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Origine de la logique de parcours (1/2)

� Deux rapports du Haut conseil pour l’avenir de
l’assurance maladie (HCAAM) 2010-2011

- Insuffisance de coordination entre les différentes prises en
charge sanitaires, sociales et médico-sociales,

- Recours abusif à l’hospitalisation : causes de rupture dans le- Recours abusif à l’hospitalisation : causes de rupture dans le
parcours de santé des personnes âgées.

� C’est dans cette logique que le HCAAM préconise la
mise en place de projets pilotes fondés sur une
approche par parcours de santé



�Une intervention du législateur en deux temps :
La LFSS 2012 (art 70) a permis de lancer des premières expérimentations

sur 11 projets dans 7 régions autour de la prévention et de la sortie
d’hôpital

Origine de la logique de parcours (2/2)

La LFSS 2013 (art 48) prévoit un dispositif beaucoup plus ambitieux de
projets pilotes sur l’ensemble du parcours de santé des personnes
âgées.

� Un comité de pilotage a ainsi été mis en place pour organiser les
réflexions autour d’ateliers qui ont abouti à un cahier des charges



� 5 territoires sélectionnés pour une mise en œuvre en
sept. 2013

Centre (territoire du Lochois)

Ile-de-France (territoire parisien)

Lorraine (territoire nancéen)

Midi-Pyrénées (territoire des Hautes-Pyrénées)

9 territoires retenus

Pays-de-la-Loire (territoire mayennais)

�4 territoires sélectionnés pour une mise en œuvre début
2014

Aquitaine (territoire de Bordeaux)

Bourgogne ( territoire nivernais)

Limousin (territoire corrézien)

Nord-Pas-de-Calais (territoire du Valenciennois-Quercitain)



� Une expérimentation qui s’inscrit dans le cadre de la stratégie nationale de santé

� Le dispositif doit concerner l’ensemble de la population de plus de 75 ans et
l’ensemble des acteurs de la prise en charge

� L’approche doit s’appuyer sur les dynamiques locales ainsi que sur les
organisations et les acteurs existants pour la mise en œuvre d’un cahier des
charges arrêté par la Ministre

Principes directeurs du projet pilote

� L’approche doit intégrer les dispositifs , notamment ceux de l’Assurance Maladie,
déployés ou en cours de déploiement

� L’évaluation médico-économique doit être poursuivie sur le long terme

� Un projet pluri annuel, 2014-2017, sur 9 territoires



Regroupement des coordinations 



Réseau Gérard Cuny

Gestionnaires 
de cas MAIA

PF SSIAD

- PLAN DES LOCAUX –
(rez-de-chaussée)
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Cellule 
d’ordonnancement

CTA

PF SSIAD

Service territorial PA-PH
(CLIC)



La Coordination Territoriale d’ Appui

Numéro unique CTA : 03 55 68 50 90

�joignable par tout professionnel

�du lundi au vendredi, de 8h30 à 17h00 et le samedi �du lundi au vendredi, de 8h30 à 17h00 et le samedi 

de 8h30 à 12h00

Equipe accueil CTA : 2 infirmières  et 1 assistante 

administrative

La CTA est portée par le service territorial PA-PH et le 

Réseau Gérard Cuny



� L’expérimentation a pour objectifs:
� D’accroître la pertinence et la qualité des soins et des aides dont 

bénéficient les personnes âgées

� D’améliorer l’efficience de la prise en charge des personnes âgées 
dans une logique de parcours de santé. 

Objectifs du projet pilote 

� Ces objectifs peuvent se décliner en trois grandes 
thématiques :
� Améliorer la qualité de vie des personnes et de leurs aidants

� Adapter les pratiques professionnelles au parcours de santé de 
personnes âgées en risque de perte d’autonomie

� Créer les conditions favorables à la transversalité et à la coordination 
des acteurs



� La fragilité n’est pas spontanément réversible : la prévention de
la perte d’autonomie ou de son aggravation nécessite des
interventions.

� Chez des sujets âgés en moyenne de 80 ans et vivant à
domicile, une intervention gériatrique fondée sur la réalisation

Le repérage de la fragilité du sujet âgé

Intérêt du repérage ?

Références : 
Note méthodologique et de synthèse documentaire et Fiche Parcours « Comment repérer la fragilité en soins ambulatoires ? » - HAS, mai et 

juin 2013

domicile, une intervention gériatrique fondée sur la réalisation
d’une EGS et la coopération entre gériatres et acteurs des soins
de premier recours (médecins et infirmières)

• augmente la réversibilité de la fragilité à 18 mois qui est
obtenue chez 28 % des sujets en les comparant aux 13,5 %
dans le groupe contrôle

• le risque de décès et d’institutionnalisation sont réduits.



Grille de repérage de la fragilité : SEGA-A

Volet A  Profil gériatrique et facteurs de risques  

 0  1  2  

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 à 5 médicaments  6 médicaments ou plus  

Humeur  Normale  Parfois anxieux ou triste  Déprimé  

Perception de sa santé 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)  
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Nutrition  Poids stable, apparence normale  Perte d’appétit / perte de poids  Dénutrition franche  

Maladies associées  Pas de maladie connue et traitée  1 à 3 maladies  Plus de 3 maladies  

AIVQ (PAQUID) Indépendance  Aide partielle  Incapacité  

Mobilité (se lever, marcher)  Indépendance  Soutien  Incapacité  

Continence (urinaire et/ou fécale)  Continence  Incontinence occasionnelle  Incontinence permanente  

Prise des  repas  Indépendance  Aide ponctuelle  Assistance complète  

Fonctions cognitives Normales  Peu altérées  Très altérées 
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TOTAL Volet A  

< ou = 8 : Peu fragile  9 à 11 : Fragile  >ou = 12 : Très fragile  
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LA COORDINATION CLINIQUE DE PROXIMITÉ

Objectif : Améliorer la prise en charge et la
coordination des professionnels intervenant auprès
des personnes âgées à la fois en ville, dans les
établissements sanitaires et médico-sociaux

MTMT PharmacienPharmacien

LA COORDINATION TERRITORIALE D’APPUI 

Objectif : Soutenir les professionnels de proximité,
les personnes âgées et leur famille

Ce n’est pas un dispositif 
supplémentaire

Caractéristiques du dispositif 

CCP

IDELIDEL EtcEtc Elle est portée par des structures de
coordination existantes (CLIC et RGC )
et s’appuie sur l’ensemble des
ressources du territoire.

médico-social

Mobilisation des établissements de santé, des établissements médico-
sociaux, et des acteurs du soins, des professionnels du secteur social et
médico-social



Coordination clinique de proximité

• Formalisation d’un travail à plusieurs,
autour du médecin généraliste :
� La CCP est une équipe pluri-professionnelle de

proximité : MG, infirmier libéral ou
coordonnateur de SSIAD, pharmacien et autres
paramédicaux.

COORDINATION CLINIQUE DE 

PROXIMITE

Coordination clinique de proximité

MT

� La composition de la CCP varie en fonction des
professionnels intervenant autour de la personne.

� La CCP élabore un plan personnalisé de santé
(PPS) : cela nécessite un repérage, une évaluation,
une formalisation du PPS, un suivi des mesures
préconisées, et une réactualisation si nécessaire.

IDE
Pharmac

ien

Autre 

PS



Le plan personnalisé de santé 

� Elaboré par la coordination clinique de proximité, le PPS 
présente : 

� La situation sociale du patient, son état de santé et les problèmes 

en cours

� Le plan d’action au niveau des aides sociales à domicile et des 

actions sanitaires à prévoiractions sanitaires à prévoir

� Le calendrier de passage des acteurs, les indicateurs de suivi et les 

éventuels programmes d’éducation thérapeutique à prévoir ou en 

cours

�Un forfait annuel de 100€ est versé à chaque ouverture 
de PPS (ce forfait est réparti entre les professionnels de la 
CCP).
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En pratique



Niveau 1 : 80% = 
Personne Agée Autonome

Une ou plusieurs maladies 
chroniques simples et/ou 
incapacité et/ou fragilité. 
Prise en charge en ville
Prévention, auto-soin, 

ETP
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Niveau 1 : 80% des PA
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ETP
(ex. Repérage par Vitesse de marche) 

e
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Secteur ambulatoire 
sanitaire : Cs, HdJ …

Structures d’hébergement et 
de soins :
Hôpital, EHPAD, FPA …

Secteur ambulatoire 
médico-social et social
: SAD, SSIAD, CCAS, …

Nature des besoins :       



Niveau 2  : 15% =  PAERPA 
Personne Agée En Risque de 
Perte d’Autonomie

Poly pathologies, dont 1 
complexe à risque de 
décompensation ou incapacité 
lourde. Besoins 

Niveau 2 : 15% des PA

Nature des besoins :        

Niveau 1 : 80% des PA

R
i
s
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u
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d
e

p
e
r
t
e
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lourde. Besoins 
d’accompagnement médico-
social et risque d’hospitalisation 
et recours aux urgences

Anticipation des ruptures, 
accompagnement

(ex. Repérage par SEGA-a puis EGS à domicile )

Secteur ambulatoire 
sanitaire : Cs, HdJ …

Structures d’hébergement et 
de soins :
Hôpital, EHPAD, FPA …

Secteur ambulatoire 
médico-social et social
: SAD, SSIAD, CCAS, …

Nature des besoins :       
e

d
’
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u
t
o
n
o
m
i
e
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Niveau 2 : 15% des PA

Nature des besoins :        

Niveau 3 : 5%  = 
Personne Agée 
complexe

Poly pathologies 
complexes et/ou 
avancées avec 
incapacité lourde. 
Recours élevé des 
services hospitaliers (3 

Niveau 3 : 5% des PA

Nature des besoins : 

Niveau 1 : 80% des PA
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Secteur ambulatoire 
sanitaire : Cs, HdJ …

Structures d’hébergement et 
de soins :
Hôpital, EHPAD, FPA …

services hospitaliers (3 
ou + hospitalisations, 
recours souvent aux 
urgences, etc.)

Gestion de cas à 
domicile
(Repérage par ? )

Secteur ambulatoire 
médico-social et social
: SAD, SSIAD, CCAS, …

Niveau 1 : 80% des PA

Nature des besoins :       



une médecine de parcours … PAERPA 
(Merci au Pr LEGRAIN)

Autonomie
Médicament à 
risque 
iatrogénique

PA en situation 
de fragilisation

Autonomie pour les 
AVQ
Polypathologie 
et/ou pathologie 
chronique sévère.

En perte d’autonomie 
Polypathologie 

et/ou pathologie chronique 

sévère.

Autonomie   
Santé

PAERPA

Acteurs 
Du secteur

Ambulatoire,
Médico-social

Et social
MT IDE

Psycho/ 
Ergo / 
Diététicien/ 
psychomot

Coordination 
territoriale 
d’appui 

SSIADSAADpharma kiné Gest. 

de cas

1

chronique sévère.
sévère.

Etapes de la 
PAERPA

PAERPA

Réponses

Mobilisation 
des acteurs 

Hôpital Plus l’entrée est tardive, plus la réponse de l’hôp ital doit être précise et adaptée 
aux besoins de la PAERPA .

Prévention

3

PPS + Aide à dom 
ETP 

2

ETP

4                       5     

PPS+ Aide à domicile
ETP
Aide à la toilette / soins infirmiers



Etape 2 : Evaluation à domicile : EGS -
Lorraine  

• Relevé des critères de fragilité (grille SEGA-a)
• Autonomie : Test psychométrique des 4-IADL, grille AGGIR
• Aspect social : Mode de vie (jour et nuit), ergonomie du domicile
• Fiche médicale : antécédents, suivis spécialisés, allergies, 

intolérances …
• Traitements : prescrits/pris, facteurs d’observance
• Équilibre : « up and go » et test unipodal• Équilibre : « up and go » et test unipodal
• Évaluation douleur : échelle numérique simple, retentissement 

fonctionnel de la douleur
• Échelle de dépression mini-GDS
• Évaluation nutritionnelle : MNA, repérage de consommation d’alcool
• État cognitif : MMSE, horloge, 5 mots de Dubois
• Fardeau de l’aidant : mini-zarit
• Note d’information patient, à signer 

= Diagnostic médico-psycho-social =



� Groupe de travail février 2014 à la HAS (Paris) Groupe de travail février 2014 à la HAS (Paris) Groupe de travail février 2014 à la HAS (Paris) Groupe de travail février 2014 à la HAS (Paris) 

� Mars 2014  :  Synthèse et recommandations :Mars 2014  :  Synthèse et recommandations :Mars 2014  :  Synthèse et recommandations :Mars 2014  :  Synthèse et recommandations :

Plan Personnalisé de Santé  

23



24



(Pour un professionnel de santé : MT, pharmacien, IDE, MK … )
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Un   PPS  : comment ? Un   PPS  : comment ? Un   PPS  : comment ? Un   PPS  : comment ? 

Séquences  du  PPSSéquences  du  PPSSéquences  du  PPSSéquences  du  PPS : : : : 

-Planifier Planifier Planifier Planifier 

-Faire Faire Faire Faire -Faire Faire Faire Faire 

-Evaluer Evaluer Evaluer Evaluer 

-Planifier Planifier Planifier Planifier 

-…………
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Schéma général de la CTA

PA et Entourage
PROFESSIONNELS

Numéro uniqueGUICHETS PHYSIQUES

C
oo

rd
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n 
te

rr
ito

ria
le

 d
’a

pp
ui

sollicitent

saisissent

sollicitent
informent

orientent

sollicitent

informent

orientent

03 55 68 50 90
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CLIC avec l’appui de ressources 
CTA

C
oo

rd
in

at
io

n 
te

rr
ito

ria
le

 d
’a

pp
ui

Informe et oriente en 
matière médico-

sociale et sociale, 1er

niveau en matière 
sanitaire

appuie dans leurs missions

Appui et 
accompagnement 

sanitaire

Réseau Gérard Cuny

Information de 2nd niveau

Appui renforcé à l’orientation

Aide à la formalisation des PPS

Appui à la mise en ouvre des PPS

CLIC / CCAS / assistantes sociales…

Sollicitent, saisissent 
pour un appui à la 

mise en œuvre du PPSMobilisation des compétences 
nécessaires

Autres acteurs du territoire :

Pôle de coordination SSR, plate-forme de 
coordination SSIAD, ES, EMS, professionnels de 
santé libéraux, professionnels sociaux et médico-

sociaux…

03 55 68 50 90



Médecin 
traitant

IDE

Hébergement 
temporaire

HOPITAL

HAD

SSR

Réseau 

PA

Fiche urgence, module 1 
art 70

Recours inadapté aux 
urgences

Anticipation d’un évènement 
aigu

Formation  au sein des  EHPAD -
EMG

Perte d’autonomie 
liée à 
l’hospitalisation

Diffusion de culture 
gériatrique en hospitalier-
EMG renforcée

Commission PA de la CME

Optimisation du 
recours aux 
alternatives à 
l’hospitalisation 

Développement de 
l’hébergement 
temporaire en 
sortie 
d’hospitalisation

Partage d’informations 
en sortie 
d’hospitalisation

Plateforme collaborative

Education 

Prévention des 
chutes

Inadaptation des 
réponses aux 
troubles du 
comportement

Soutien de 
l’équipe de liaison 
en psychogériatrie

Développement 
d’une activité 
physique au 
domicile

dépistage de la 

Dispositif de 
formation des  
acteurs du 
territoire

Equipe APA

Autres 
spécialistes

EHPADAide à 
domicile 

SAD SSIAD

Plate forme de 
répit

IDE

Pharmaciens

Paramédicaux

CLIC 
Education 
thérapeutique du 
patient 

OMAGE

Logement 
inadapté

Ergothérapeutes à 
domicile

coordination entre 
professionnels et le 
1er recours

Formalisation de la CCP

dépistage de la 
fragilité  et  facteurs 
de risques de ré 
hospitalisation 

Prévention de la 
iatrogénie

Expérimentation 
d’un pilulier 
intelligent 

Epuisement des 
aidants familial

Isolement social
Augmentation du 
temps de 
psychologue de la 
Plateforme de 
Répit

Financement de la 
PF SSIAD

EHPAD comme 
Offreur de service

Lien 
EHPAD/domicile



Le projet pilote Lorrain
Eléments financiers (4,7 M €)

120 000 €; 
2%

927 080 €; 
20%

1 254 000 €; 
27%

Axe 1 : Dynamique 
territoriale
Axe 2 : Prévention de la 

2 408 605 €; 
51%

Axe 2 : Prévention de la 
perte d'autonomie
Axe 3 : Prise en charge 
globale
Axe 4 : Coordination 
terrritoriale et outils



Le projet pilote Lorrain (6/6)

� Une coordination territoriale d’appui (03 55 68 50 90)

� Des coordinations cliniques de proximité et des PPS pour les 
PA  fragiles

� Un ensemble d’actions concourant au maintien à domicile� Un ensemble d’actions concourant au maintien à domicile
- Ergothérapie, activité physique adaptée, prévention de la iatrogénie 
médicamenteuse, soutien aux aidants, éducation thérapeutique, soutien 
psychologique, etc.

- Création d’un système d’information collaboratif

- Harmonisations de documents de partage d’informations : CRH, DLU, 
VSM



Merci pour votre attention 

réseau gérard cuny
13 – 15 Bd Joffre 54000 NANCY

03 83 45 84 90
docteur@reseaugcuny.fr

Site internet : www.geronto-sud-lorraine.com


