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Personnes âgées de + 75 ans: parcours de santé et 

coordination en villeôô
N®cessit® dôun appui et dôune coordination, pour aller au bout et quel bout ¨ 

domicile ? 

AMADIS est porté par une Association de Professionnels, depuis 10 ans, 

financé par lôARS)

MISSIONS : malgré la perte dôautonomie, maintenir à domicile dans de bonnes
conditions , les personnes agées de 75 ans et plus, fragiles, en situation 
complexe.

ČPar une Concertation Pluridisciplinaire avec élaboration dôun plan 
personnalisé de sant® (plan de soins et dôaides : PPS ) et outil de 
coordination internet: DCR.

Č Suivi de ce plan dôintervention(parcours de santé)

Č Décloisonnement du sanitaire avec le médico social.

Č Formation des Professionnels de terrain, à la pluridisciplinarité

mailto:accueil.amadis@laposte.net


Demande de prise en charge de Mme P.  par  le Médecin traitant, car 

®puisement de la Ni¯ce et pour Madame un refus dôhospitalisation suite ¨ 

des chutes à répétition. La réunion pluridisciplinaire permettra, avec un peu 

de temps et du suivi, ¨ Madame de faire le deuil de ce quôelle ®tait ( elle 

continuera à minimiser ses troubles de la mémoire, ses chutes, mais elle 

restera très attentive à son poids qui sera bien surveillé, éliminant la  

dénutrition)

Elle ira en consultation m®moire, mise en place de lôESA puis accueil de jour.

Elle acceptera ainsi les Aides, et même les appréciera .

Deux ans après, elle décédera suite à une pathologie aigue, après une courte 

hospitalisation.

Un parcours classique



Demande pour faire une évaluation gériatrique auprès de Mme M à la demande 
du Médecin traitant. Mme chute souvent, elle a des problèmes de 

dépression et de mémoire.

Elle doit sôoccuper de son Fils handicap®, comme elle lôa toujours fait : elle 
lôaide dans les actes de la vie quotidienne, elle assure sa tutelle, il se rend 

tous les jours dans une institution, sauf les We et jours fériés.

Un autre Fils, moins handicapé, vit encore au domicile, travaillant dans un 
atelier protégé.

Elle a une autre Fille à proximité qui est autonome mais en invalidité.

Rencontre avec Mme et une de ses autres Filles qui essaie dôaider autant 
quôelle peut sa Famille mais tout est devenu compliqu®.

Madame a effectivement des troubles de la mémoire, une irritabilité importante 
et des difficultés à la marche , avec un logement à aménager.

D®ni et refus complet dôaides, lien avec le M®decin traitant.

On vous parlera surtout de Mme M. : óóelle a le devoir de rester 

chez elle, elle y restera !ôô



Une R®union de concertation sera organis®e grace ¨ lôappui du m®decin 

traitant, avec la pr®sence de lôEducateur sp®cialis® de la structure ou le 

fils de Mme est accueilli et elle est dôaccord

On arrivera ¨ faire comprendre ¨ Madame que ñson Enfant  Marcò doit 
être pris en charge par des Infirmiers pour les soins dôhygi¯ne, et le 
traitement.

ü Son kiné pourra revenir pour la prise en charge des troubles de la marche

ü Un dossier APA a ®t® fait et elle accepte une Personne au moins pour lôaide 
au repas de midi, la dénutrition est bien réelle.

ü La Fille aînée pourra assurer la protection juridique de Marc puis la sienne 
ensuite.

ü La situation sera stabilisée pendant 3 ans.

ü Lien avec lôUMG car lors dôune nouvelle hospitalisation, elle ne pourra pas 
revenir chez elle Č hébergement temporaire.

ü La Famille souhaitant un retour à domicile, évaluation par le médecin 
gériatre du réseau, à la résidence.

ü Elle  a oubli® tout le stress du domicile, semble t il. Elle nous dit quôelle 
regarde les arbres de sa fen°tre et quôelle est contente.

ü Apr¯s discussion avec le M®decin traitant et lô®quipe, on fait accepter ¨ la 
Famille que Madame a le droit enfin de se reposer et que lôon doit 
maintenant sôoccuper dôelle.



CONCLUSION

Int®r°t  dôun r®el appui professionnel, entre renoncements, négociations,  

acceptations : 

Parcours souvent du óôcombattantôô de ces Personnes ©g®es en perte 

dôautonomie et qui ont fait le choix de leur domicile jusquôau bout.

Dans ce  parcours de sant®, avec  lôexp®rience, int®r°t dôun diagnostic global 

de la situation, une vraie concertation et un même discours des 

Professionnels de 1er recours .

Dans les situations complexes, le maintien à domicile ne se fait pas « à tout 

prix » il doit être organisé sinon débouche sur des situations de crise et des 

hospitalisations induites.

Lôentr®e en institution la prise en charge en soins palliatifs et lôHAD font 

également partie du parcours de santé des personnes âgées.


