-Laure DOUCET,
Centre médico-social Présidente

20, rue de la Citadelle - BP 36 M. Pascal POUSSE, Directeur
79201 PARTHENAY Cedex

Réseau gérontologique de la Vallée du Clain M. Daniel MICHAUDET, Président
78-80, Grand'Rue
86130 JAUNAY-CLAN

Réseau gérontologique du Val de Vonne M. le Dr Michel BESSON, Président
29, rue de Chypre
86600 LUSIGNAN

Réseau gérontologique du Pays Montmorillonnais M. le Dr Christian TAVILIEN,
Centre hospitalier - 6, rue des Augustins Président
86500 MONTMORILLON

Réseau gérontologique Lien de Vie M. Josselin KAMGA,
4, rue Marcel Leideck Président
86230 SAINT-GERVAIS-LES-TROIS-CLOCHERS
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M. Renaud BEGUE, Administrateur
Mme Danielle METAIS,
Cadre supérieure de santé

GCS Réseau gérontologique ville-hépital
du Grand Poitiers

93, avenue Jacques Coeur

86000 POITIERS

Rhone-Alpes
Réseau gérontologique MADO Mme Denise MORET,
15, boulevard de la République Coordinatrice administrative
07100 ANNONAY

Réseau gérontologique AGAM (Association Mme Marie-Laure HACHET-CASEZ,
Gérontologique de I'Ardeche Méridionale) Directrice

Hopital local - Rue du Dr Pialat

07260 JOYEUSE

Réseau gérontologique du Nyonsais-Baronnies Mme Fabienne VILLON
(RESAGE 26) - 48, avenue Henri Rochier
26110 NYONS Cedex

Réseau gérontologique VISage Mme Véronique CURT,

Centre hospitalier Lucien Hussel - BP 12 Cadre de santé coordinatrice

38209 VIENNE Cedex Mme le Dr Anne-Marie AMMEUX,
Médecin coordinateur

M. le Dr Eric KILEDJIAN, Médecin gériatre
Réseau gérontologique des Coteaux Roannais M. le Dr Thierry DECHELETTE,

Puits Perron Président

42370 SAINT-HAON-LE-CHATEL

Réseau gérontologique AMADIS Mme le Dr Frangoise FAURE-DRESSY,
1 bis, rue E. Reclus - B389 Médecin directeur
42000 SAINT-ETIENNE

Réseau gérontologique CORMADOM
75, rue Bataille
69008 LYON

Projet de réseau de santé gérontologique sur les 3¢ et 7¢ arrondissements de Lyon

Départements d'outre-mer
Pas de réseau de santé gérontologique (n'existe plus depuis 2007)

Pas de réseau de santé gérontologique

M. le Dr Jean-Luc FANON,
Médecin coordonnateur

Réseau gérontologique de la Martinique
142, bois Boyer

Route de Chateauboeuf

97200 FORT-DE-FRANCE

Mme le Dr Anna RAHERIMANANTSOA,
Médecin coordonnateur, Présidente
Mme Daisy PERIANAYAGOM-MARY,
Coordinatrice

Réseau gérontologique Ouest
21, rue Saint Louis
97460 SAINT-PAUL
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Plus d’informations sur
www.fregif.org

Un site au service des patients et des professionnels, pour :

» Suivre I'actualité du sanitaire, du médico-social et du social :

Agenda des colloques et rencontres professionnelles et leurs comptes-rendus

Textes officiels sur les sujets d’actualité : dépendance, MAIA, prévention...
» Contacter votre Réseau de santé Gérontologique :

Découvrez quel est votre Réseau de proximité en cliquant sur la carte de I'lle-de-France

Rejoignez un Réseau en consultant leurs Offres d’emploi
» Vous repérer :

Qu’est-ce qu’un Réseau de santé Gérontologique ? ¢ « Etat des lieux et perspectives »

¢ Vidéos de présentation
Parmi tous les acteurs : Réseaux de santé, CLIC, Hopitaux, services sociaux, ... : Qui fait quoi ?

Perdu dans les sigles ? Le Glossaire vous aidera a mémoriser les SROMS, ESSMS et autres PRIAC
» Approfondir votre recherche d’information

Des outils scientifiques : grilles d’évaluation, posters et protocoles médicaux

Des outils juridigues : textes de références en gérontologie

Qui sont les acteurs de la gérontologie ? Plus de 200 sites répertoriés dans nos Liens Utiles

A la recherche d’une information précise ? Le moteur de recherche vous permettra de la trouver
rapidement.

Suivez-nous aussi sur Facebook et Twitter

CONTACT

Hopital Paul Brousse
12 avenue Paul Vaillant Couturier, 94804 Villejuif Cedex
0146723565 contact@fregif.org
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