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La vieillesse 

� Qu’est-ce qu’un sujet âgé ?
� Définitions variables selon les besoins

� OMS : âge civil > 65 ans = 3ème âge
� 4ème âge = incapacité / handicap
� économie sociale : âge de la retraite : 55 à 60 ans� économie sociale : âge de la retraite : 55 à 60 ans
� Conseil général (EHPAD) : > 75 ans
� Service de gériatrie : âge moyen 85 ans
� sociologique : > 10 ans !!!

� Longévité (Jeanne Calment) : 122 ans
� Espérance de vie (2008) : 

� homme : 77.5 ans 
� femme : 84.3 ans





La double baisse de la mortalité



Espérance de vie en 2008
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Évolution démographique 2000-2010
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Évolution par tranche d ’âge
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Les centenaires en France
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Vieillissement

� Ensemble des processus physiologiques et psychologiques qui modifient
la structure et les fonctions de l’organisme sous l’action du temps.

� facteurs génétiques (vieillissement intrinsèque)
� Facteurs environnementaux

� Différents des effets des maladies� Différents des effets des maladies
� Caractéristiques

� précoce, linéaire, lent et progressif
� segmentaire et différentiel
� individuel et personnalisé
� naturel et obligatoire

Envisagé globalement, le problème du vieillissement n ’en est pas un. Ce n’est qu’une 
vision pessimiste d’un grand triomphe de la civilisation. Notestein 1954



Les composantes du vieillissement

Vieillissement 

Réserves fonctionnelles 100 %

Vieillissement 
primaire

Maladies chroniques 
Vieillissement secondaire
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décompensation

Insuffisance chronique

Facteurs aigus de
décompensation

Déconditionnement 
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Les différentes trajectoires du 
vieillissement

Réussi usuel sujets     pathologiques
fragiles confinés

= gériatrie

IADL 0
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fragiles confinés



Fragilité et comorbidités

� Comorbidités : agrégation de maladies

� Fragilité : Agrégation de pertes infracliniques de 
réserves de multiples systèmes physiologiquesréserves de multiples systèmes physiologiques
� J of Gerontol 2004 ; 59 : 255 – 263

� Facteurs de risque indépendants d’incapacité et 
de dépendance



Critères de fragilité
� AGE > 85 ANS

� ≥ 1 SYNDROME GERIATRIQUE
� Troubles de la marche ou chutes
� Incontinence
� Confusion mentale ou démence� Confusion mentale ou démence
� Dénutrition

� CO-MORBIDITE > 3

� ATTEINTE ≥ 1 ADL

� (Ann Med Int 2002 ; 153 : 397 – 402)



Le risque de dépendance

� à partir de 80 ans
� 28 % des PA manquent d’indépendance au domicile 

pour certains gestes de la vie quotidienne
� 4,5 % sont très dépendantes� 4,5 % sont très dépendantes
� 72 % ont besoins d’aide pour les tâches domestiques
� 11 % n’ont ni sorties, ni relations, ni contacts 

téléphoniques avec un tiers
� leurs revenus sont les plus bas



Les GIR en fonction de l’âge
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Espérance de vie à 65 ans
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Évolution de la dépendance
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Taux de recours à l ’institution
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La gériatrie : 
une médecine particulière

� gériatrie : médecine des sujets âgés
� non définie par l ’âge
� vieillissement physiologique / pathologique

� sujets âgés pathologiques - « sains »

� coexistence de plusieurs pathologies
� entités particulières : polypathologie en cascade
� sujet âgé fragile

� réserves adaptatives très diminuées

� conséquences psychiques, fonctionnelles et sociales
� évaluation gérontologique standardisée (EGS)



Prise en charge du sujet âgé 
malade

� Objectif du médecin : 
� plus que la guérison
� médecine adaptative : 

� poser les diagnostics� poser les diagnostics
� soigner les maladies
� prévenir la perte d’autonomie
� Projet de vie et plan d’aides

� pratique gériatrique = prise en charge globale



La gériatrie

� Spécialité médicale depuis 2004
� Validation des acquis : 600 qualifiés (sur 1000 ?)
� Formation universitaire :

� Capacité de gérontologie - DESC� Capacité de gérontologie - DESC

� Compétences transversales
� Equipe pluridisciplinaire :

� IDE, AS, psychologue, kinésithérapeute, ergothérapeute, 
orthophoniste, diététicienne, A sociale…

� Pas d’acte technique, mais l’EGS



EGS : évaluation gérontologique 
standardisée

� Procédure diagnostique 
� multidimensionnelle 
� pluridisciplinaire

� vise à l’identification de l’ensemble des � vise à l’identification de l’ensemble des 
problèmes médicaux, fonctionnels, 
psychologiques et sociaux des sujets âgés

� dans le but d’établir un projet de prise en charge 
à court, moyen voire à long terme



EGS : une boite à outils

� Du plus simple … au plus compliqué !



EGS : comment la pratiquer ?

� (poly)pathologies
� Facteurs de risque (cardio-vasculaires) +++
� Statut vaccinal

� (poly)médications� (poly)médications
� Prescriptions + Automédication
� Rapport risque / bénéfice
� Interactions médicamenteuses



EGS : comment la pratiquer ?

� Troubles de la marche - chutes
� Appui monopodal (< 5 s)

� Get up and go test +/- Timed (> 20 s)� Get up and go test +/- Timed (> 20 s)

� Stop walking when talking



EGS : comment la pratiquer ?

� Nutrition
� poids

� MNA en terme de dépistage� MNA en terme de dépistage

� Enquête nutritionnelle si nécessaire



EGS : comment la pratiquer ?

� Fonctions cognitives
� MMS
� Test des 5 mots de Dubois
� Test de l ’horloge� Test de l ’horloge
� psychométrie plus fine à l’hôpital de jour

� État thymique
� Mini-GDS



EGS : comment la pratiquer ?

� Autonomie – dépendance
� ADL/IADL
� AGGIR

� Incontinence� Incontinence
� incontinence monitoring record



PA et hospitalisation

� Enquête ARH – CRAM
� SROS personnes âgées
� 2002

� 1 jour donné
� Toutes les PA de plus de 75 ans hospitalisés



1 CS médecine
2 CS chirurgie
3 CS gériatrie
4 Psychiatrie adulte
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5789 personnes hospitalisées 
dans une population de 247617 de 75 ans et plus, so it 
2.34 %

10 
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Le mode d’entrée

� 2601 personnes viennent de leur domicile 
� ou d’un établissement d’hébergement
� 639 transferts correspondent à des entrées après 

passage au service des urgences
� 95 % en court séjour

� 381 sont amenés aux urgences par le SAMU, les 
pompiers...

� 1020 personnes âgées sont donc entrées par le 
service des urgences (près de 20 %) 
� soit près de 40000 sur une année



A Bilan
B Poussée évolutive
C Non évolutive
D Aucune affection
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La polypathologie
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HTA
Troubles du rythme
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Cardio-vasculaire
Neurologie
Digestif
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1  CS médecine
2  CS chirurgie
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La durée moyenne de séjour
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1 CS médecine

2 CS chirurgie

3 CS gériatrie

4 Psychiatrie

5 Psycho -gériatrie

Les patients 
“médicalement sortants”

1090 patients, 20 % des hospitalisés, ne devraient plus être 1090 patients, 20 % des hospitalisés, ne devraient plus être 
dans le service où ils sont au moment de la coupe dans le service où ils sont au moment de la coupe 
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Non sortantsDMP au moment de la coupeA B C A.  SAE 1999

La DMP des “médicalement sortants” est près du double 
de celle des “non sortants”, leur durée “justifiée” de séjour 
peut être calculée (DMS des sortants)

La durée de présence “justifiée”

Non sortants
Sortants

La DMS justifiée pour les personnes de 75 ans et pl us La DMS justifiée pour les personnes de 75 ans et pl us 
est nettement supérieure à la DMS de la population totaleest nettement supérieure à la DMS de la population totale
en services de court séjouren services de court séjour
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Sortants
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D1  Aucune modification

D2  Ajout simple : aménagement

D3  Changement de lieu de vie
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1 Attente d’examen
2 Attente de CS
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Non perturbateurs

Perturbateurs
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Taux d'entrée en institution selon 
l’existence d’un syndrome démentiel

Paquid 1988-2001



Fréquence des motifs d’admission 
en court séjour gériatrique (n=1824)
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400
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Valeur du MMS de patients admis
en court séjour gériatrique (n=1824)
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Association de syndromes 
gériatriques

� Démence + chute + dénutrition + pb social : 
� 47 % des personnes âgées hospitalisées

démence
dénutrition

chute

social
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Prévalence de la M Alzheimer 
selon le lieu de vie

� Parmi les 1 461 personnes de 75 ans et plus
� 1320 vivent à leur domicile (90,3%)
� 40 vivent RPA / LF (2,7%)
� 141 vivent en institution (9,7%)� 141 vivent en institution (9,7%)
� 260 présentant un Sd démentiel (dont 207 MA)

� Prévalence de la maladie d’Alzheimer :
� Institution RPA / LF Domicile
� 71.6% 20% 11.8%

Paquid 1998-99



Places réservées aux personnes 
atteintes de détérioration intellectuelle
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Principales affections chroniques frappant 
les personnes âgées

� Premier pourvoyeur d’handicap chez la PA :
� affection neurologiques 35 à 45 %
� troubles loco-moteurs 15 à 20 %

� FESF F > 80 ans 20 %� FESF F > 80 ans 20 %
� H > 80 ans 10 %

� dénutrition > 65 ans  hôpital 50 %
domicile 15 % 

� incontinence urinaire institution 40 à 50 %
domicile 23 %

� pathologie d’organe évolutive 5 à 10 %
Source : OMS 1998



Principales affections chroniques 
frappant les personnes âgées

� Déficiences psychiques
� Alzheimer 65 ans 1 %

> 80 ans 20 %
� dépression 4 à 25 %

Déficiences sensorielles� Déficiences sensorielles
� presbyacousie > 70 ans 62 %
� cataracte 18 à 20 %
� DMLA 10 %
� glaucome 5 %
� ----> fragilité du sujet âgé

Source : OMS 1998



Répartition des ALD

Point Repère CNAM  n°9, sept 2007



Répartition des ALD

65 ans et plus

Point Repère CNAM  n°9, sept 2007



Taux d’hospitalisation selon l’âge



Consommation de soins et de biens 
médicaux

� En 2001 :
� 128 milliards d’€

� 10.7 % pour les MCV (11.8 milliards d’€)
� 9.4 % pour les troubles mentaux� 9.4 % pour les troubles mentaux
� 6.3 % pour les soins bucco-dentaires
� 6.2 % pour les maladies de l’appareil respiratoire
� 5.6 % pour les traumatismes et empoisonnements
� 5.3 % pour les tumeurs

� Prise en charge essentiellement hospitalière 83 %
� Dont elles représentent 9.4 % des dépenses 

Comptes de santé par pathologie en 1998, Credes 2000



Consommation médicale 
selon l’âge
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Consommation médicamenteuse
étude Paquid (âge moyen 77 ans)

� À domicile
� 4.5 médicaments par jour
� 43 % prennent entre 5 et 10 médicaments par jour
� 2.3 % plus de 10 médicaments par jour� 2.3 % plus de 10 médicaments par jour

� En institution
� 5.2 médicaments par jour
� Plus de 50 % entre 5 et 10 médicaments par jour
� 4 % plus de 10 médicaments par jour





Dépenses de santé selon l’âge 
2004



Coût de la dernière année de vie



Les structures gériatriques

� Les missions traditionnelles :
� L’aval et l’hébergement

� SSR
� SLD

� La création de secteurs nouveaux :� La création de secteurs nouveaux :
� L’hospitalisation

� Gériatrie aiguë
� L ’activité ambulatoire

� consultation
� hôpital de jour
� équipe mobile de gériatrie



Organisation historique
d’un hôpital

domicileEHPAD

SAU

Circuits :
normal
excessif
préférable

SLD

Médecine

chirurgie

Spécialités
d ’organe

SSR



Filière de soins gériatriques

� Organisation :
� Court séjour gériatrique (ou gériatrie aiguë) : CSG
� Équipe mobile de gériatrie
� Ambulatoire :� Ambulatoire :

� Consultation : Cs
� hôpital de jour

� SSR gériatriques
� SLD



Offre de la filière gériatrique

� Palette complète de prises en charge spécifiques en 
gériatrie dans le cadre d’hospitalisations programmées et 
non programmées
� En Cs, en HDJ, en hospitalisation complète

� Avis gériatriqueAvis gériatrique
� Préalablement à l’hospitalisation

� Accès aux plateaux techniques
� Dans les délais requis

� Accompagnement de sortie
� Rôle de « ressource »

� Pour les acteurs de ville et le secteur médico-social
� Garant de la diffusion de la culture gériatrique



Filière de soins gériatriques

� Missions
� Hospitalisations non programmables

� SAU, EMG, et Court Séjour gériatrique
� Hospitalisation programmables

� Court Séjour gériatrique
Médecine hôpitaux locaux� Médecine hôpitaux locaux

� SSR
� Bilans à froid

� HDJ et Cs, voire Court Séjour gériatrique
� Et

� Avis gériatrique de l’EMG
� Soins palliatifs : lits identifiés, collaboration EMSP
� Psychogériatrie : collaboration avec psychiatrie



Filière de soins gériatriques

� Organisation
� Répartie sur 1 ou plusieurs établissements

� Établissement support : le CS gériatrique 
� Autres : au moins SSR et SLD, conventions
� Hôpitaux locaux� Hôpitaux locaux

� Premier niveau : médecine
� Aval de l’établissement support

� Partenariats : Réseaux de santé « PA »
� HAD
� MT : programmation, retour domicile/EHPAD
� Partenaires médico-sociaux : EHPAD/ conventions, Plans bleus
� Structures de coordination : CLIC, SSIAD



Filière de soins gériatriques

� Zone de couverture
� Découpage territorial du SROS III

� Offre gériatrique existante
� Organisation territoriale médico-sociale : � Organisation territoriale médico-sociale : 

� schémas gérontologiques

� Plusieurs par région
� Priorité à la proximité

� CPOM : contrats pluriannuels d’objectifs et de 
moyens



Bretagne : secteurs sanitaires





Bretagne : secteurs de proximité
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Court séjour gériatrique

� Patients gériatriques
� Âgés de 75 ans ou plus
� Plusieurs pathologies chroniques invalidantes

� Dépendance physique et/ou psychique
� Risque de dépendance majeur : fragilité
Intrication de pathologies neuro-dégénératives et somatiques� Intrication de pathologies neuro-dégénératives et somatiques

� Problèmes sociaux surajoutés
� Hospitalisés pour 

� Aggravation d’un pathologie
� Survenue d’une affection aiguë

� Modes de présentation 
� n’orientent pas vers une pathologie d’organe précise



Court séjour gériatrique

� 3 fonctions
� Assurer un rôle d’hospitalisation « porte »
� Assurer une période d’investigation ou d’équilibrage de 

traitement
� Assurer l’orientation du patient adaptée au décours d’une � Assurer l’orientation du patient adaptée au décours d’une 

hospitalisation de quelques jours

� Savoir faire gériatrique
� Approche globale, appropriée à la polypathologie, au risque de 

dépendance
� Équipe pluridisciplinaire formée à la gérontologie

� Place centrale dans la filière gériatrique



Court séjour gériatrique

� Missions :
� Assurer la prise en charge des patients gériatriques en 

admission directe non programmée, de préférence sans 
passage par les urgences

� Procéder à une évaluation gériatrique globale et individualisée, à � Procéder à une évaluation gériatrique globale et individualisée, à 
la fois médicale, psychologique et sociale

� Établir les diagnostics non réalisables en ambulatoire
� Envisager avec le patient et son entourage les conditions de vie 

ultérieures et contribuer à leur organisation
� Participer à la diffusion des bonnes pratiques gériatriques



Court séjour gériatrique

� Mode d’entrée :
� Accès direct à privilégier, sans passage aux urgences

� Après contact préalable avec le MT
� Répondre aux MG la journée
� Programmation possible

Par la structure d’urgence� Par la structure d’urgence
� Mode de sortie

� Préparation 
� Finalise le projet thérapeutique personnalisé
� Collaboration avec les différentes structures de la filière, les 

partenaires médico-sociaux, les libéraux, le CLIC, le réseau PA
� Recours avis spécialisés

� Convention constuitutive



Court séjour gériatrique
� Moyens de fonctionnement

� Minimum de 20 lits
� Personnel

� 2 ETP de médecins gériatres
� 12 IDE et 12 ASoignantes

Temps de psychologue, ergothérapeute, kinésithérapeute, diététicien et � Temps de psychologue, ergothérapeute, kinésithérapeute, diététicien et 
assistant social

� Permanence médicale, IDE et aide soignante 
� Équipe pluridisciplinaire formée

� Coordination par un gériatre (PH ou CCA)
� Accès au plateau technique

� Rx, écho, doppler, échocardio, TDM, biologie, ana-path, endoscopies 
digestives, 

� Mêmes conditions d’accès que les autres spécialités



Unité de consultations et 
d’hospitalisation de jour gériatrique

� Missions :
� Évaluation médico-psycho-sociale afin de proposer une stratégie 

de prise en charge adaptée
� Recours pour le médecin traitant, le médecin coordonnateur des 

EHPADEHPAD
� Suivi du patient avec réévaluations régulières
� Bilans et traitements programmés

� Éviter une hospitalisation classique
� Soins impossibles au domicile, soins lourds

� Coordination des soins en lien avec CLIC, SSIAD, libéraux
� Organisation du soutien à domicile

� Diffusion des bonnes pratiques



La consultation gérontologique

� Le médecin gériatre
� motifs

� troubles neuropsychologiques
� mémoire, comportement

� S généraux : 
� AEG, anorexie, perte d ’autonomie

� instabilité posturale
� chutes

� globalité, exhaustivité et temps : 1h  /1h30
� identifié les problèmes « rentables » # curables



L’ hôpital de jour

� Outil par excellence
� missions

� assurer une évaluation gérontologique et porter un diagnostic 
médical sans hospitalisation complète

� poursuivre ou initier une rééducation polyvalente commencée en � poursuivre ou initier une rééducation polyvalente commencée en 
SSR

� suivre les PA dont le maintien à domicile est aléatoire en 
interaction avec l ’entourage

� évaluation gérontologique standardisée
� HDJ diagnostique et thérapeutique
� bilans modulaires



Unité de consultations et 
d’hospitalisation de jour gériatrique

� Moyens de fonctionnement
� Au moins 5 places
� Personnel

� 1 ETP de médecin gériatre qualifié
� Et les Cs par les médecins de la filière

� 1.5 ETP d’IDE et 0.5 ETP d’Aide soignante
� Temps de psychologue, diététicien, podologue, assistant 

social et secrétaire (ergothérapeute ? Orthophoniste ?)

� Locaux
� D’accueil, de consultation et de rééducation
� Accès aux plateau technique



Organisation d ’un hôpital

domicileEHPAD

SAU
HDJ
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Équipe mobile gériatrique

� Missions :
� Intervient dans l’ensemble des services de l’ES pour :

� Dispenser évaluation médico-psycho-sociale et un avis 
gériatrique diagnostic/thérapeutique

� Contribuer à l’élaboration du projet de soins/de vie
� Orienter les PA dans la filière gériatrique� Orienter les PA dans la filière gériatrique
� Organiser leur sortie en lien avec les dispositifs de soutien à 

domicile
� Conseiller, informer et former les équipes soignantes

� et notamment au SAU, dès l’entrée, pour :
� Faciliter l’entrée directe en CSG (voire SSR gériatrique)
� Organiser le retour à domicile ou en structure
� Programmer une hospitalisation en CSG, en HDJ ou une Cs



Score ISAR (identification of senior at risk)
Questions

1- Avant cette admission aux urgences, aviez-vous besoin d’aide au domicile ? Oui /Non

2- Depuis le début des symptômes qui vous ont amené aux urgences, avez-vous eu besoin de plus d’aide à domicile ? Oui/Non

3- Avez-vous été hospitalisé pour 1 ou plusieurs jours ces 6 derniers mois ? Oui /Non

4- Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problèmes de vue ? Oui/Non

5- Dans la vie quotidienne souffrez-vous de problèmes de mémoires ? Oui/Non

6- Prenez-vous plus de 3 médicaments par jour ? Oui/Non

Questionnaire de dépistage des patients âgés à risque d’évènements indésirables
Un patient est considéré à risque d’événement indésirable (déclin fonctionnel réadmission) avec plus de 2 réponses positives

Conférence de consensus 
Prise en charge de la personne âgée de plus de 75 ans aux urgences

5 Décembre 2003



Équipe mobile gériatrique

� Missions :
� Assure des consultation avancées dans les hôpitaux locaux :

� Première évaluation médico-psycho-sociale
� Ajustement thérapeutique, plan de soins, plan d’aides, 
� anticiper limites du maintien à domicile� anticiper limites du maintien à domicile
� Programmer une hospitalisation en CSG (voire en SSRG) ou en HDJ

� Au sein des EHPAD, 
� À leur demande ou à celle du MT

� Au domicile, si SSIAD ou réseau de santé « personnes âgées »
� Notamment en situation de crise



Équipe mobile gériatrique

� Moyens de fonctionnement :
� Au minimum :

� 1 ETP de médecin gériatre qualifié
� 1 ETP d’IDE� 1 ETP d’IDE
� 1 ETP d’aide soignante
� Du tems de psychologue, d’ergothérapeute, de diététicien 

et de secrétaire



SSR gériatriques

� Soins de suite et de réadaptation pour les personnes 
âgées dépendantes ou à risque de dépendance

� Missions :
� Assurer les soins médicaux, curatifs ou palliatifs, la rééducation 

et la réadaptation pour limiter les handicapset la réadaptation pour limiter les handicaps
� Prévenir l’apparition d’une dépendance
� Maintenir ou redonner l’autonomie
� Assurer l’éducation thérapeutique

� Troubles sensoriels, équilibre, diabète, nutrition, M Alzheimer…
� Assurer l’information et le soutien des aidants
� Assurer la préparation et l’accompagnement à la réinsertion 

familiale, sociale

















200 000 €, pérennes !



200 000 €, une fois !



SSR gériatriques

� Implantation géographique
� Au minimum 1000 journées et au maximum 2600 journées 

d’hospitalisation pour 1000 PA de 75 ans et plus

� Moyens de fonctionnement
� Au minimum 20 lits
� Personnel 

� 1 ETP de médecin gériatre qualifié
� 8 ETP d’IDE et 12 ETP d’AS
� Temps de kinésithérapeute, d’ergothérapeute, d’orthophoniste, 

de podologue, de psychologue, de diététicien et d’assistant social
� Présence IDE 24h/24 et permanence médicale



Les Soins de Longue Durée

� Circulaire DHOS/O2/F2/DGAS/DSS/CNSA n°2007-193 
du 10 mai 2007 

� Définition :
� Accueil et prise en charge des personnes présentant une 

pathologie organique chronique ou une polypathologie, soit pathologie organique chronique ou une polypathologie, soit 
active au long cours, soit susceptible d’épisodes répétés de 
décompensation, et pouvant entraîner ou aggraver une perte 
d’autonomie

� Suivi médical rapproché, actes médicaux itératifs, permanence 
médicale, présence infirmière continue, accès à un plateau 
technique minimum

� À l’issue d’un séjour dans un ES, EHPAD, ou du domicile



USLD redéfinies
� Les missions :

� Assurer aux patients les soins d’entretien de la vie, les soins médicaux 
et techniques, les soins relationnels

� Prévenir l’apparition ou l’aggravation de la dépendance en maintenant 
les capacités restantes

� Élaborer un projet de vie individuel pour chaque patient dans le souci 
de sa qualité de viede sa qualité de vie

� Assurer l’accompagnement des familles et des proches
� Modalités de prise en charge :

� Patients âgés de moins de 60 ans atteints de maladie neuro-
dégénératives : appréciation par ARH de la mise en place d’unités 
spécifiques sous la responsabilité de spécialistes (neurologue…) ou lits 
dévolus au sein des USLD

� Patients avec troubles mentaux : regroupement ou dispersion selon 
ARH. 

� Nécessité de lits de soins palliatifs identifiés



Notion d ’hospitalo-réquérance

� Hôpital
� T1 : soins techniques importants avec surveillance médicale 

quotidienne
� T2 : soins d ’équilibration et de surveillance rapprochée : états 

cliniques précaires, situation instables et risque de rechute
� P1 : soins de prise en charge géronto-psychiatrique individuelle � P1 : soins de prise en charge géronto-psychiatrique individuelle 

quotidienne
� R1 : soins de rééducation fonctionnelle individuelle quotidienne
� CH : pansements, soins locaux, surveillance de toutes plaies 

importantes chroniques
� M1 : soins d ’accompagnement psychologiquement et/ou 

techniquement lourds
� DG : actes du diagnostic de toute pathologie au stade de la 

recherche diagnostique



Notion d ’hospitalo-requérance

� EHPAD
� P2 : soins de prise en charge psychiatrique programmée, 

psychothérapie institutionnelle collective
� R2 : soins de rééducation fonctionnelle d ’entretien ou 

rééducation discontinue ou allégée chez un patientrééducation discontinue ou allégée chez un patient
� M2 : soins médicaux et techniques d ’accompagnement induits 

par un état crépusculaire conduisant au décès à plus ou moins 
longue échéance

� S1 : surveillance médicale régulière ou programmée et/ou 
simple administration de médicaments

� S0 : absence de soin médical ou technique requis



Réforme de la tarification

� Création d’EHPAD : 
� Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes

Actuellement : tarification double (soins + hébergement)

FL MDR +/- SCM USLDFL MDR +/- SCM USLD

Après : privé EHPAD USLD
redéfinies

tarification triple  (soins + dépendance + hébergement)
calcul : Pathos AGGIR         idem
payeur : SS APA résident idem

+/- résident   +/- aide sociale idem



Parc existant (31-12-2001)

� SLD : 
� 1025 services (Hôpitaux publics)
� 83 700 lits

� EHPAD
� MDR� MDR

� 6 535 établissements (2755 publics, 2112 PSPH)
� 431 053 places

� FL
� 3 023 établissements (2094 publics, 811 PSPH)
� 157 619 places

� Hébergement temporaires
� 150 établissements
� 2900 places



USLD redéfinies

� Moyens de fonctionnement :
� Dimensionnement :

� Au minimum d’environ 30 lits
� Physiquement et fonctionnellement regroupés

� Personnel
� Présence infirmière et aide-soignante 24h sur 24
� Permanence médicale par garde ou astreinte
� Effectif déterminé selon GMPS : GMP et PMP
� Pour 30 lits : 0.5 ETP médecin, 0.8 personnel soignant 

(IDE, AS, ASH), temps de kiné, ergo, orthophoniste, 
podologue, psychologue, diététicienne, assistante sociale.



Organisation d ’un hôpital
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Les Réseaux « PA »

� Circulaire n°DHOS/O2/O3/UNCAM/2007/197 du 15 
mai 2007 relative au référentiel d'organisation 
national des réseaux de santé « personnes âgées »

� Missions :
� Permet aux PA concernées de bénéficier d’une prise en charge 

correspondant le mieux à leurs besoins de santé et médico-
sociaux

� Prise en charge au domicile privilégiée
� Coordination autour de la PA de tous les acteurs médicaux, 

paramédicaux, sociaux et médico-sociaux
� Ne se substitue pas à l’offre de soins existante  



Les Réseaux « PA »
� Objectifs opérationnels :

� Assurer le repérage de la population
� Plus de 75 ans et 

� patient gériatrique, rupture socio-sanitaire, maladie d’Alzheimer

� Infos équipes APA, signalement MT ou libéraux, CLIC, CCAS, aides à 
domicile… ou PA elle-mêmedomicile… ou PA elle-même

� Établir un plan d’intervention personnalisé en équipe pluridisciplinaire
� Assurer un diagnostic complet
� Proposer le plan d’intervention le plus adapté
� Apporter un soutien aux aidants et intervenants professionnels

� Mettre en œuvre des actions d’information et d’éducation de la santé, 
ainsi que des actions sur des thèmes spécifiques 

� Définir une organisation et des procédures de gestion des relations 
avec les organismes et les financeurs de soins ou de services



Les Réseaux « PA »
� Organisation générale du réseau

� Définition d’une aire géographique pertinente
� Avec le Conseil général
� Minimum de 200 patients suivis par an

� Acteurs du réseau :
� Les intervenants

Des professionnels de compétences différents mais complémentaires� Des professionnels de compétences différents mais complémentaires
� Leurs modalités de coordination

� Formalisées dans une charte
� Équipe de coordination
� Annuaire des professionnels « ressources »
� Astreinte téléphonique, si possible 7j sur 7, n°app el unique
� Réunions périodiques : dossiers évalués en commun

� Leurs engagements
� Recommandations  de bonnes pratiques, référentiels et protocoles
� Modalités de communication et de transmission de l’information entre 

professionnels
� Formation 



Les Réseaux « PA »
� Usagers

� Inclusion faite par l’usager, ou proche et MT
� Pilotage du réseau

� Modalités de concertation et règlement intérieur 
� Liste des acteurs 

� Articulation entre réseau et environnement
� Avec autres réseaux de santé

� Articulation mutualisation des fonctions support
� Articulation avec les CLIC

� DGAS/DHOS 2004-452

� Plan d’intervention personnalisé
� Plan de soins et plan d’aide
� Suivi



Les Réseaux « PA »
� Moyens propres du réseau

� Moyens humains
� Temps d’IDE coordinatrice, médecin gériatre, assistante socio-éducative 

(sauf si CLIC), secrétaire
� Compétence d’ergothérapeute

� Moyens financiers
Financement salariés, moyens de fonctionnement courant, actes � Financement salariés, moyens de fonctionnement courant, actes 
dérogatoires (coordination)

� Évaluation du réseau
� DHOS/CNAM 2007-88
� Organisation et fonctionnement, impact sur l’environnement
� Participation et intégration des acteurs professionnels
� Prise en charge des patients et pratiques professionnelles
� Évaluation médico-économique

� Indicateurs d’activité, de performance, de résultats



Les Réseaux « PA »

� Partenaires institutionnels



Les Réseaux « PA »

� Comité de pilotage du réseau :



Le point de vue de l’hôpital

� Limiter le recours au SAU aux urgences
� Anticiper les situations de crise
� Programmer au mieux

� Entrées directes dans la filière gériatrique� Entrées directes dans la filière gériatrique

� Faciliter les sorties
� Et la filière d’aval
� Admissions priorisées



Évolution par tranche d ’âge
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Conclusion
� Les personnes âgées souffrent 

� du manque de compétences gériatriques tout au long de leur parcours, 
� des insuffisances au sein des filières gériatriques intra-hospitalières 
� et dans les relations que l’hôpital entretient avec l’extérieur 
� alors qu’il devrait jouer un rôle de coordination

� L’insuffisance de l’offre en aval � L’insuffisance de l’offre en aval 
� est la cause principale des prolongations de séjour, 
� mais la complexité sociale en est également un facteur déterminant .

� Les constats actuels :
� déficiences d’évaluation de cette complexité sociale, 
� absence de préparation à la sortie ou une préparation trop tardive, 
� des sorties prématurées, 
� effet iatrogène de l’hospitalisation non gériatrique...
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Pour : 
se faire soigner…
entrer à l’hôpital…






