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Pourquoi un itinéraire clinique 
de réadaptation gériatrique?01
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Contexte et enjeux majeurs

Mutation des 
systèmes de 

santé 

Maladie 
chroniques

Modifications 
tarifaires

Optimisation 
des durées 
de séjour

Vieillis-
sement

Politique 
cantonale

Pourquoi poursuivre une logique 
d’itinéraire interinstitutionnel et 
interprofessionnel ?
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Maintenir les capacités fonctionnelles 
suite à une réadaptation stationnaire

Domicile Services 
aigus

Réadaptation 
stationnaire Domicile

Soins de proximité 
Connaissance du 
contexte de vie

Stabilisation de 
l’état clinique

Projet thérapeutique 
personnalisé pour le 
patient

Manque de visibilité 
sur la situation initiale 
du patient, son 
environnement afin 
d’en tenir compte dans 
l’élaboration des 
objectifs fonctionnels  

Soins de proximité

• Pas de continuité systématique 
du projet de soin défini à l’hôpital

• Objectifs interpro peu partagés à 
domicile afin de viser le maintien 
du niveau d'autonomie précédent 
l'hospitalisation

 Eviter les ruptures dans la chaine de soins 
 Fluidifier la transmission d’information pour consolider l’itinéraire du patient 

 Poursuite de la réadaptation et 
soutien à l’autonomie à domicile
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Un engagement institutionnel commun

impulsion imad + implication décisionnelle et opérationnelle HUG + orientation patient

Comité projet

Comité consultatif

Etude public cible, 
critères de sortie de la 

réadaptation stationnaire

Variantes organisationnelles, 
coordination interprofessionnelle

Langage commun, 
échelles, formulaires

Indicateurs et risques

Partenaire: 

4 groupes 
de travail 

dédiés

Remerciements à toute 
l’équipe projet et à tous les 
acteurs impliqués !

Comité pilotage 
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Présentation du processus et 
éléments clé02
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Grandes étapes sur la courbe 
d’autonomie du patient

Réadaptation 
stationnaire

Soins et aide à domicile 
(selon besoins)

Suivi par la cellule de coordination IC 
réadaptation imad
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Echanges sur les 
objectifs et les 
besoins 

Anticipation pour 
préparer la sortie et 
coordonner les acteurs 
de la réadaptation à 
domicile

Coordination : colloques  
interprofessionnels de 
réadaptation à domicile

Objectifs 
centrés 

patient et 
proche aidant 

Réadaptation à 
domicile
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Un outil central partagé avec le patient et 
les intervenants

Différentes ordonnances et 
prescriptions
Avis ou lettre de sortie

Feuille vos prochains rendez-vous

« Suivi des objectifs de  
réadaptation à domicile » 
Objectifs - Bilan

Votre programme de 
réadaptation à domicile

Information au patient 
et consentement

Intégré dans le livret de réadaptation du 
patient

Suivi des objectifs de réadaptation à domicile 

D
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Suivi par la cellule de coordination IC 
réadaptation imad
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Coordination : 
 évaluation 
progression objectifs, 
coordination, bilan

Réadaptation à domicile

JS

Coordination interprofessionnelle pendant 
la réadaptation à domicile

Retour à 
domicile

RAD Thérapies Thérapies Thérapies

Coordination : 
 évaluation 
progression objectifs, 
coordination, bilan

Doc structuré
« Suivi objectifs 
réadaptation à 
domicile »
- Objectifs
- Bilan

Doc structuré
« Suivi objectifs 
réadaptation à 
domicile »
- Objectifs
- Bilan
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L’importance d’un référent 
central : la cellule de 
coordination imad

03
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Mission de la cellule de coordination 
de l’IC réadaptation imad

Anticipation des besoins et 
suivi dès J3

Assure la transmission 
des informations

Coordination et 
accompagnement des 
interventions

Support clinique et 
organisationnel pour 
les équipes
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Pilote – premiers résultats et 
enseignements04
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Age moyen : 88 ans

Taux de réussite de la réadaptation à domicile élevé :  objectifs du patient majoritairement atteints (80-100%)

Résultat du sondage auprès des professionnels et retour d’expériences des équipes imad :

Entière (65%) ou grande (35%) satisfaction des professionnels par rapport aux informations 
transmises
Entière satisfaction des professionnels par rapport aux réponses de la cellule de coordination (87%)
Interlocuteurs clairement identifiés (100%)
Objectifs de réadaptation majoritairement atteints (3 semaines après sortie > 80% atteints)
Plus-value pour la prise en charge démontrée selon grande majorité de professionnels (78%) 
Grande satisfaction par rapport aux supports et moyens de communication (96%)

Besoin de poursuivre le pilote pour avoir suffisamment de données pour les indicateurs quantitatifs

Premiers résultats et enseignements du 
pilote avec l’hôpital de Loëx

EF
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Vision d’avenir05
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Vision d’avenir

Poursuite pilote
Augmenter les 
données quantitatives
Amélioration continue

Extension 
pilote ou 
déploiement

Autres perspectives:
Débuter réadaptation 
à domicile

Enjeu majeur :
partage des outils par tous les 
acteurs du réseau de santé 
(messagerie sécurisée, CARA, etc.)
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Merci pour votre attention !

Contacts :
Jana.Smutny@imad-ge.ch
Emilia.Frangos@hcuge.ch

Itinéraire clinique de réadaptation gériatrique 

JS
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