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Réseau Géronto-MAIA  

Un dispositif de convergence Missions  

ÅInformer et orienter les professionnels 
et les usagers 

ÅAppuyer le 1er recours dans la 
coordination du parcours de la PA-A 

ÅFavoriser la qualité, la coordination et 
la sécurité de la PEC des PA-A 

ÅAnimer la politique de structuration 
ŘŜ ƭΩƻŦŦǊŜ Ŝǘ ŘŜ ƭΩƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ 
services dédiés aux PA-A 

MAIA 

Service 
de GCC 

Réseau 
Géronto 



Le parcours de la personne âgée 
Quelques éléments de sémantique 



Quelques éléments de sémantique 

Le parcours de santé 

Åґ ǇŀǊŎƻǳǊǎ ŘŜ ǎƻƛƴǎ (+ axé sur les 
filières)   

ÅParcours de Santé = Nouveau 
paradigme            PEC globale et 
personnalisée (PPS) 

ÅObjectif : recréer le cercle de 
soins et stabiliser le MAD (aides 
humaines/techniques ; soutien 
des aidants) ; durée limitée 

 

 

Le parcours de vie 

ÅParcours de vie : mêmes 
principes de parcours (PSI)  

NB Υ ǇƻǊǘŜ ŘΩŜƴǘǊŞŜ Ґ ŘƛŦŦƛŎǳƭǘŞǎ ŘŜ 
vie  

Ex. de parcours de vie = Gestion 
des cas complexes (CNSA - MAIA) 

ÅObjectif : le projet de vie, 
accompagnement au long cours 



Quelques éléments de sémantique 

La notion de « situation complexe » 

Cf. DGOS 2012 ; cdc MAIA 

Outil méthodologique discriminant 
(permet de définir précisément une 
population cible) 

Accumulation de difficultés aux niveaux  

ÅSanitaire 

ÅMédico-social (autonomie) 

ÅSocial  
Å8000 personnes âgées en Guyane (?) 

 



Quelques éléments de sémantique 

Lõappui ¨ la coordination / La 
coordination dõappui 
ÅService rendu au 1er recours par une 
ŜƴǘƛǘŞ ŘŞǎƛƎƴŞŜ ǇŀǊ ƭΩŀǳǘƻǊƛǘŞ ǎŀƴƛǘŀƛǊŜ 

Å/ƻƻǊŘƛƴŀǘŜǳǊ ŘΩŀǇǇǳƛ Υ 

 ґ ŎƻƻǊŘƛƴŀǘŜǳǊ Řǳ ǇŀǊŎƻǳǊǎ 
(médecin traitant) 

 ґ ŜŦŦŜŎǘŜǳǊǎ ƭŞƎƛǘƛƳŜǎ 

ÅExpertise (évaluation des besoins) et 
orientation la PEC (PPS/PSI) 

La notion dõINT£GRATION des 
services de soins et dõaide 
ÅSimplification du parcours et 
ǎǘǊǳŎǘǳǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƻŦŦǊŜ  

ÅHarmonisation des pratiques (accueil, 
évaluation des besoins, orientation) 

Å2 notions : 
ÅCo-responsabilité 

ÅCo-construction  

ÅGuichet intégré : décloisonnement de 
la réponse au besoin 



Le parcours de la personne âgée 
Un public, deux parcours, un modèle de prise en charge. 



Le parcours de la PA : Structuration 

Repérage et 
inclusion 

Evaluation 
multidimensionnelle 

Elaboration du plan 
de prise en charge 

Mise en oeuvre du 
plan de prise en 

charge 

Coordination du 
plan de prise en 

charge 



Le parcours de la personne âgée 
Le num®rique au service de lôint®gration des services 



Cas pratique 

Le Réseau Géronto ignore que le service de Gestion de cas 
complexes (MAIA) intervient et vice versa ; 
La ŎŜƭƭǳƭŜ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǇǊŞƻŎŎǳǇŀƴǘŜ ό/¢Dύ intervient à la 
demande du réseau qui passe la main face à des problèmes 
avec un potentiel versant judiciaire (abus financiers) ; 
Le service prestataire ƴΩŀǾŜǊǘƛǘ ŀǳŎǳƴ ŘŜǎ ŎƻƻǊŘƛƴŀǘŜǳǊǎ ŘŜ 
ƭΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ aΦ tŀǘƛŜƴǘ les proches non plus ; le 
médecin traitant Ŝǎǘ ŀǾŜǊǘƛ ǇŀǊ ƭΩIDE Τ ƭΩhôpital organise la 
sortie comme il fait pour toute personne hospitalisée et M. 
Patient rentre dans un domicile désormais inadapté et fait 
ǳƴŜ ŎƘǳǘŜ ǉǳŜƭǉǳŜǎ ǎŜƳŀƛƴŜǎ Ǉƭǳǎ ǘŀǊŘ Υ ǊŜǘƻǳǊ Ł ƭΩƘƾǇƛǘŀƭ Η 

Une multitude ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴŀƴǘǎΣ des parcours en doublon 
(réseau/Gestion de cas complexes), des points de rupture 
dans le parcours, une communication entre professionnels 
perfectibleΧ et un patient probablement « sur-sollicité »  

Situation sociale  
M. « Patient », 81 ans, veuf, père de 2 
garçons et 3 filles, vit avec son fils ; aide à 
ŘƻƳƛŎƛƭŜ ŦƛƴŀƴŎŞŜ ǇŀǊ ƭΩ!t! Τ L59 ǇƻǳǊ ƭŜǎ 
ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ Τ ǎƻǳǇœƻƴ ŘΩŀōǳǎ ŦƛƴŀƴŎƛŜǊǎΧ  
vǳŜƭǉǳŜǎ ǎƻǳŎƛǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞΧ  
Démence type Alzheimer ; troubles du 
comportement dont «fugues», agressivité, 
ǘǊƻǳōƭŜǎ ŘŜ ƭΩŀǇǇŞǘƛǘΣ ƻǇǇƻǎŀƴǘ Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘŜǎ 
professionnels/proches  
tƻǳǊ ƴŜ ǊƛŜƴ ŀǊǊŀƴƎŜǊΧ 
Problèmes graves entre les enfants  
9ǘ ŀǾŜŎ ƭΩŀƛŘŜ ŘŜ ǉǳŜƭǉǳŜǎ ŞǾŞƴŜƳŜƴǘǎΧ 
M. Patient a été hospitalisé à 2 reprises dont 
м Ł ƭΩ¦I/5 όŎƘŀǉǳŜ Ŧƻƛǎ ǇƻǳǊ ŀǳ Ƴƻƛƴǎ с 
ƧƻǳǊǎύ Ŝƴ Ƴƻƛƴǎ ŘŜ нс ƧƻǳǊǎ ŘΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜΦ 

¢ƻǳǎ ƭŜǎ ŎƘŜƳƛƴǎ ǇŀǎǎŜƴǘ ǇŀǊ ŎƘŜȊ aΦ tŀǘƛŜƴǘΧ Ƴŀƛǎ 
ne se croisent pas !!! 



Cas pratique : votre analyse ? 



Des outils numériques au service du 
parcours de la PA ? 

Échange/partage 
ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŜƴǘǊŜ 
pro, vigilance, alertes 

 
 
 
 
 
 

Transition ville-
hôpital 

Continuité et sécurité 
des soins 

Patient : caractéristiques 
facteurs de risque, 

pathologies, besoins 

Des données stratégiques 
pour : 
-une aide à la décision pour 
le 1er recours 
- faciliter la coordination et 
simplifier les parcours 
-une amélioration des 
pratiques professionnelles 
-des orientations pour les 
politiques territoriales 

 
 
 
 
 
 

Expertise 
gériatrique 



La gestion des données 
patient/usager 

Å Indicateurs  
ÅwŀǇǇƻǊǘ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ 



Expertise  

Selon le parcours: 
ÅRAI HC pour la 

gestion des cas 
complexes  

Å[Ω9D{ pour le 
parcours de santé 



La coordination du PPS/PSI  

Plan Personnalisé de 
Santé/Plan de Services 

Individualisé 



La concertation 

Å Réunions de coordination 

Å Tables cliniques (GCC) 

Å RCP 



Lô®change dôinformations entre 
professionnels 

Å Messagerie sécurisée 
Å Chat  



La gestion des situations critiques 

Autres situations 

Syndromes 
gériatriques 

Autonomie 

Comportement  

Aidant 

Environnement  

Å Domicile 

Å Hospitalisation 

Å Entrée en 

institution  

 



Le suivi du parcours 



Et au domicile ? 

Å Coordination des 
interventions au domicile 

Å ;ŎƘŀƴƎŜ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ 
entre professionnels 

Å Outil de prévention 
(alertes) 

Informations 
patient-aidant 

CƛŎƘŜ ŘΩŀƭŜǊǘŜǎ 

Dossier de 
coordination 

Fiche de 
tâches de 
ƭΩ!±{ 


