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Historique de l’AGVMRS  
1998 : Des rencontres informelles entre professionnels concernés par les personnes âgées (CHA, GHEM, 

SSIAD, associations 
ex: APAD, IDE libérales et même quelques médecins)

2002 : - 1 Centre Local d’Information et de Coordination (CLIC): Rives de Seine
- 1 Centre Local d’Information et de Coordination Val et Forêt

2005 : S’ajoute : - une mission médico-sociale en direction des personnes âgées en Foyer de 
Travailleurs Migrants (FTM) du secteur Rives de Seine

- une mission d’évaluation pour la CNAV

2006 : - Dossier Réseau « Joséphine » accepté, non financé

2009 : - Financement du Réseau Gérontologique Joséphine
- Extension de la mission FTM à 5 foyers sur le secteur Val et Forêt



2010 : Mutualisation :
- 2 CLIC

- 1 Réseau Gérontologique
- 1 mission personnes âgées en FTM
- 1 mission d’évaluation CNAV

2012: Arrêté d’autorisation pour le développement d’une MAIA sur le 
territoire 95 SUD



Objectifs de l’Association Gérontologique Vallée de 
Montmorency- Rives de Seine :

Favoriser le maintien à domicile des personnes âgées,

S’appuyer sur une démarche pluridisciplinaire : pour informer, conseiller, évaluer, et 
orienter les personnes et leur entourage,

Élaborer avec la personne elle-même, son entourage et les différents partenaires 
sanitaires et sociaux, un projet de vie personnalisé, cohérent et évolutif,

Utiliser au mieux toutes les aides existantes dans le secteur considéré, quel que soit leur 
statut ou leur domaine d’intervention,

Créer une dynamique de recherche dans ces domaines de compétence afin de 
participer à une réelle évaluation des besoins de la population âgée,

Mettre en place une coordination dynamique entre les différents intervenants auprès de 
la personne âgée, favoriser un fonctionnement en réseau,

Susciter la création de structures qui manqueraient sur le territoire d’intervention,

Développer toute forme de structure d’information, ainsi qu’un programme d’échange 
de formation et de soutien pour l’ensemble des intervenants.



L’AGVMRS en 2014, quelques chiffres :
La structure évaluatrice :

Pour les GIR 5-6,

Evaluation globale des besoins du retraité par une IDEL,

Proposition d’un Plan d'Action Personnalisé,

Dépistage de la fragilité et/ou vulnérabilité à domicile ( Grille VELAS )

En chiffres : 1637 personnes âgées évaluées : 429 premières demandes, 942 renouvellements

Les CLICs Niveau 2 :
accueil et information personnalisée, 

évaluation des besoins d’aide de la personne, 

plan d’accompagnement au domicile,

coordination des acteurs socio-sanitaires et lieu ressource pour les professionnels,

dépistage de la fragilité et/ ou de la vulnérabilité des personnes âgées à domicile ( Grille VELAS).

En chiffres : 249 nouvelles demandes + 201 dossiers en veille pour 2014

Le réseau gérontologique JOSEPHINE:  34 communes couvertes



L’AGVMRS en 2014, quelques chiffres :

La Mission en Foyer de Travailleurs Migrants :
porté par l’association et financé par l’ARS, 

Objet:  « la réduction des inégalités d’accès à la santé des personnes résidents en FTM dans les 
domaines de la promotion de la santé et du vieillissement ».

o Mettre en place des permanences régulières au sein de chaque foyer,

o Aider les résidents dans leurs démarches administratives,

o Permettre l’accès des résidents aux soins et prestations relevant de la Caisse Nationale d’Assurance 
Vieillesse ou du Conseil Général,

o Chercher des partenaires pour des actions collectives d’information,

o Identifier de manière plus fine les raisons socioculturelles qui empêchent la mise en œuvre des aides 
auprès des personnes âgées en FTM.

o Dépistage de la fragilité (grille VELAS) 

En chiffres,  10 foyers couverts, 87 personnes accompagnées (depuis 
2007, 775 personnes âgées de plus de 60 ans accompagnées) 



L’ AGVMRS en 2014, quelques chiffres :
Le réseau de santé gérontologique JOSEPHINE:

Population ciblée et critères d’inclusion incontournables : Plus de 75 ans fragiles ou dépendantes, situation complexe ( ≤ 2 complexités), 
Accord patient, Accord médecin traitant, Territoire. 

Pour les professionnels de santé : 

Mise à disposition des professionnels de santé libéraux des compétences médicales et paramédicales spécifiques, 

Sensibilisation aux bonnes pratiques et soutien des professionnels médicaux et paramédicaux en charge d’une situation 
gérontologique à domicile, 

Promotion et orientation des patients âgés vers les outils gérontologiques fonctionnels et adaptés du territoire, 

Limitation des hospitalisations via les services d’urgences et facilitation des hospitalisations programmées.

Pour les patients et les familles :

Information sur la maladie d’Alzheimer et toutes autres pathologies de la personne âgée, 

Réalisation à domicile une évaluation gérontologique paramédicale, médicale, sociale, environnementale et familiale 
de la personne âgée, 

Elaboration et diffusion aux partenaires de la prise en charge à domicile un Plan Personnalisé de Santé (PPS), 

Suivi semi-structuré permettant un accompagnement individualisé, 

Préparation des  conditions de retour à domicile après une hospitalisation,  

Renforcement du lien ville-hôpital.

En chiffres : 573 demandes d’interventions en 2014, une file active de 475 
patients suivis



L’ AGVMRS en 2014, quelques chiffres :

LA MAIA95-SUD:

Situations complexes (santé, social, environnement), 

Développer des parcours coordonnés,

Répondre équitablement aux besoins de la population quel que soit le lieu où le public s’adresse,

Ajuster l’offre avec une analyse régulière de l’organisation de l’ensemble des besoins du territoire

3 Gestionnaires de Cas complexes

En chiffres, 45 personnes accompagnées en 2014 par le service de gestion de cas



Secretariat Association Gerontologique VMRS
01 34 15 09 62

- Recueillir la demande  
- Orienter la demande vers le 

service adapté
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Demande d’intervention et/ou appel Professionnels  ou Liaison
( Fiche de demande d’intervention et/ou appel téléphonique) 

Plateforme Associative Gérontologique VMRS
01 34 15 09 62

Analyse de la demande – Régulation – Orientation et Information

-
Information 

simple

-
Orientation 

- Orientation 
vers une 

prestation

(Annuaire 
informatisé des 
partenaires de 

l’AGVMRS) 

Coordination Niveau 1
Structures évaluatrices caisses de retraite

CLICs 
FTM 

(>60 ans , autonome GIR5-6, dépistage fragilité VELAS)

Coordination Niveau 2

Réseau Joséphine 

(≥75ans, Fragilité identifiée (SEGA>8), Territoire, 
Accord MT et PA )

Evaluation gériatrique (EGS) 

A domicile

Coordination Niveau 3

GDC MAIA-SUD 

( >60ans, GIR1-4, complexités > 2, Chronicité )

Evaluation multidimensionnelle (GEVA) 

Mise en place de l’ intervention 



Parcours du patient et mode d’inclusion du réseau JOSEPHINE 
Demande Téléphonique et/ou Fiche de demande d’intervention:

Professionnels Libéraux, CH, HAD, Caisses de retraites, services sociaux, CG, SSIAD, 
SAD, Famille, Patient , Autres 

Plateforme Associative Gérontologique VMRS
01 34 15 09 62

Analyse de la demande – Régulation – Orientation et 
Information

Réseau Joséphine 

Contact du 
médecin traitant :

• Recueil de 
l’accord    

de prise en charge
• Recueil   

d’informations 

Recueil des critères incontournables   
d’inclusion Réseau :

• Accord PA et/ou référent familial
• SEGA >8
• Age > 75 ans 
• Isolement
• Territoire 

Processus d’
Inclusion Réseau

1 2 Visite à Domicile/ hôpital et/ou 
entretien téléphonique:

INCLUSION RESEAU

VALIDATION
Gériatre 

coordinateur
Staff 

Hebdomadaire

Elaboration PPS/ Mobilisation des ressources: PS, partenaires

Mise en œuvre 

Critères de Sortie:

-stabilisation/atteinte des 
objectifs
-Décès
-EHPAD/USLD
-Retrait MT et/ou patient 
-Déménagement

Non 
inclusion



Réseau Oncologique d’Argenteuil

Critères Incontournables d’inclusion:

-Accord Patient et médecin traitant
-Territoire
-Pathologie néoplasique +  (AEG, 
comorbidité(s) grave(s), précarité, 
isolement, altération psychologique)

Missions: 
La mission du ROA est d'aider à la 
gestion des situations complexes avec 
les objectifs suivants :
- Amélioration du parcours de soins des 
patients atteints d’un cancer ou en 
situation de soins palliatifs sur le territoire 
- Participer avec l’hôpital au retour des 
patients en situation complexe.
- Faciliter le maintien à domicile (en 
renforçant les aides etc..). 
- Anticiper les hospitalisations 
nécessaires pour un meilleur service 
rendu au patient
- Resserrement de la collaboration entre 
les  réseaux cancérologie, soins palliatif s 
et gérontologie du bassin de vie.
- Amélioration de la collaboration entre 
les professionnels de santé du territoire.
- Soutien psychologique

Fragilité de 
l’entourage et/ou de 
l’ aidant principal à

domicile 

Âge >75 ans

Dépistage, relais, 
co-prise en 

charge

Réseau Joséphine

Critères Incontournables d’inclusion: 

-Age ≥ 75 ans 
-Accord patient et médecin traitant
-Territoire
-Fragilité et/ou complexité gérontologique

Missions:  

-Mettre a disposition des professionnels de 
santé des compétences gérontologiques
-Orienter les patients vers les structures 
adaptées (filières de soins)
-Favoriser le maintien au domicile et éviter 
les hospitalisations
-Evaluer et consolider le maintien à domicile
-Coordonner les intervenants du domicile
-Soutenir les aidants
-Accompagner les soins palliatifs de fin de 
vie à domicile

Dépistage douleur

Situation palliative

Situation 
Oncologique non 

stabilisée

Outils de Dépistage
Echelle 
Comportementale 
Simplifiée Ste-Perine 
(ECS)

- SEGA>8

- Mini-
ZARIT>3,5Mini-ZARIT 

SEGA 

Echelle PALLIA 10

01-34-23-20-30 01-34-15-09-62

patients de 60 à 75 
ans avec signes de 

fragilité

Association Gérontologique Vallée de 
Montmorency Rives de Seine

Evolution du réseau Joséphine vers le pluri thématisme :



Avis et évaluation gériatrique pré‐RCP 
3759 / 3130 / Hotline 2492

Hématologie
Dr Chaoui 
3306 / 2998

PROCÉDURE POUR UNE PRISE EN CHARGE ONCO‐GÉRIATRIQUE
PATIENTS HOSPITALISÉS

Hématologie    Oncologie    Pneumologie    Chirurgie digestive   radiothérapie Dermatologie Médecine gériatrique et polyvalente

G8 ≤ 14 et/ou:
‐ Isolement social/précarité
‐ Perte d’autonomie (hygiène, continence, habillage)
‐ Incapacité à donner à donner l’alerte

En hospitalisation En ambulatoire

Equipe mobile de 
gériatrie

HDJ 
Gériatrie

Consultation 
Gériatrie

Intégration de l’évaluation gériatrique 
dans la décision thérapeutique en RCP

Cs d’Oncogériatrie
Dr Ghebriou
3642/1149

Inscription des patients dans un parcours 
de soins gériatrique et oncologique

- Isolement
- Fragilité

(SEGA>8)
- Aidant 

inefficace
- Age>75 

ans

MEDECIN

SOIGNANT

- Néoplasie
- Douleur 

non 
contrôlée

- Situation 
palliative/F
in de vie 

VILLE

MEDECIN

SOIGNANT

Appel ROA : 01-34-23-20-30

Appel Joséphine : 01-34-15-09-62



Outils de repérage et d’évaluation utilisés :

Repérage et évaluation 
de la Fragilité :

Grille VELAS
Grille SEGA-A



Outils de dépistage et d’évaluation utilisés:

Situation 
Palliative :  

Echelle PALLIA 10 



Outils de dépistage et d’évaluation utilisés:

Evaluation de l’ entourage et 
aidants à domicile : 

Grille Mini-ZARIT


