
Expérimentation EGED :
Equipe Gériatrique d’Expertise à Domicile.

“Evaluer la fragilité de la personne âgée à domicile pour prévenir 
la perte d’autonomie : une équipe, une collaboration DAC-CPTS-CH.”
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Carte d’identité du 
DAC EST AZUR

Carte d’identité du 
DAC EST AZUR



1 CPTS
1

Groupement
Hospitalier

de la Riviera
Française

DICHOTOMIE NORD/SUD : URBAIN/RURAL
FORTE PROPORTION ALD
FORTE CONSOMMATION DE SOINS D’UNE POPULATION VIEILLISSANTE
+ DE 40% DES MEDECINS AGES DE PLUS DE 65 ANS
DIFFICULTES D’INSTALLATION DES IDELS EN NOMBRE INSUFFISANT

1.1 TERRITOIRE1.1 TERRITOIRE



1.2 EQUIPE1.2 EQUIPE
1 PRESIDENT
1 DIRECTRICE

1 CHEFFE DE SERVICE

 6 COORDINATRICES PARCOURS

1 MEDECIN COORDONNATEUR
1 INTERNE EN MEDECINE

GENERALE

1 CHARGE DE MISSION
NUMERIQUE

1 CHARGE DE MISSION MALADIE
RENALE CHRONIQUE

 1 INFIRMIERE DE
COORDINATION COVID LONG

RH internes

RH
mutualisées

DAC 06



La démarche projet
EGED

“Une équipe, une collaboration : 
DAC/ CPTS/ CH/ SAS”



2.1 CONTEXTE 
COLLABORATION

2.1 CONTEXTE 
COLLABORATION

CODIRCO

STAFF VILLE
HOPITAL

PROTOCOLES
ADMISSIONS DIRECTES

ZERO PATIENT+ 75 ANS
AUX URGENCES

ACTIONS DE
PRÉVENTION 

PARCOURS SNP

FILIERE
RELEVAGE

MESSAGERIE
SECURISEE

VEILLE
TERRITORIALE

GESTION DE
CRISE

SESSIONS DE
FORMATIONS



VIEILLISSEMENT DE LA POPULATION

RECURRENCE DES BEDS BLOCKERS DE + 75 ANS

POLYPATHOLOGIES

REPETITITIONS DES CHUTES A DOMICILE

BAISSE SIGNIFICATIVE DES VISITES A DOMICILE DES MEDECINS TRAITANTS

EQUIPE MOBILE GERIATRIQUE INTRA HOSPITALIERE

ABSENCE D’EQUIPE MOBILE GERIATRIQUE SUR LE DOMICILE

NIVEAU DE CRITICITE DES ORIENTATIONS

NOMBRE ELEVE DE PASSAGES AUX URGENCES

NOMBRE ELEVE DE DEMANDES D’EVALUATION AU DAC

2.2 CONSTATS2.2 CONSTATS



FAVORISER LE MAINTIEN A DOMICILE

AMELIORER LA QUALITE DE VIE

PREVENIR LA PERTE D’AUTONOMIE

REPERER LA FRAGILITE

RENFORCER LES LIENS VILLE-HOPITAL

AMELIORER ORIENTATION DU PATIENT DANS LA FILIERE GERIATRIQUE

FLUIDIER LE PARCOURS DE SOINS

2.3 OBJECTIFS2.3 OBJECTIFS



ACTIONS Diffusion d’un questionnaire d’évaluation des besoins
Diagnostic des évaluations du territoire
Formation de 2 professionnels à l’EGS
Création des supports de communication
Elaboration du planning de gestion de projet
Réponse à 2 AAP : fondation de France et CTS

Formalisation de partenariat avec 2 IDELS
et 1 diététicienne
Mise en place de grilles d’indemnisations
des libéraux : forfaits comprenant le temps
d’évaluation/la saisie sur le SI et la
participation aux staffs 

Mobilisation des professionnels sur la base
du volontariat : psychiatre, ergothérapeute,
idec EMG

Mobilisation des secrétaires du
SAS pour la mise en place des
envois systématiques des fiches
d’interventions

Convention tripartite
Création d’un groupe de communication sur la messagerie sécurisée azurezo (formation des professionnels à l’utilisation) Envois par MSS SANTE

Actions de communication interne; auprès des libéraux et de la MSP du littoral Actions de communication interne

LEVIERS/
REUSSITES

Valorisation des compétences internes
Evolution du service rendu en fonction des besoins du
territoire
Diminution du niveau de criticité des orientations DAC

Renforcement des liens DAC/ libéraux Alternative à l’extension EMG
Meilleure identification du DAC
Meilleure orientation des situations

Prévenir les rechutes et
diminuer les sollicitations SAS

Renforcement des liens ville-hôpital

POINTS DE
VIGILANCE

Expérimentation à moyen constant
Répartition de la charge de travail sur l’équipe
Sécurisation du partage de données
Appropriation des préconisations

Disponibilité et maintien de l’intérêt des
libéraux

Distinction activité DAC de l’activité EGED
Refus des patients à l’évaluation
complémentaire psychiatrique

Fiches d’interventions
incomplètes et problématiques
du consentement

EVOLUTIONS
DU PROJET

Pérenniser : obtenir un financement perenne 
Déployer sur tout le territoire DAC
Déployer la filière transports sanitaires
Renforcer les outils DATA

Renforcer la communication auprès des
médecins généralistes
Identifier d’autres libéraux à l’échelle du
territoire

Renforcer la disponibilité de
l’ergothérapeute
Systématiser le recours à l’EMG sur le public
cible

 Projection RH DAC au sein du
SAS 06
 Parcours intégration OSNP 06

2.4 ACTIONS MENEES2.4 ACTIONS MENEES



EGED : présentation généraleEGED : présentation générale



3.1 : QUOI? / POUR QUI?/ COMMENT?3.1 : QUOI? / POUR QUI?/ COMMENT?



depuis oct 2024

3.2 : SAS ET EGED3.2 : SAS ET EGED



3.3 : EQUIPE EGED3.3 : EQUIPE EGED



3.4 : LOGIGRAMME D’INTERVENTION3.4 : LOGIGRAMME D’INTERVENTION



Mme L, 76 ans
Vit seule à domicile 

Orientée par son IDEL 

Contexte de la demande : 
Perte d’autonomie et douleur 

ATCD : HTA, AVC en 2024, hernie discale 

Évaluation sociale :
veuve, décès de ses 2 filles,
petits enfants hors
département 
APA : 2h/sem, téléalarme : en
place 
Locataire de son appartement :
logement adapté (ascenseur,
douche adaptée, )

Préconisations :
Demander une aggravation de
l’APA
Renfort du passage IDEL (aide à
la toilette)

Évaluation de la mobilité : 
Déambulateur, fauteuil
confort avec matelas anti
escarre
Time up and go : 23 sec 
Chutes multiples dans les 6
derniers mois

Préconisations :
Stimulation à la marche
Prescription de séances de
kiné
Évaluation de la douleur à
la marche

Évaluation de la nutrition : 
MNA 8/14 (mauvais état nutritionnel) 
IMC : 19.53 
Pas de trouble de la déglutition, attrait
pour le sucre
Bonne hygiène bucco dentaire 
Sur le plan digestif : se plaint de
constipation

Préconisations  : 
Majorer les aides à domicile lors des
repas, portage de repas, favoriser les
repas fractionnés en petite quantité
Favoriser les aliments riches en fibres
Réaliser une surveillance du poids
Surveillance du transit, de la prise du ttt
laxatif (majoration de la constipation
induite par les morphiniques) 

Évaluation cognitive : 
MMS 23/30
test de l’horloge : 4/7 
GDS : 0/4 tendance anxieuse,
traitement anti-dépresseur

Préconisations  :
Séances ESA
Soutien psychologique
Réévaluation du ttt anti-
dépresseur
Sortie en compagnie de l’aide
ménagère

Évaluation de la douleur : 
Douleur diffuses traitée par
antalgique palier 1 et 3 

Préconisations :
Réévaluer la douleur
Réévaluer la prise du ttt
antalgique
Faire le lien avec le médecin
traitant sur le vécu
douloureux

3.4 : VIGNETTE CLINIQUE3.4 : VIGNETTE CLINIQUE



3.5 : SUPPORTS DE COMMUNICATION3.5 : SUPPORTS DE COMMUNICATION



Activité de l’EGED

1er octobre 2024 au 1er juillet 2025
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ACTIVITE EGED du 1er OCTOBRE 2024 AU 1 JUILLET 2025
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ConclusionConclusion

L’évaluation à domicile est essentielle pour repérer les fragilités,
adapter l’aide et favoriser le maintien à domicile en sécurité. 

Perspectives nationales : 
 

Intégration du programme ICope pour une évaluation préventive et
standardisée des fonctions clés (mobilité, mémoire, nutrition ...)

Utilisation d’outils numériques comme l’application Icope Monitor
pour un suivi à distance.

Passage d’une logique curative à une approche préventive du
vieillissement sur des sujets plus jeunes (à partir de 60 ans )



Temps d’échanges



Lundi au vendredi de 8h à 18h
04 93 85 11 25

contact@dac-estazur.fr
www.dac06.fr


