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Les projets pilotes PAERPA 

Rappel du contexte 



Les personnes de 75 ans et plus peuvent 
 être encore autonomes  mais leur état de  

santé est susceptible de se dégrader rapidement  
pour des raisons d’ordre social et/ou médical. 

 

7 molécules leur sont en 
moyenne délivrées au 
moins trois fois par an 

57% sont en affection 
longue durée 

29% soufrent au 
moins d’une 

pathologie cardio-
vasculaire 

33% ont été 
hospitalisées au 

moins une fois en 
2010 (DMS 12 jours) 

85% de ces 
personnes ont 
au moins une 
pathologie 

Aujourd'hui 



 
OR.... 

40 % des personnes de plus de 65 ans  
présentent des signes de pré fragilité/fragilité 



 

« La fragilité est un syndrome clinique. Il reflète une diminution des capacités physiologiques 
de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. Son expression clinique est 
modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, sociaux, économiques et 
comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de mortalité et 
d’événements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, d’hospitalisation et d’entrée en 
institution. L’âge est un déterminant majeur de fragilité mais n’explique pas à lui seul ce 

syndrome. La prise en charge des déterminants de la fragilité peut réduire ou 
retarder ses conséquences. Ainsi, la fragilité s’inscrirait dans un processus 
potentiellement réversible » 1. 2011,Société française de gériatrie et de gérontologie (SFGG)  

 

Ce concept a pris en 2012 une importance particulière dans le cadre de la 
définition des prototypes du parcours de santé des Personnes Âgées en 
Risque de Perte d’Autonomie (PAERPA) 
 

Reconnaître le concept de fragilité  
comme un levier de prévention  

de la perte d’autonomie des personnes âgées 

1 Rolland Y, Benetos A, Gentric A, Ankri J, Blanchard F, Bonnefoy 
M, de Decker L, Ferry M, Gonthier R, Hanon O, Jeandel C, Nourhashemi 
F, Perret-Guillaume C, Retornaz F, Bouvier H, Ruault G, 



Trajectoire de vieillissement 

Performances fonctionnelles 

Age 

DEPENDANCE 

FRAGILITE 

PRE-FRAGILITE 

BONNE SANTE 



Un défi  

Les personnes âgées, mobilisent entre le quart et la moitié des 
dépenses de santé. 

La multiplicité des acteurs qui interviennent. 

un enjeu important. 

Les objectifs finaux de l’approche « parcours »  :  

« faire en sorte qu’une population reçoive les bons soins par les bons 
professionnels dans les bonnes structures au bon moment. Le tout 
au meilleur coût ».  

l’approche en parcours  ne prend pas comme point de départ un 
type de structure ou le traitement d’une pathologie mais une 
population donnée, quels que soient les types de prise en charge 
auxquels elle a recours.  

 



Le dispositif PAERPA (Personnes Âgées en Risque de Perte 
d’Autonomie) a pour objectif d’améliorer le parcours de santé des 
personnes âgées de 75 ans et plus, encore autonomes, mais dont 
l’état de santé est susceptible de se dégrader pour des raisons d‘ordre 
médical et/ou social.  

Il est expérimenté par neuf ARS depuis septembre 2013.  

 
 

Le dispositif Paerpa 
rappel du contexte 

PAERPA 



 
Près de 190 000 personnes âgées  
et environ 7000  professionnels  

de santé  sont susceptibles 
d’intégrer les parcours Paerpa.  



      PAERPA 

Les projets pilotes ont pour objectifs généraux 

 

D’accroître la pertinence et la qualité des soins et des aides dont 
bénéficient les personnes âgées. 

 

D’améliorer, sur un plan individuel, leur qualité de vie et celle de leurs 
aidants. 

 

D’améliorer sur un plan collectif, l’efficience de leur prise en charge 
dans une logique de parcours de santé.  

 

Objectifs 



Déclinaison des objectifs… 

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. 

Il vise également à inscrire chaque étape du parcours dans une 
démarche de prévention des facteurs de risque de la perte 
d’autonomie ainsi qu’à répondre aux besoins des proches aidants dont 
le rôle est majeur auprès des personnes âgées. 

 

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

Sous 
Objectifs 



Les missions des acteurs 



ARS 

Un  chef de projet PAERPA, chargé de la mise en place et du suivi 
du dispositif.  

 

La mise en place de l’annuaire des ressources. 

La mise en place de la messagerie sécurisée.  

L’accompagnement des acteurs dans le déploiement et l’utilisation 
des outils informatiques.  

La mise en œuvre de l’offre de formation. 

Le processus de remontée d’information dans le cadre du dispositif 
d’évaluation nationale.  

L’assistance informatique pour aider les professionnels à se 
familiariser avec les systèmes d’information et à adapter leurs logiciels 
métiers.  

 



Les professionnels de santé en ville 

Autour du médecin généraliste, coordonnateur du parcours de soins  
La Coordination Clinique de Proximité : CCP 
La CCP est une équipe pluri professionnelle de proximité,  
Elle est composée des professionnels de santé intervenant en ville aux 
côtés de la personne : infirmier (libéral ou coordonnateur de SSIAD), 
pharmacien et autres professionnels paramédicaux le cas échéant. 
 

 



 
Limiter les hospitalisations   

Quatre facteurs majeurs 
d’hospitalisation des 

personnes âgées  identifiés  

Or, l’hospitalisation des personnes 
âgées, lorsqu’elle est nécessaire pour 
traiter un problème de soins, aggrave 

souvent leur perte d’autonomie  



La formation des professionnels 
de santé en ville 

Une formation pluriprofessionnelle à destination des 
professionnels de santé de ville, valant développement 
professionnel continu (DPC), est disponible sur les territoires 
pilotes. 

Améliorer les pratiques professionnelles de l’ensemble des professionnels 
impliqués dans la prise en charge des personnes âgées. 

Les professionnels de santé participant a la démarche s’engagent a suivre une 
formation labellisée PAERPA, ou a participer a un évènement PAERPA 
organisé par l’ARS. 

Financement sur l’enveloppe pluriprofessionnelle de l’Organisme gestionnaire 
du développement professionnel continu (OGDPC).  

La liste des programmes labellises PAERPA à disposition sur le site de l’OGDPC.  

 

site de l’Organisme gestionnaire du développement professionnel continu, OGDPC, 
www.ogdpc.fr 



La formation des professionnels  
de santé en ville 

Cette formation vise à comprendre les enjeux et les acteurs de 
PAERPA, dans une approche pluriprofessionnelle et intersectorielle, 
axée sur : 

Les outils PAERPA, notamment le PPS, le recours à la CTA et les 
systèmes d’information ; 

 

Les modalités de coordination et de transmission d’informations ; 

 

Les principaux facteurs d’hospitalisation évitable des personnes âgées 
: dénutrition, dépression, chutes, problèmes liés aux médicaments. 



Les services à domicile 
(SAAD, SSIAD et SPASAD) 

Pour les services à domicile 

Renforcer les partenariats avec les professionnels de santé libéraux, 
les établissements de santé et les autres services médico-sociaux. 

Améliorer sur le territoire la visibilité et leur rôle en tant que 
structures de proximité impliquées dans le repérage des situations à 
risque et la prévention de ces risques. 

SSIAD et SPASAD, participent à la CCP et contribuent à la formalisation 
et au suivi d’un PPS. 

SAAD, repère  les situations à risque et alerte la CCP. 

Repérage des situations à risque  en cas de modification du 
comportement et de l’humeur de la personne âgée, de difficultés 
inhabituelles à se déplacer, de chutes, de courses non consommées et 
d’un état problématique du réfrigérateur, d’une mauvaise observance du 
traitement prescrit… 

Alerte, en transmettant ces informations au médecin traitant, ou au 
référent de la CCP qu’il a désigné, notamment via une messagerie 

sécurisée. 



La formation des professionnels  
de l’aide et de l’accompagnement 

Une formation spécifique pour les professionnels de l’aide et de 
l’accompagnement (SAAD) 

Le contenu est orienté sur le repérage des risques de perte 
d’autonomie et de l’alerte des professionnels de santé de la CCP. 

Le financement provient de la section IV du budget de la CNSA. Il 
inclut la rémunération et le défraiement des salariés de l’aide à 
domicile en formation. 



Les outils à disposition des 
professionnels 



Le Plan Personnalisé de Santé 
PPS 

Le PPS est un plan d’actions formalise a plusieurs, sous la 
responsabilité du médecin traitant, pour la mise en œuvre 
d’interventions pluriprofessionnelle auprès d’une personne de plus 
de 75 ans.  

Ses objectifs sont partagés avec le patient.  
Il implique le médecin traitant et au moins deux autres professionnels. 

  

Il synthétise 
les coordonnées de la personne et des professionnels médicaux et 
sociaux impliques ; 
les attentes de la personne, le plan de soins et le plan d’aides, avec les 
intervenants et les dates prévues pour les points d’étape. 
Le modèle de PPS a été élaboré par la Haute Autorité de Sante 
(www.has-sante.fr) 

 
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1638463/fr/plan-personnalise-de-sante-pps-paerpa 

 
 
 
 
 
 
 



Le Plan Personnalisé de Santé 
PPS 

Pour faciliter le repérage des personnes cibles, la Haute Autorité de 
Santé a élaboré un questionnaire d’aide a la décision : 

1ere étape : le médecin traitant identifie une ou plusieurs situations a 
problèmes pouvant relever d’un PPS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                1) Insuffisance cardiaque, respiratoire, rénale. 



Le Plan Personnalisé de Santé 
PPS 

2e étape : le médecin traitant peut alors décider d’initier un PPS 
s’il juge qu’un suivi pluri-professionnel,  impliquant au moins deux 
autres professionnels est nécessaire. 

L’élaboration du PPS résulte d’une concertation. pluriprofessionnelle 
dont les modalités sont choisies par les acteurs locaux.  

Une check-list annexée au PPS facilite la concertation et liste les 
problèmes identifies. 

3) Le volet social, s’il est nécessaire, peut-être élaboré par la CCP 
en lien avec les professionnels sociaux et médico-sociaux ou avec 
l’aide de la coordination territoriale d’appui. 

 

Le consentement du patient à la transmission d’informations entre 
professionnels doit être recueilli. 



La Coordination Territoriale d’Appui  
CTA 

La CTA est une plateforme d’information et d’appui à destination des 
professionnels, des aînés et de leurs aidants.  
 

Elle s’appuie sur les dispositifs existants au sein du territoire PAERA de l’ARS. 

 
Elle permet de favoriser une bonne information et orientation vers les 
ressources sanitaires, médico-sociales et sociales du territoire grâce à : un 
annuaire ou un répertoire opérationnel des ressources sanitaires, sociales et 
médico- sociales à la disposition des professionnels ; un numéro unique 
ouvert sur des plages étendues. 

 

Elle offre un service de guichet intégré pour orienter et informer les 
personnes âgées et leurs aidants. 

 

Elle joue un rôle d’interface entre les établissements de santé et les 
professionnels du domicile pour les entrées et sorties d’hospitalisation. 



La Coordination Territoriale d’Appui  
CTA 

Et plus spécifiquement, en cas d’hospitalisation, la CTA peut mettre 
en contact les équipes hospitalières avec les professionnels de 
sante en charge de la personne pour préparer la sortie.  

En liaison avec les dispositifs mis en place par les organismes de 
sécurité sociale (ARDH, PRADO…), ou ceux mis en place dans le cadre 
de PAERPA (prise en charge temporaire d’aide a domicile).  

La CTA peut également solliciter les gestionnaires de cas des MAIA 
ou les réseaux de sante. 

La CTA peut contribuer a l’élaboration du volet social du PPS et 
aider au suivi des PPS.  

Elle centralise les consentements à la transmission d’informations. 

Elle offre un service de guichet intégré pour orienter et informer 
les personnes âgées et leurs aidants. 



La CTA en résumé 

Mission 1 
Informer 
Orienter 

Mission 3 
Activer l’expertise 

gériatrique et 
optimiser le 

recours à la filière 

Mission 8 
Observance 
des ruptures 
de parcours 

Mission 7 
Gérer les PPS 

Mission 4 Activer 
l’expertise  psy et 

soins palliatifs 

Mission 6 
Orienter vers 
l’éducation 

thérapeutique 
et les 

paramédicaux 

Mission 2 
Faciliter l’accès 

aux droits 
(démarches, 

aides sociales 
CTA 

Mission 5  
Appuyer le lien ville-

hôpital pour les 
entrées/sorties des 

ES 



Les outils de liaison  
et de coordination 



Les documents partagés 

Documents à vocation à être partagés entre professionnels afin 
d’optimiser la prise en charge à l’hôpital :  

Le volet de synthèse médicale : établi par le médecin traitant pour tous ses 
patients, il représente une « photographie » de l’état de santé de la personne 
et permet aux équipes hospitalières de disposer des antécédents de celle-ci en 
cas d’admission à l’hôpital.  Le modèle est accessible sur le site de la Haute 
autorité de santé : www.has-sante.fr  

 
Le dossier de liaison d’urgence : établi par le médecin coordonnateur de 
l’EHPAD, il est transmis à l’hôpital en cas d’hospitalisation du résident d’un 
EHPAD.  

 
La conciliation médicamenteuse  Outre les échanges d’informations permis 
par le dossier pharmaceutique et le dossier médical personnel, des actions de 
révision d’ordonnance sont testées, notamment en sortie d’hôpital et en lien 
avec les professionnels de ville.  

 
Le document de sortie d’hospitalisation  Rédigé de façon synthétique par 
l’équipe médicale de l’établissement de santé et transmis, le jour de la sortie, 
au médecin traitant et à l’EHPAD le cas échéant. Il reprend les motifs 
d’hospitalisation et les préconisations d’aide et de soins pour la sortie.  Il peut 
contribuer à alimenter un plan personnalisé de santé si le médecin traitant 
l’estime nécessaire.  Le modèle est accessible sur le site de la Haute autorité de 
santé : www.has-sante.fr  



Le système d’information 

Une messagerie sécurisée commune à l’ensemble des acteurs des 
trois secteurs  permet aux acteurs d’échanger :  les documents de 
synthèse (VMS, DLU, CRH, PPS) ; des informations plus ciblées et 
plus ponctuelles dans une logique d’alerte. 

L’utilisation du DMP, pour mieux partager les informations, en 
particulier les documents de synthèse.   

Stocker les documents de synthèse décrits supra et ayant vocation à 
être consultés facilement et partagés  

L’outil informatique de la coordination territoriale  
Assurer le suivi des dossiers passant par la CTA ;  

Connaître les personnes âgées suivies par une coordination clinique 
de proximité (et les coordonnées des membres de cette coordination 
clinique de proximité),  

Renseigner et suivre les indicateurs les processus utiles au pilotage 
des territoires pilotes.  

 



La transmission des informations 
Le cadre juridique 

Afin de faciliter la transmission d’informations pertinentes dans le 
cadre du PAERPA, un cadre juridique dérogatoire a été crée.  

 

Sous réserve du consentement de la personne, il permet à l’ensemble 
des professionnels sanitaires, sociaux et médico-sociaux d’échanger 
sur les caractéristiques et facteurs de risque de la personne afin 
d’anticiper une dégradation de son état de sante, via des systèmes 
d’information sécurises. 

 

Le décret du 2 décembre 2013 instaure un dispositif dérogatoire 
autorisant les professionnels de santé, sociaux et médico-sociaux à 
échanger des informations sur la personne âgée, avec son 
consentement, dès lors que ces informations sont nécessaires et 
pertinentes à la prise en charge de la personne. 



Adapter les pratiques professionnelles au 
parcours de santé des personnes âgées en 

risque de perte d’autonomie 

 
La mise en œuvre de l’offre de formation 

 



Les missions des organismes  
de formation 

Le programme de formation PAERPA intègre les 3 étapes (cognitive, 
Analyse des Pratiques Professionnelles et mise en œuvre / suivi des 
améliorations) lui permettant d’être éligible au DPC. 

Organiser et adapter la formation en fonction du contexte du territoire 
pilote avec les responsables PAERPA de chaque  ARS par des rencontres 
en amont avec les chefs de projet et responsables des territoires PAERPA 
de chaque ARS. 
Le programme est animée par un formateur  et un intervenant local selon 
les thématiques abordées et les spécificités du territoire pilote.  
A cet effet, le projet repose sur la constitution d’une équipe d’acteurs 
locaux du  territoire pilote, favorisant le partage des pratiques et les 
retours d’expériences.  
Conformément au cahier des charges, les groupes de formateurs sont 
constitués d’un médecin généraliste, d’une IDE, d’un gériatre et d’un 
professionnel du social, un des membres est  issu de la CTA.  
Coordonner  les intervenants locaux et ponctuels. 
Construire les outils et de mettre en œuvre les méthodes pédagogiques, 
notamment l’analyse des pratiques. 
De favoriser les retours d’expérience et les partages de pratiques. 

 
 



La formation des acteurs de la 
Coordination Clinique de Proximité 

La formation (2 jours) s’adresse à l’ensemble des professionnels 
impliqués dans la prise en charge des personnes âgées dans le 
cadre du parcours de santé :  médecin traitant , infirmier libéral, 
pharmacien d’officine, kinésithérapeute. 

Maîtriser le modèle organisationnel du projet pilote, et notamment la place de 
la coordination territoriale d’appui ;  

Utiliser les systèmes d’information mis à disposition ;  

Structurer les synthèses médicales de la personne âgée (VMS, CRH, DLU…) 
dans une logique de parcours et de passage de témoin, ainsi que d’alerte ;  

Élaborer à plusieurs un PPS (plan personnalisé de santé, comprenant aides et 
soins, dont ETP), sous la responsabilité du MT avec la définition d’indicateurs 
de suivi partagés.  

Avec pour  fil rouge l’amélioration des pratiques professionnelles autour de 
quatre facteurs de risque d’hospitalisation (problèmes liés aux médicaments, 
dénutrition, dépression, chutes). 



La formation des aides à domicile 

La formation (2 jours) des aides à domicile, au repérage des 
facteurs de risque de perte d’autonomie ou de fragilité, dans les 
territoires-pilotes porte sur 3 thèmes principaux :  

Savoir repérer les indices de risque de perte d’autonomie (exemple : 
courses non consommées, difficultés inhabituelle à se déplacer, 
troubles de l’humeur, du sommeil, médicaments non pris…).  

Savoir transmettre les informations pertinentes aux acteurs de la 
coordination clinique de proximité et savoir les transmettre a la CCP et 
au médecin traitant pour qu’il les prenne en compte. 

Savoir s’inscrire dans le suivi de la personne âgée.  



54 - Meurthe et Moselle - Le Grand Nancy, ARS Lorraine 

62 – Pas de Calais - Le territoire Valenciennois-Quercitain,  

ARS Nord-Pas-de-Calais  

37 - Le Lochois, sud-est du département d’Indre-et-Loire, 

 ARS Centre  

65 - Le département des Hautes-Pyrénées, ARS Midi-Pyrénées   

Retour d’expériences des 
formations PAERPA à 

destination des professionnels 
de la ville 



Les spécificités 

Meurthe et Moselle - Le Grand Nancy 
ARS Lorraine 



Les spécificités  

La co-construction  et l’adaptation des projets pédagogiques des 
aides de vie et des libéraux avec les responsables de l‘ARS et de la 
CTA. 

La CTA portée par le Conseil Départemental  et le Réseau Gérard Cuny, 
installés dans les mêmes locaux.  

 

L’intervention du médecin gériatre du Réseau Gérard Cuny lors de la 
formation. 

 

L’intervention d’un professionnel issu de la CTA. 

 

Optimisation  des liens entre le repérage de la fragilité (Grille SEGA) 
et le PPS (réadapté en Lorraine). 



La formation des aides de vie 
en Lorraine 



L’identification par les 
aides de vie de leur place, 

rôle et 

responsabilité 
auprès de la personne 

âgée, et des 
professionnels impliqués 

au domicile 

Mise en évidence par 
les aides de vie de la 

nécessaire 

coordination des 

acteurs 



La simulation du vieillissement 

Il s’agit pour les participants 
de prendre conscience des 
difficultés, dans l’avancée en 
âge, liées aux troubles de la 
vue, de l’audition, de la 
réduction de la mobilité et de 
la préhension. 

 

 

Cette expérience a pour but 
de mieux comprendre les 
problèmes à réaliser les 
actes de la vie : prendre ses 
médicaments, lire une 
ordonnance, se déplacer, 
faire ses courses, préparer 
ses repas… Et donc, d’identifier les risques 

de iatrogénie, de chute, de 
dénutrition, 
d’isolement/dépression, in fine 
de mieux prévenir les risques 
de perte d’autonomie.  



 
 Le repérage de la fragilité  



La formation des professionnels libéraux  

des professionnels sociaux et médico-sociaux  

Les spécificités 

Pas de Calais - Le territoire Valenciennois-
Quercitain, ARS Nord-Pas-de-Calais  



Les spécificités  

Un KIT pédagogique (en ligne) réalisé par l’ARS  

Des intervenants locaux ‘formés’ par la CARSAT 

Le système d’alerte  : fiches alertes 

Médecin traitant, IDE, Pharmacien, professionnel intervenant au 
domicile, l’aidant… 

4 PPS 

Le PPS (HAS) 

Le  Plan Personnalisé de Santé Multirisque, l’évaluation IDE. 

Le Plan Personnalisé de Santé Multirisque Optimisé, l’évaluation IDE 
et pharmacien. 

Le PPS spécifique CH Denain : La conciliation médicamenteuse et 
gestion de sortie de l’hôpital au domicile. 

 



Fiches d’alerte : exemples 



La coordination des acteurs  
dans la formation 

Une demi-journée de formation consacrée à la coordination des 
professionnels libéraux et des professionnels sociaux et médico-
sociaux  

« Créer une dynamique et une communauté d’acteurs  

      aptes à travailler ensemble ». 

Ateliers : professionnels sociaux et médico-sociaux, médecins, IDE, 
pharmaciens, kinésithérapeutes 

Coordonner les actions pour travailler ensemble dans la prise en 
charge des personnes âgées en risque de perte d’autonomie. 

Analyse du parcours de santé de la personne âgée prise en charge à partir 
des situations concrètes apportées par les participants. 

Mise en évidence des complémentarités de chacun des acteurs. 

Identification des étapes clés de la prise en charge de la personne âgée en 
risque de perte d’autonomie et les interfaces nécessaires. 

Eviter les points de rupture. 

 



La formation des professionnels libéraux 
Les spécificités 

37 - Le Lochois, sud-est du département 
d’Indre-et-Loire, ARS Centre  



La formation OGDPC PAERPA  

3 sessions pluri-
professionnelles  : médecins 
libéraux, pharmaciens 
d’officine, IDEL, 
kinésithérapeutes. 

2 demi-journées co-animées 
avec la coordinatrice de la CTA 
et un intervenant de l’e-santé 
Centre. 

Mise en situation 
professionnelle simulée de 
CCP et réalisation d’un PPS à 
partir d’une situation clinique. 

Réalisation en direct des 
alertes et des PPS sur la 
plateforme de la CTA. 

 



La fiche des alertes 

Outils à disposition  de tous, des 
professionnels libéraux et 

sociaux, médico-sociaux via la 
plateforme de la CTA et 

messagerie sécurisée 



La formation des professionnels libéraux 
Les spécificités 

65 - Le département des Hautes-Pyrénées, 
ARS Midi-Pyrénées  



Les spécificités 

Les missions du Gérontopôle et le CHU de Toulouse. 

Un territoire impliqué dans le repérage de la fragilité et la prévention 
de la dépendance. 

Des travaux de recherche. 

L’Equipe Régionale Vieillissement et Prévention de la Dependance. 

 

 La formation des professionnels libéraux 

Intervention d’un médecin gériatre de l’ERVPD.  

D’un médecin généraliste. 

 



Les spécificités : le Gérontopôle 

Des Équipes Territoriales Vieillissement et Prévention de la Dépendance 
(ETVPD) : Repérage, l’évaluation et la prise en charge des personnes âgées 
fragiles ainsi que sur la dépendance évitable à l’hôpital. 

Repérer, 
alerter 

Médecin 
traitant 

Plate 
forme 

évaluation 

Pré PPS 
Médecin  
traitant 

Suivi IDE 

Famille 
Patient  

Aide ménagère 
Kiné, IDE 

pharmacien 
hospitalier 

Gériatre 
IDE 

Psychologue 
APA 

Assistante sociale 
Diététicienne 



Repérage l’affaire de tous :  
Famille, aidant 

Patient lui-même, 
Aide de vie,  

Kiné, IDE 
pharmacien 
hospitalier 





Fragilité/Nutrition/Sarcopénie 
Plusieurs projets nationaux et internationaux ont été produits par le 

Gérontopôle durant ces dernières années. L’etude des deux 
conditions (perte de masse osseuse et fonte musculaire dues au 

vieillissement) est particulièrement proche de la pratique clinique 
et bénéficie de ce fait, de l’Hôpital de Jour d’Evaluation 

des Fragilités. Le Gérontopôle a reçu des financements publics et 
privés pour conduire des essais d’intervention dans ce domaine. 

(Chaire d’Excellence de l’Agence Nationale de Recherche). 

Objectif : essai clinique destiné a évaluer l’intérêt de l’exercice physique dans la lutte contre la 
fragilité physique et la sarcopénie. 

Pr Bruno Vellas 



Conclusion 



Des expérimentations 

A partir des retours d’expériences des professionnels,  les 
personnes âgées semblent majoritairement partie prenante. 

 

Les professionnels libéraux  démontrent de l’intérêt pour travailler 
ensemble. 

 

Des outils différents  sur l’ensemble des territoires  

Grilles de repérage de fragilité 

Grilles de repérage de facteurs de risques 

Des PPS « adaptés »  

 

Le développement du SI. 



10 indicateurs clés  
des expérimentations PAERPA 



10 indicateurs clés 

A. Indicateurs sur l’amélioration de la pertinence du recours à l’hôpital 

 

Améliorer l’organisation en amont de l’hospitalisation 

1. Taux d’hospitalisations non programmées en MC (nombre de personnes 
hospitalisées au moins une fois avec la définition ATIH des séjours non 
programmés) 

2. Proportion des résidents d’EHPAD disposant d’un Dossier de Liaison 
d’Urgence (DLU) 

3. Taux de recours aux urgences des résidents d’EHPAD 

 

Améliorer l’organisation en cours d’hospitalisation et en aval de celle-ci 

4. Taux de réhospitalisation à 30 jours en MC 

5. Nombre de journées d’hospitalisation / population cible du territoire en MC 



10 indicateurs clés 

B. Indicateurs sur les modalités et les outils de la coordination des 
parcours 

L’implication des professionnels 

6. Nombre de professionnels ayant suivi une formation PAERPA ou 
fléchée PAERPA / Nombre de professionnels du territoire 

Les outils de la coordination 

7. Nombre de professionnels de santé, médico-sociaux et sociaux 
disposant d’une messagerie sécurisée intégrée dans l’espace de confiance 
de l’ASIP Santé / Nombre de professionnels du territoire 

8. Nombre de PPS ouverts 

Les appuis à la coordination 

9. Nombre d’appel traités et visites physiques reçues par la Coordination 
Territoriale d’Appui (CTA) 



10 indicateurs clés 

C. Indicateurs sur la diminution du risque iatrogénique 
10. Pourcentage de personnes prenant plus de 10 molécules différentes 
(au moins 3 délivrance dans les 12 derniers mois) des personnes à 
domicile (hors EHPAD) 



2015/2016 

33 - La ville de Bordeaux, 

 ARS Aquitaine 

 

 

 

 

75 - Le nord-est parisien (9e, 10e 
et 19e arrondissements de Paris), 

 ARS Ile-de-France  

19 - Le territoire de Brive-la-
Gaillarde, ARS Limousin  

 

58 - Le nord-ouest  
du département de la Nièvre,  

ARS Bourgogne  



PAERPA…tous responsables 


