ARSIF

Pble « Ambulatoire et service aux professionnels
de santé »

A I'attention de Monsieur Pierre OUANHNON,
Directeur

Paris, le 8 novembre 2011

Obijet : Fonds dédiés 2010 / trésorerie 2012

Cher Monsieur,

Le 4 octobre 2011, Stéphanie CHAPUIS nous a transmis par mail (cf. piece jointe) la procédure relative
aux fonds dédiés 2010 et début 2012 garantissant :

- le « principe selon lequel deux mois de trésorerie seraient retranchés au montant des fonds dédiés au
31/12/2010 laissés a I'ensemble des projets disposant de fonds dédiés au 31 décembre 2010, et ce
afin d'assurer le "tuilage" début 2012 ».

- le «principe d'un reversement d'un montant a déterminer aux projets ne disposant d'aucune
trésorerie pour assurer le tuilage début 2012 »

Or, les Réseaux de santé Gérontologiques et de Soins Palliatifs d’lle-de-France nous ont fait part de leur
inquiétude pour le début d’année 2012 car les avenants aux CPOM 2011 stipulent qu’il leur sera accordé « un
mois de fonctionnement, afin d’assurer la continuité du financement FIQCS début 2012 ».

Les Réseaux de santé respecteront la procédure selon laquelle vos services nous demandent de renvoyer
les avenants aux CPOM 2011 dans les plus brefs délais.

D’autre part, nous attirons votre attention sur la situation particulierement délicate des réseaux qui n’ont
aucune trésorerie a fin 2011. D’autant qu’une ambiglité persiste. En effet, il semble qu’il soit laissé 2 mois de
trésorerie aux réseaux qui avaient des fonds dédiés suffisants et seulement 1 mois de trésorerie accordée aux
réseaux qui n’avaient pas de fonds dédiés suffisants. Cette différence est particulierement dommageable aux
réseaux qui sont déja les plus en difficultés. Quelle solution pourrait étre envisagée afin de rétablir une équité
entre les réseaux ?

De plus, nous vous demandons d’agir au plus vite pour honorer les réglements des subventions deés le 1er
février 2012 afin que la situation extrémement difficile vécue en 2011 ne se reproduise pas une nouvelle fois.



Nous souhaiterions enfin que le travail qui a permis de mettre en place en 2011 une procédure (document
en piece jointe) claire entre I’ARSIF, la CRAMIF et les Réseaux de santé d’lle-de-France, nous permettant a la
fois de répondre a vos exigences dans des délais normaux et d’étre assurés d’obtenir nos financements
régulierement, ne soit pas vain.

Dans I'espoir de votre soutien, nous vous prions d’agréer, cher Monsieur, I'expression de nos salutations
distinguées.

Docteur Marie-France MAUGOURD

Frangoise ELLIEN Présidente de la FREGIF
Présidente de la RESPALIF Fédération des Réseaux de santé Gérontologiques
Fédération des Réseaux de santé Soins Palliatifs d’lle-de-France

d’lle-de-France

Ce message est adressé en copie a :
Madame Andrée BARRETEAU, Directrice de I'offre de soins et médico-sociale de I’ARSIF
Madame Stéphanie CHAPUIS, Responsable du service Soutien aux innovations de I’ARSIF









COMPTE-RENDU REUNION 4 JUILLET 2011

Présents :

Sandrine Pelletier, responsable de service CRAMIF

Céline Moreau -Karaguinsky, CRAMIF

Stéphanie Chapuis, responsable du service Soutien aux innovations (ARSIF)
Newten Dumanoir, assistante FIQCS (ARSIF)

Hélene Bas, représentante de la FREGIF

Mathilde Gervaisot, représentante d’'ONCORIF

Claire Suzanne-Lamarre, représentante de la FREDIF

Elisabeth Royet, représentante de la RESPALIF

PROTOCOLE DE TRAITEMENT DES DOSSIERS FIQCS

Préambules pratiques :

=> Pour tout courrier a adresser a SC*, I'adresser a I’adresse exacte suivante :

=>» Pour toute correspondance, joindre un courrier en spécifiant bien le nom du réseau,
en plus des documents remis.

=>» Mettre le nom du signataire en dessous de la signature. Pas de signature
électronique ou scannée pour les documents a rendre en original. Il faut les
signatures (en bleu de préférence) et tampons originaux. Si il y a une délégation de
signature (°/, du président), il faut joindre le document formalisant cette délégation.

=>» Toutes les transmissions de documents et d’informations passent par SC et ND? et
non directement par I’Agent comptable.

Agence Régionale de Santé d’lle-de-France

Pble ambulatoire et service aux professionnels de santé
FIQCS

Stéphanie Chapuis

35 rue de la Gare

75935 Paris Cedex 19

=>» Vérifier que le nom du réseau apparait bien sur tous les documents remis.

=>» Stéphanie Chapuis : stephanie.chapuis@ars.sante.fr et 01.44.02.04.22

'sc= Stéphanie Chapuis
> ND = Newten Dumanoir
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Mode opératoire du traitement des dossiers FIQCS

Echéances/Documents

Le Réseau

L’ARS et la CRAMIF

La signature du CPOM est obligatoire pour recevoir

le 1° versement

- CPOM

1. SC rédige et envoie le CPOM
au réseau

2. le réseau compléte le budget
du CPOM

Rem. :

- Le CPOM ne doit pas étre
modifié (ex : ajouts) sans I'accord

au préalable de SC
- Vérifier que les sommes (a I'€
prés) sont exactes dans le

tableau détaillé du budget ligne
par ligne, section par section et
dans le calcul des échéanciers.

3. Signature par le Président et

envoi en 5 exemplaires du
CPOM a sC’

Rem. : chaque page doit étre
paraphée

4. Signature par:

e C(Claude Evin, Directeur de
I’ARS lle-de-France

e Jean-Claude Poirier,
Directeur Adjoint de la
CRAMIF

e Marie-Claude ERNY,
Directeur Financier et

Comptable de la CRAMIF

5. versement par la CRAMIF

Il faut compter 1 mois de délai entre la réception du CPOM par SC et le versement effectif

de la subvention au réseau.

Pour la CRAMIF : A compter de la date de signature du CPOM par la CRAMIF, le versement
est effectué sous 30 jours, sous réserve de réception du bordereau d’ordonnancement

transmis par I’ARS.

’sc= Stéphanie Chapuis




Echéances/Documents

Le Réseau

L’ARS et la CRAMIF

L’envoi avant le 31 mars de I’année N des documents comptables de N-1 est

obligatoire pour recevoir le 2

éme

versement

- Bilan et 1. le réseau envoie par courrier a | 2. SC et ND’ font un tableau de
compte de SC* des piéce.s otiginales signées | suivi des pieces Fomptables
, par le Commissaire aux Comptes | recues pour chaque réseau.
résultat + 1 copie
Rem. : le bilan et le compte de | 3. Quand le dossier du réseau est
résultat se trouvent dans le | complet, un bordereau
rapport du CAC d’ordonnancement est envoyé
-> Compte- 1. le réseau envoie par courrier a | pour signature 3 Claude Evin.
rendu financier | 5C d¢ 13 piece signée par le
Président du réseau + 1 copie 4. Ce bordereau
Rem.: détails sur comment | d’ordonnancement est ensuite
remplir le compte-rendu financier | envoyé au service ordonnateur
ci-dessous de la CRAMIF.

1 modeéle sous Word reprenant
I'annexe 3 du CPOM avec ajout
des lignes «68-78 Fonds
dédiés » en piece jointe.

Le compte-rendu financier doit
étre rempli par informatique et

Au niveau de la CRAMIF, il y a
deux services :

® Le service ordonnateur
e La Direction Financiere et

. . Comptable
non manuscrit, et uniquement les . .
. Chaque service vérifie la
2  premiéres  pages  sont o N
conformité des pieces du

obligatoires (partie quantitative). dossier. Le service ordonnateur

est le premier concerné. Apres
validation des  pieces, le
paiement est ordonnancé. Puis
aprés contréle comptable, la DFC
procede au reglement.

Le compte-rendu financier ne concerne que les fonds FIQCS, et non les co-financements.

Si le modele du compte-rendu financier ne correspond a toutes les lighes comptables, on peut en
rajouter : par exemple la CRAMIF accepte qu’on ajoute les lignes suivantes :

« 6894- Fonds dédiés et 78-9 Reprise sur fonds dédiés » en dessous du « 68- Dotation aux
amortissements et 78- Reprises sur amortissements et provisions ».

Les réseaux ne sont a priori pas concernés par les « charges indirectes ».

L’ensemble des documents comptables est a envoyer en méme temps.

Il n’y a pas besoin d’envoyer le procés-verbal de I'’Assemblée Générale qui a validé les comptes
annuels.

Il faut compter 1 mois de délai entre la réception des pieéces comptables par le service
ordonnateur et le versement effectif de la subvention au réseau. Toutefois, il faut ajouter
a ce mois, le délai entre la réception des documents par SC et le transfert a la CRAMIF

(sous réserve de la réception du bordereau d’ordonnancement)

“sc= Stéphanie Chapuis
> ND = Newten Dumanoir




Echéances/Documents | Le Réseau L’ARS et la CRAMIF

L’envoi pour le 31 mars de I'année N du rapport d’activité de N-1 est
obligatoire mais ne bloque pas le 2°™ versement

-> Rapport 1. le réseau I'envoie par mail a | // n’est pas transmis a la CRAMIF

6
d’activité s¢

L’envoi pour la 1ére quinzaine de juillet de I'année N du tableau de bord au
30 juin de I’'année N est obligatoire mais ne bloque pas le 3°"° versement

= Tableau de 1. le réseau I'envoie par mail a | I/ n’est pas transmis a la CRAMIF
bord 3¢

Les documents suivants ne sont plus obligatoires, car non transmis a la CRAMIF. Leur rendu ne
subordonne donc pas le 3éme versement. :

- Etat de trésorerie au 30 juin signé du Trésorier ou de I'expert-comptable de la structure pour
I'année N
- Budget prévisionnel pour le 2" semestre pour 'année N

Le 3°™ versement est subordonné a I’analyse des fonds dédiés

1. Analyse des fonds dédiés par
la CRAMIF :

Identification des fonds dédiés
des réception des comptes
annuels et du compte rendu
financier.

Vérification : quels fonds dédiés
correspondent a quel financeur ?
(en cas de co-financements).

Principe de calcul des fonds

dédiés :

e Si les fonds dédiés sont
inférieurs a un mois de
trésorerie, le 3°™ et le 4°™

versement se feront
directement, apres accord de
I’ARS.

e Si les fonds dédiés sont
supérieurs a un mois de
trésorerie et inférieur au 4°™
versement, une partie de ces
fonds dédiés seront déduits
du 4°™ versement et le 3°™
versement sera effectué
directement, apres accord de
I’ARS.

e Si les fonds dédiés sont
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supérieurs au 4°me
versement, une partie de ces
fonds dédiés seront déduits
du 3°™ versement, aprés
accord de I’ARS.

3. Reprise des fonds dédiés
uniquement ceux attribué au
FIQCS :

La CRAMIF transmet le montant
des fonds dédiés (issus des
comptes annuels produits par
chaque réseau) a I'’ARS. SC
envoie un courrier au réseau
pour lui indiquer le montant de
la reprise (fonds dédiés — 1 mois
de trésorerie) et lui demander si
une partie ou la totalité de ces
fonds dédiés de N-1 a été utilisée
en N.

Si ces fonds dédiés ont été
consommés ou vont [I'étre
(engagement déja fait), le
Président du réseau doit attester
par courrier de leur utilisation
pour quel montant et quelle
ligne budgétaire.

Il faut que cette attestation soit
signée en originale par le
Président du réseau et envoyée a
SC, qui la transmettra a la
CRAMIF, accompagnée de
I’accord de I’ARS.

L’ARS a pour principe de laisser au réseau 1 mois de trésorerie : il leur a été
demandé de laisser 2 mois de trésorerie vu que les versements n’arrivent pas

avant début mars.

Le 4°™ versement est subordonné a la reprise des fonds dédiés

1. SC’ rédige et envoie au réseau
un courrier indiquant le
montant de la reprise des fonds
dédiés

2. Signature par le Président du
courrier acceptant la somme
reprise sur les fonds dédiés du
réseau. Le réseau envoie le
courrier en original a SC.
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Si la totalité ou une partie des
fonds dédiés ont été consommés
ou vont I'étre (engagement déja
fait), le Président du réseau doit
attester par courrier de leur
utilisation pour quel montant et
quelle ligne budgétaire.

Il faut que cette attestation soit
signée en originale par le
Président du réseau et envoyée a
SC.

Questions en suspens :

faut-il comptabiliser la somme laissée par ’ARS comme « 1 mois de trésorerie » en
provision (pour I'année N+1) ou en fonds dédiés ?

La somme laissée en avance de trésorerie par I’ARS doit étre comptabilisée en fonds dédiés.

Les réseaux peuvent-ils avoir 2 mois de trésorerie au lieu d’1 mois ?

En effet, I’ARS ne connaitra le budget FIQCS que début 2012, les CPOM et les versements ne
seront donc pas effectifs respectivement avant début mars. SC fait le nécessaire pour
répondre a cette demande.

Remarques :

Les dossiers en renouvellement de convention passent en premier lieu a la
Commission d’instruction des dossiers FIQCS, qui émet un avis. Ensuite les dossiers
sont de nouveau étudiés par la Commission spécialisée de I'organisation des soins
(CSOS) de la CRSA qui émet un nouvel avis. Enfin la décision finale de financement
revient au Directeur général de I’ARS. Un CPOM est rédigé pour 3 ans mais il y aura
une convention de financement annuelle.

Les CPOM seront travaillés dans un groupe au niveau de la CNAMTS, I’ARS lle-de-
France en fera partie. La trame sera donc disponible a 'automne. SC travaillera sur le
modele de CPOM a rédiger par les réseaux courant 2012 suite a ce modeéle travaillé
avec la CNAMTS.

En attendant un modéle de CPOM proposé par I'ARS, les réseaux en renouvellement
pour 2012 envoient un « dossier promoteur » habituel a SC: un exemplaire papier
envoyé par courrier et un exemplaire par mail (max 2 Mo) ou sur 1 CD-Rom. Pour les
délais : le principe est d’envoyer le dossier promoteur 3 mois avant le passage en
commission d’instruction. Néanmoins, les dates pour 2012 ne sont pas fixées, SC
informera donc chaque réseau de I'échéance pour rendre le dossier promoteur.

Les réseaux qui n’ont pas encore été instruits (renouvellement de convention) auront
un CPOM pour 1 an comme en 2011.

Les fédérations peuvent faire remonter a SC et ND les réseaux prioritaires en matiére
de difficultés de trésorerie 3 semaines avant la fin du mois.




- Il n’est pas possible de fixer le méme échéancier pour tous les réseaux.

Informations :
- Stéphanie Chapuis étant en congés du 14 juillet au 15 aout, les courriers faisant suite
a I'analyse des fonds dédiés seront envoyés aux réseaux a partir de septembre.

- Une permanence des services de I’ARS (ND remplace SC) et de la CRAMIF est assurée
en aout.

Demande :
Le tableau de suivi tenu par ND® pourrait comprendre les dates de :
- Pourle CPOM :
0 Rédaction par SC et envoi des CPOM aux réseaux
0 Réception par I’ARS des CPOM signés par les réseaux
0 Envoi a Claude Evin pour signature
0 Envoi des CPOM a la CRAMIF pour signature
O Renvoi aux réseaux des CPOM signés par toutes les parties
=» Réalisation du 1 versement
- Pour les documents au 31 mars N :
O Réception du bilan et compte de résultat de I'année N-1 originaux
O Réception du compte rendu financier de I'année N-1 original
0 Envoi ala CRAMIF du bilan et compte de résultat originaux
0 Envoi ala CRAMIF du compte rendu financier original
= Réalisation du 2°™ versement
- Pour le document au 30 juin N :
0 Réception du tableau de bord du 1 semestre de 'année N
= Réalisation du 2°™ versement
- Pour le document pour la reprise des fonds dédiés FIQCS :
O Rédaction par SC et envoi aux réseaux des courriers pour la reprise des fonds
dédiés de N-1
O Réception par I’ARS du courrier de reprise signé par le Président du réseau
avec éventuellement I'attestation signée du Président sur l'utilisation des
fonds dédiés
= Réalisation du 4°™ versement

Une extraction de ce tableau pourrait étre diffusée aux 4 fédérations thématiques pour faire
le point a un moment T.

8 ND = Newten Dumanoir



Saveurs et Vie, repas personnalisés a domicile (1/3)

Saveurs et Vie, une réponse au probleme de dénutrition des personnes agées

Créée en 2001, Saveurs et Vie, société spécialisée dans le portage de repas personnalisés a domicile en lle de
France

Les fondateurs Le saviez-vous ?
* PaulTronchon — ingenieur agronome La dénutrition touche actuellement entre
= Patrick Serog — médecin nutritionniste 350 000 et 500 000 personnes agées
vivant & domicile.
Al'origine, 2 types de clientéles
= Lesseniors
= Les malades convalescents devant suivre un régime alimentaire adapté.

Les enjeux
= Réussir les sorties d'hospitalisation
= Eviter la dénutrition des Personnes agées
= Conjuguer plaisir et nutrition par la personnalisation de la prestation

Des repas adaptés aux seniors
* Repas variés adaptés aux seniors (apports nutritionnels, plaisir, texture)
= Large place des aliments protéinés et calciques et des produits frais de saison
= Plats classiques traditionnels et repas entiérement mixés

Saveurs et Vie, repas personnalisés a domicile (2/3)

Des repas personnalisés
= Prise en compte des contraintes et goQts alimentaires dés I'arrivée
= Carte de menus modifiable par chaque client (choix a la carte)
= Choix des menus une fois par semaine avec une diététicienne
dédiée
= Des nouveaux menus a chaque saison pour plus de variété

Une formule souple pour chaque client
= Plusieurs formules possibles : classique, allégée, etc.
= Tous les repas de la journée couverts (petit déjeuner, déjeuner,
godter, diner)
= Service de maniére occasionnelle ou quotidienne

Une prise en charge nutritionnelle individuelle (1/3)

Un suivi nutritionnel tout le long du parcours client
= Saveurs et Vie va plus loin que les recommandations collectives.
= Leclient est pris en charge individuellement deés son arrivée :

Recueil des habitudes alimentaires et aversions

Bilan nutritionnel pour les personnes a risque ou sur demande

Suivi diététique (rappels réguliers du client aprés son essai puis tous les mois)
Tragage des apports nutritionnels si besoin (voir slide suivante)

Conseils diététiques tout au long de la prestation

A NN VN Y

Remontées a la famille et/ou au médecin
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Comité de pilotage
Pf?\‘&ﬂti-ﬁl‘l .Secc'}ﬂdaife des » FREGIF et ARS en collaboration avec EA2506
réhospitalisaiions par les (UVSQ)

: 2 i Membres d ité
réseaux gérontologiques  Memores du comite

dtude comparative et prospective - GP
> HB
Préhosp °S
- CLIC

Problématique Hypothéses

» Parmi les modes récents d’organisation du systéme d’aide et 4 i 4 H
soins vis-a-vis des populations agées se sont développés les » Les réseaux constituent une prevention
réseaux gérontologiques. secondaire de I’hospitalisation des personnes
» Les réseaux ont la particularité d’étre ces entités en construction A 2
permanente ce qui rend difficile leur évaluation d’autant qu’il agees
n’existe pas de structure de référence. , . dai f . d
» Siil existe undcertain degréld‘hétélrogénéité en matiére deI . » Cette prevention secondaire est tonction du
structure ou de processus il semble v avoir consensus sur le fait 5 d’ icati intanTé i
que ces structures con;tituent une alternative a I’hospitalisation d?gre d organisation lintegiee des dits
traditionnelle ou permettent d’éviter, de retarder ou de . reseaux
p%ursqnylre I’hospitalisation, en prodiguant les soins nécessaires
a domicile.

Cela correspond aux attente des populations agées et répond a
des impératifs économiques.

Il apparait important alors de pouvoir évaluer I'impact de ces
réseaux sur I’hospitalisation des personnes a moyen terme.




23/11/2011

Objectif Justification des choix
[ 4 "
méthodologiques
» Comparer les taux de ré hospitalisation non > Iie design : randomisation a la sortie de I’hospitalisation en
., e groupes
programmee des personnes agees de 75 ans Prise en charge par le réseau
i < A Prise en charge « tout venant »
Et, plus prises en Charge par les resea’ux Pose un certain nombre de problemeas pratiques
geront0|ogiq ues (en f{}nc’{ion du deg re - Liés aux structures, nombres, capacités inode d’accueil, etc
y. . h B N - Liés au manque de culture de randomisation dans ce type d’étude sur
d Integration de CEUX-'(_{) par rapport a une les services de santé daiis rotre pays
. e . vie . - Etrisque de faisabilité faible
population témoin REiSe en charge par les Clic » Un groupe térnoin constitué des personnes se référant au
de niveau 3 sur le méme territoire. clic 3 du méme territoire que le réseau a été proposé (a
rediscuter +++)
Faisabilité
Hypothése de population semblable a vérifier
Probléme du suivi inhabituel dans ces structures
Probléme de I'impossibilité d’adresser la personne au réseau dans
ce cas
5 6
rd r - -
Méthode Définition des structures
» Etude » Sont éligibles

Tous les réseaux reconnus comme tels par la tutelle et
affiliés a la FREGIF
Ayant accepté de participer ai’étude

> Observationnelle, prospective

> longitudinale sur un an

- comparative a une popuiation du méme age prise
en charge par les Ciic 3 sur.le méme territoire Tous les clics situés

ns te méme bassin de population

» Compte tenu de I"objectif, I'étude se veut la que le réseau (possibilité de piusieurs clics sur le
A > e X territoire d’un méme réseau
plus pragmatique possible sans modifications - Ayant accepté de participer a I'étude
de I'attitude ni du suivi des personnes prises
en charge par les deux types de structure. - Une information au préalable claire et précise sera

donnée a toutes les structures par chacun des deux
organismes fédérateurs (Fregif et coordination des clics)
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Définition de la population

» Sont éligibles :

Sujets de 75 ans et plus

- Non institutionalisé

- pris en charge « de novo » par les réseaux de la Fregif ou
les clics

+ Ayant été hospitalisé-au moins une fois dans I’année qui
préceéde I'inclusion dans I'étude

- Ayant été (ou ieur représentant légal ou leur entourage,
personne de confiznce etc) informé du déroulement de la
recherche et ayait consenti a y participer

Critere d’exclusion

- Sujet présentant une pathologie générale séveére et instable

- Sujet nécessitant une thérapie lourde réguliére en
hospitalisation compléte répétée.

Maodalités de recrutement

» Les sujets des deux groupes seront recrutés par
- Le responsable du reseau (a définir)
> Le responsable du Clic (a définir)

» Les caracteristiques des sujets eiligibles seront
consignées et comparées a ceiles des sujets ayant
réellement participé a I’étude

» Les sujets ayant acceprés seront évalués a TO
> Par (a définir dans les deux groupes)

- Recueil de données sociodémographiques
Recueil de doririées de santé minimale

> Si possible MDS-Home care (minimum data set) du RAI
pour tous qui prend en compte toutes les dimensions
cognitive, physique, AVQ, AIVQ, etc
Index de Charlson pour permettre ajustement sur les
comorbidités

SUIvI

» Les sujets seront suivis réguliérement par
contact téléphonique (ou auprés de leurs
aidants) tous les deux mois pendant un an.

» Un certain nombre d’informations simples
seront recueillies ne nécessitant pas
d’évaluation médicale
- Présence d'aides
- Modification d’environnement
- Evénements grave (décés etc)

> Etc (a préciser)

Critére de jugement principal

» Le nombre de réhospitalisations durant I’année
qui a suivi I'inclusion
> Nombre
- Type
> Durée
Passage par SAU
Passage dans des structures privées ou hors du territoire
du réseau
» Le recueil se devra étre exhaustif et utiliser
toutes les sources possibles de vérifications (msi,
etc)
» A partir de ce critére d’évaluation principal sera
calculé le nombre de sujets nécessaires
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T12

Recueil information sur hospitalisation Analvse

» Comparaison du taux d’hospitalisation total a
Réseaux _/A\— un an entre les deux groupe

_______ » Comparaison des courbes de survie (sans
hospitalisation) en foncticn du degré
d’intégration des structiires

» Recherche au movyein d’analyses multivariées
Controls ENURN RS E— des facteurs de risque ou protecteur de
réhospitalisation
» Etc...

ra ' ra -
Dérculement de |'étude Financement
» Phase 1 (WP1) : A i p P i P

= Objectif : mettre en place une typologie de I'integration des » A déterminer apres flnallsatlon du prOtOCOIe

reseaux

> Méthode : (a affiner)

+ Recueil des criteres exxistants dans ia iittérature scientifique et
littérature grise

« mise en place d’un panel d’expert
- Création d’une grille permettant d'évaluer le degré d’integration
° Ty_;l)lologie des réseaux de (a fregif et des clics a partir de cette
grille
» Phase Il WP2
= Mise en place de i’érude évaluative
« Choix des sites
+ Formation des évaluateurs
- Organisation du suivi
+ Recueil informatisé des données
= Nécessite d’un chef de projets et de plusieurs ARCs




Annexe

» Application du SD2I (service delivery integration

in

eX) Henrard & Ankri JIC 2006

Evaluation gériatrique globale (instrument unique)

Réunion d’équipe (hebdomadaire ou pluri hebdomadaire)

Participation au réunion d'équipe du MG

Approche multidisciplinaire

Présence d'un case manager

Activité 24h/24

Activité 7j/7

Prise en charge des sorties d’hopital

Point d’entrée unique

Activités réalisées par la structure (Repas, Course, Nettoyage, Portage des repas)

Activité de soins fournies par Ia structure (Aide a I'alimentation, Toilette, Habillage, Surveillance,
Télésurveillance, Pansements, Soins de décubitus, Soins de catheter, Traitements IV, Nutrition
parenterale, Aspiration)

Ergotherapie

Orthophonie

Thérapie psychosociales

Kinesithérapie

» Chaque item correspond a un point
» Classement des réseaux en fonction du score a cet index
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APPROCHE E-SANTE
APPEL A PROJETS N°2

« DEVELOPPEMENT DE SERVICES
NUMERIQUES POUR

LA SANTE ET L’AUTONOMIE »

Contexte appel a projets

Un premier appel a projets, publié en janvier 2011 et dont les résultats
seront prochainement publiés, a été centré sur le développement de
solutions technologiques innovantes (capteurs, objets domotiques
communicants, dispositifs médicaux...) destinées a faciliter le maintien de
I(’iautpnomie de la personne et le « bien vivre » des personnes sur leur lieu
e vie.

Ce second appel a projets a une ambition plus large : son objectif est de
faire émerger des modéles économiques du secteur de I'e-santé via des
démonstrateurs a échelle représentative, proposant un ensemble de
services et reposant sur un large partenariat.

De l'ordre de 10 & 15 projets pourront étre soutenus via le présent appel a
rojets, pour un montant total indicatif d'aide de 30 millions d’euros pour
‘ensemble des projets.

Axes thématiques retenus dans notre projet

Favoriser le maintien a domicile plutdt que le placement en établissement, pour
répondre a I'attente des patients et réduire I'impact économique de la dépendance

Améliorer les conditions de vie et de soin & domicile et en mobilité, 'autonomie des
patients dans la gestion de leur maladie

Soutenir les aidants : information et partage d'expérience, répit et lien social,
facilitation des démarches, suivi de leur propre santé

En synthese,

= Protéger les patients.

= Assister les soignants.

= Accompagner les aidants.

Notre projet adresse I'ensemble des axes thématiques présentés dans I'AAP e-santé
no2 et en particulier :

= Informer, éduquer, conseiller les patients et faciliter leur participation a la prise
en charge

= Accompagner, assister, suivre les personnes en perte d'autonomie ou exposées
a un risque de perte d’autonomie

= Améliorer le rapport qualité / codt de I'offre de soins.

Vision

Le vieillissement et les progrés de la médecine infléchissent les problemes de santé
vers la chronicité et la polypathologie. Cette transition épidémiologique questionne
notre systéme de santé actuellement axé sur les pathologies aigues et les actes
techniques et appelle & une transformation. Le principal facteur d’accroissement des
dépenses de santé n'est pas le vieillissement mais l'insuffisante transversalité des
parcours. (Rapport HCAAM)

Construire les parcours de santé de demain a travers une meilleure coordination
entre médical, social et médico-social mais aussi entre hopital et médecine de ville
nécessite de rassembler autour de projets communs : Conseil Généraux et Agence
Régionale de Santé, univers public et privé.

Nous pensons que le véritable pilotage de la gestion du risque de dépendance
passera par le déploiement a grande échelle de solutions qui fédérent I'ensemble des
acteurs et identifient dans le parcours de santé un guichet unique a la croisée de la
rencontre demande/besoins et offre/réponses aux besoins.

L'objectif du projet est de fournir une solution de coordination pour les acteurs locaux
des réseaux de santé qui favorise la création de ces guichets uniques d'information,
d'orientation et de coordination, qui s’appuie sur une valorisation des données
provenant de la personne agée, de son entourage et des prestataires de soins ou de
services ainsi que sur un référencement et une évaluation des produits et services
existants. Cette solution permettra a I'échelle d'un territoire de se doter d'un véritable
outil de pilotage qui soit aussi au services des réseaux.




Objectifs de notre projet Périmétre de notre projet

Profils des personnes étudiées dans le cadre de I'expérimentation

= Les personnes en perte d'autonomie GIR 3 et 4.

= Les personnes de plus de 60 ans.

= Plusieurs pathologies (Alzheimer, diabéte, dénutrition) et & moyen terme cancer, insuffisance
cardiague. Les personnes agées de plus de 60 ans bénéficiant de 'APA a domicile soit par

= Travailler avec les acteurs de coordination locale (CLICs, Gérondicap, IPS, Coordination
gérontologique) pour favoriser la recherche d'une prise en charge globale, permanente et
coordonnée de la personne en perte d’autonomie

= Faire émerger un modele mutualisé de gestion du risque de dépendance permettant de faire exemple 865 personnes sur la communauté de Saint Quentin_en Yvelines. Parmi ces
converger acteurs publics et privés vers un modeéle efficient. bénéficiaires de I'APA, en ne retenant que les patients en GIR 3-4, 588 personnes sont
concernees.

. . . . = Au total sur le territoire de Saint Quentin en Yvelines, en ciblant ces pathologies, nous visons
= Professionnaliser ces métiers clés au cceur de la rencontre entre une demande segmentée et d'équiper 150 patients la premiére année pour terminer & 450 patients en année 3 et au total sur
évolutive et une offre variée peu coordonnée. I'ensemble des territoires 500 patients en annee 1 et 1500 patients en année 3. Ce chiffre est
'évoluer ec Ié aux autres communautés

d'agglomérations pour lesquelles la CASQY nous apporte son concours.

= Analyser et qualifier la demande pour que les entreprises puissent proposer des offres
industrialisées, référencées et agréées.

Territoires et institutions en cours de 1 pour le moment :
= Communauté d'agglomération de Saint Quentin en Yvelines,

* Encours : Plateau de Saclay, Versailles Grand Parc, Europ’Essonne, autre territoire.
= Faire bénéficier les personnes d'un bouquet de services éprouvés permettant de travailler en = Encours : Conseil Régional de Champagne Ardenne

g:)g\éj:ltlgjgg déer;rt\lghcr?;sreelle qui s'articule autour d’une solution de plateforme a distance et de 4 = Encours : Agence Régionale de Santé lle de France et de Champagne Ardenne
P Réseaux et structures de travail / d’hébergement / d'accueil & professionnels de santé et

= Une plateforme de santé a distance permettant une assistance 24/7. médico-sociaux
= Le bracelet BlueGard permet de protéger le patient, veiller & sa présence au domicile et signaler toutes Sur la communauté de Saint Quentin en Yvelines, voici une illustration des acteurs mobilisés :
sorties. =2 réseaux de santé potentiels :
Ce dispositif est accompagné d'une assistance téléphonique médicalisée 24h/24, 7j/7 =Réseau PALLIUM (attention en 2010, sur un tiers des situations suivies sur SQY, la grande majorité avait moins
= Labalance Withings assure un suivi nutritionnel du patient et prévient le risque de dénutrition. ‘.’SSS;T,%ARMAD
= Le tensiomeétre intelligent permet au patient de prendre lui-méme sa tension. =1 plateforme de 1 AMADOM : 30 d'aides a domicile dont I'objectif est
= Le stylo numérique BluePen qui permet la mise & jour automatisé du carnet de correspondance d'embarquer a minima 3 ou 4 : P
informatisé =L'association des médecins des 3Villages : 50 médecins

=Maison pluridisciplinaire de santé en projet : 12 médecins
=Plusieurs Etablissement d’hébergement ont des médecins coordinateurs

= Faire en sorte que patient, aidant, et acteurs de coordination locale soient acteurs de la =La Coordination Locale de Gérontologie qui évalue et suit 'APA
recherche defficience dans le choix d'un bouquet de services/soins adapté aux ressources = Entre 100 et 200 professionnels (Travailleurs sociaux, médecins, infirmiers, auxiliaires de vie,
individuelles et collectives. pharmaciens...

Originalite de notre projet : Accompagner les acteurs locaux Une méthode et des outils pour enrichir I'action de coordination

Fhceen dinie (" Aceursde ) ( ncteurs de ) Les acteurs de ination locale sont le point ique de rencontre entre une demande segmentée et évolutive et une offre
Notre projet i 6
coordination locak  Notre projet ot variée peu coordonnée.
Globale, permanente " Métier clé dans la Aider a la décision gestion - . -
" etier cle dans [a territoriale Notre objectif est de participer & la construction d'un modéle efficient qui permette de satisfaire le citoyen dépendant en lui
et coordonnée prise en charge proposant un bouquet de services et de soins coordonné, évolutif, reconnu et adapté aux contraintes financiéres de cette personne
etde la communaute.
BESOINS = PRESTATION RECUEIL ANALYSE
Vie quotidienne Soins BILAN = 3 cvaLuation
Médicaux /paramédicaux Services & domicile PRESTATION GLOBALE cLic Gérondicap
ET/OU SOIN Centre coordir
_ Gérontologiaue
. o ol , Collecte des r—— f:un;en - Qtuzhﬁe — Souscrit
Reseau services informations . ouquet de services
dépendante clcpgs scordnation P services.
aérontologiave - e
AN Qualité pergue e 4 Iouu tler
=l Collecte des Yt rresame
(el informations - .munm
Védech Acteursde o Qualité / Prix & Outil de
Traitant coordination locale = o i ———
e s Personne Qualité pergue gestion pour Qualité de services
Etablissement de santé — Collecte des \ / dépendante la cellule de
aD)- e i i S Bouguet de services existants et
- (H.3.D) - Domomédecine informations coordination toes o
famille I8 L
“ <3 Colecte des tamille
ispositifs TIC informations Efficience du modele Tl
‘maintien & domicile économique I
Urgences
Plaelorme d'accessibiite sante
Situatlon complexe - 2417 et isblement ads
; - Centralisation rete Jabelisat
- des informations = ) éférencements/abellisation
featis Collecte des
Qualification . { 5 DMSP, DMP) Personne
urgence médico- Assistance Télésanté. TR { ] dépendante o Assureur Introduction nouveau bouquet de
sociale ey ) Matuelle




NOTRE DEMONSTRATEUR

Construire un pilotage participatif, qualitatif, évolutif
« Faire de la personne dépendante et de son entourage un acteur d'une gestion efficiente de la dépendance pour lui et pour la collectivité »

Accompagnement

Optimiser Industrialiser [offre

Solutions

Bouquets de services (1* bouquet d'expérimentation a enrichir)

Plateforme d'accessibilté santé a distance (24/7 et isolement)

Ouil de gestion cellule de coordination

~ / 3

\ N

Kiosque particuliers Kiosque prestataires Outil acteurs de (e REE Kiosque assureurs
coordination I [=gionaux et mutuelles

Préveniret s'informer Connaitre 1 Conseiller, orienter
e avec une recherche
service defficience outillée
Participer & [évaluation  connaitre a qualité d
onnaltrea UAlte . Garer des bouquets de
service rendu i
services pour
industrialiser
Analyser et piloter sa Analyser et piloter sa
dépzndmfz en tant prupom::ntde valeur Un dispositi flexible
GECIEE Gt avecle référencement
prestataire

semi-automatisé

Analyser et piloter sa Analyser et piloter ses
tant
que collectivité
Capitaliser, Enrichir son modele de
‘harmoniser gestion mutualisée du
risque

Professionnaliser la cellule de coordination locale a travers quatre
chantiers

o — ‘Centre coordination Gérontologique Gérandicap (etiou | Wédecin waitant
Cellule de coordination locale pintie e |t

Optimisation i

de la demande de l'offre

Accompagnement Etudes documentaires Qualifier F'offre

Organisationnel

(process et outils)
Remmer Voffre
di

, établir et suivre
e plan d’aide
personnalisé

Identification

Evaluation externe

qualité de service,
qualité persue
et qualité prix

leviers et ressources Labelliser Foffre

internes

cr

n du catalogue

Création du modéle .
Evaluation économique mutualisé Collecter la demande
médico-économique (approche actuarielle et
médico-économique)
ve) Ingénierie de
Valorisation des données p—
et analyse de a demande
Promotion du modéle
T coordination déploiement|
Déplojement et Qualifier la demande boumpiets de ervices

CoE du changement

(projet, outils)

Objectif : une solution de gestion du 5e risque
Vision synthétique des acteurs

Agence Autre organisme Conseil Régional

Régionale de Santé public G [oc]

Optimisation des
Structure de gestion du ressources

5@ risque de type GCS

Portail de pilotage 5 risque

Guichet unique local pour s
le parcours de santé
Réseaux de santé
Gérontologiques
+

Personne' Médecin traitant
épendante

Plateforme 24/7 de
qualification urgence

Solution pour optimi

> une prise en charge globale et coordonnée du patient
Aidant
famille

Médical

Hopitaux et HaD

Maisons, poles Foyers, Accueils Organismes

Notre solution :

- Un accompagnement

- Une plateforme unique en mode Saas avec
portail pilotage du 5¢ risque, portail plateforme:
2417 et une solution locale prise en charge patient

» Accompagnement :

Appui a la création et a Fopération d'une
structure de gestion du 5¢ risque
(organisation public privé, opération, cadre
contractuel - contractualisation et
conventionnement avec acteurs en amont

— etenaval]
— )

- Consolidation offres et demandes sur le

champ médical et social

- Intégration et déploiement solution

« Solutions :

- Portail de pilotage du 52 risque au niveau
__régional

* Accompagnement :
~Intégration solution de coordination locale
-Industrialisation de I'offre (référencement,
labellisation)
-Industrialisation de la demande
(structuration, évaluation du besoin)
- Conduite du changement et formation sur
4 leterrain
« Solutions :
- Solution daide a la décision pour
optimiser une prise en charge globale et
coordonnée du patient et sa
responsabilisation.
- Plateforme 24/7 de qualification urgence
" |

Approche synthétique de construction d’un modele de gestion
mutualisée du risque de dépendance

Nous proposons de collaborer avec la CNAMTS, la FFSA, la FNMF sur la définition d'un
modéle actuariel de gestion du risque de dépendance afin de permettre aux assureurs et aux
mutualistes d'entrer sur ce marché de la dépendance.

Collecter, analyser et qualifier la deman

B B 6 M i e b e o s s i i i

Référencer, labelliser, industrialiser I'offre
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PR e
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Permettre aux financeurs d'estimer leur risque et d'entrer sur ce marché de la dépendance
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Jérome FAGGION
Directeur Pole Santé - Social
Secteur Public et Protection Sociale
014888 7349 - 06 08 23 02 01

Olivier de la BOULAYE
Responsable du Développement
Secteur Public, Santé et Protection Sociale
014888 7388 - 06 08 03 83 97
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Protocole médical

Auteur et date Titre
Ef Pie”‘:‘\”dré COULO'J\"_ ro11 Conseils adaptés aux malades a risque de
éseau Hippocampes — Juin
fausses routes (pour les aidants)

Certains signes doivent attirer I’attention

Fermeture incompléete de la bouche, mauvais controle de la langue, incapacité a boire ou a mastiquer,
intolérance a certaines textures d’aliments

Accumulation des aliments dans la cavité buccale, mastication excessive, allongement du temps pendant lequel
les aliments restent dans la bouche

Sensation d’aliments « coincés » ou blocages alimentaires, géne pour avaler ou toux lors de la déglutition,
vomissements, régurgitations, bave

Réduction des prises alimentaires, amaigrissement, encombrement bronchique

Mycose buccale

Recommandations générales

1 - Environnement

Minimiser les sources de distraction au moment des repas et collations (éteindre la télévision, éviter les bruits
environnants et les conversations ...)

Se procurer un verre a découpe anatomique en pharmacie ou faire boire avec un verre toujours plein

Téte de lit toujours légerement redressée en dehors des repas et méme la nuit

2 - Hygiéne bucco-dentaire
Soigner toute mycose buccale
Avant le repas : Mettre I'appareil dentaire propre

Apreés le repas : Rincer la bouche, soin de bouche si nécessaire

3 - Alimentation fractionnée
6 repas par jour (3 repas, 3 collations)
Proposer des boissons gazeuses froides, épaissies ou gélifiées sur avis médical
Aliments bien contrastés en go(t (acides, salés mais jamais pimentés)
Aliments plut6t froids

Consistance des aliments a définir et a adapter avec le médecin traitant

550004,
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Protocole médical

= Aumoment des repas :

Installation

Posture

Déroulement

du repas

Au lit Au fauteuil
Bien caler le dos avec de gros oreillers pour verticaliser au Dossier verticalisé au
maximum le haut du corps maximum
Personne bien réveillée Haut du corps droit
Téte dans 'axe

Buste droit
Téte droite et suffisamment calée pour empécher I'extension en arriére
Menton rentré

Regard orienté vers le bas

S’installer de facon a étre en face et Iégerement en contrebas par rapport au patient
Favoriser I'attention du patient sur la prise alimentaire

Eviter de faire parler le patient

Administrer de petites cuillérées

Evitez I'extension en arriére de la téte en proposant systématiquement les aliments par le bas, la
cuillere bien en contact avec la langue

Au besoin maintenir la téte du patient inclinée vers le bas tout au long de la déglutition
Lui laisser le temps de bien mastiquer et de bien avaler

Vérifier que la déglutition a eu lieu et que la bouche est vide avant de présenter une nouvelle
cuillere

A la fin du repas, faire tousser ou racler la gorge si la voix n’est pas claire pour dégager le larynx

= Apreslesrepas:

Maintenir la verticalisation du patient au moins une demi-heure apreés le repas au lit comme au fauteuil
Assurer I’hygiéne bucco-dentaire apres avoir vérifié que la bouche est vide
Retirer le plateau des la fin du repas

Ne laisser ni aliment, ni boisson a portée de main

40014,
& te
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Protocole médical

Auteur et date Titre

Dr Pierre-André COULO'J\" ro11 Alimentation adaptée aux troubles de
Réseau Hippocampes —Juin , ee
déglutition (a destination des médecins)

Situations a risque Signes d’alerte
Démence sévére
Déshydratation Reflux gastro-cesophagien
Sécheresse buccale Toux
Gloutonnerie Pneumopathies a répétition (basale droite ou bilatérale)
Paralysie faciale Refus alimentaire (de crainte)
Pathologie et malformations ORL Allongement temps buccal
Protheses mal fixées Bavage
Psychotropes Amaigrissement
Séquelles d’AVC Amyotrophie
Trouble de conscience

Test au verre d’eau

En cas de doute permet de vérifier I'absence de fausse route, on commence par tester avec 3 cuilléeres a café.

Si pas de signe anormal au bout d’ 1 minute, on teste avec le verre d’eau.

Environnement calme sans distraction (porte fermée, télévision éteinte).

Patient le plus assis possible, la téte la plus droite possible.

Se placer le plus en face possible, du c6té sain ou moins atteint si hémiplégie ou troubles neurologiques asymétriques.
Ecouter la « voix de base » du patient

3 cuilléres a café d’eau >

Un verre d’eau plein pour
éviter que le patient ne
penche la téte en arriere

Observer pendant 1 minute si: - toux
- voix mouillée ou rauque
- régurgitation
- bruits anormaux
- géne respiratoire

1. Aliments solides

Supprimer :

Les morceaux fermes et les morceaux élastiques comme le blanc d’ceuf cuit.

Les aliments ou préparations de consistance :

= Filandreuse : Potage peu mixé, poireaux et endives crus, épinard en branche, céleri-branche, bettes,
gratins avec filaments...

= Granuleuse : Semoule, riz, lentilles, petit-pois, mais...
= Pateuse : Fromage frais ou fromages fondus.

Les aliments crus : Salades vertes, salades composées, les fruits (agrumes, fruits a noyaux).

Les préparations a base de feuilletage (feuilletés, tourtes, croissants...).

Les préparations a texture pateuse (purées a consistance solide...).

Les préparations a texture mixte : Association de petits éléments solides et liquides comme le bouillon au
vermicelle ou le tapioca.

Favoriser les aliments bien contrastés en go(t (salés, acides mais éviter le piment) et en température (les
aliments froids diminuent le risque de fausse route).

il
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Protocole médical

2. Boissons et préparations liquides

Préférer les boissons gazeuses pauvres en sel , froides ou si nécessaire boissons additionnées d’épaississant

(vendu en pharmacie).

Boissons : eau, thé, café, tisane, jus de fruits, bouillon de légumes...
Aliments et préparations : lait, café au lait, lait chocolaté, potage liquide...

A supprimer : les boissons alcoolisées, le vinaigre, les jus de fruits a base d’agrumes

3. Textures

Trois types de textures existent : mixée lisse, moulinée, ou hachée.
Le but est d’adapter la texture de I'alimentation et des boissons aux troubles spécifiques de chaque

patient. Le choix de texture est une décision médicale.

Le régime de texture moulinée est le régime de sécurité. Le passage aux régimes de texture mixée lisse

ou normale hachée doit se discuter avec le médecin.

Mixée lisse

Offrir au patient des repas
de texture lisse, de petit
volume, enrichis et
fractionnées.

Moulinée

Introduire des aliments fondants en

bouche.

Normale hachée

Introduire des aliments a texture tendre.

Sont autorisées :

Assiette lisse

Purée de légumes enrichies
en beurre ou fromage frais
Sauces fines

Bouillie

Fromage blanc, yaourts
Entremets, flans
Compotes fines

Mousse de fruits

Glaces

Cremes enrichies

Sont introduits :

Haché fin de viande
Haché fin de poisson
Haché fin de jambon
CEuf dur haché

Jambon haché

Biscuits secs humidifiés
Mousse de poisson
Mousse de légumes
Entremets a la semoule fine
Compote

Purée de légumes
Banane écrasée

Sont introduits :

Viande hachée ou tendre

Lasagnes, raviolis, cannellonis

Poisson sans arétes

Jambon coupé fin

Quenelles

Omelette nature

Pates bien cuites (taille moyenne type
macaronis)

Légumes bien cuits pouvant s’écraser a la
fourchette (courgettes, haricots verts,
choux...)

Fruits cuits fondants (péche, pomme...)
Fruits bien mars (poires, péches, abricots,
bananes...)

Fromages a pate molle avec cro(te fine
bien fait (camembert, brie, Saint Paulin...)

il
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Auteur et date

Protocole médical
Titre

Dr Aurélie LEMAIRE et
Dr Caroline MARQUIS,

DENUTRITION DE LA PERSONNE AGEE

Réseau Mémorys — Juin 2011 (a destination des patients et aidants)

1- Fréquence de la dénutrition

5 % des plus de 70 ans ; 10 % des plus de 80 ans.

2- Apports nécessaires

30-35 Kcal/Kg/j et 1,2 g protéines /Kg /j en situation non pathologique.

3- Quand y penser / Situations a risque :

- Moinsde 3

Réfrigérate

repas /jour

Perte d’appétit
Perte de poids

ur vide

- Mauvais état bucco-dentaire, appareil inadapté

Infection
- Douleur

Troubles de la déglutition, difficultés a avaler et a macher
Hospitalisation récente
Situation de stress/ Dépression

Prise de plus de 5 médicaments par jour

Régime alimentaire restrictif

Troubles de la mémoire/ Troubles Psychiatriques
Sédentarité/Dépendance

- Pesée mensuelle a comparer au poids de forme (habituel)
- Augmenter les apports alimentaires des que situation a risque et penser a modifier la texture
alimentaire si besoin ; adapter I'alimentation au goQt de la personne ; vérifier la quantité

consommeé

e

- Eviter les régimes restrictifs
- Hydratation correcte : 5 verres de 20 cl/jour minimum

- Bonne hygi
- Lutter cont
- Pratiqueru

5- Parlez-en

éne bucco-dentaire
re la constipation
ne activité physique de 30 minutes/jour

Lj“'_’Tféifrl'.ﬂ;s_suranr:e
Maladie

régulierement a votre médecin traitant ! Indiquez-lui votre poids.

Demandez conseil a votre médecin traitant !
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Protocole médical

Auteur et date Titre

Dr Nabila FOUCRET, LES ESCARRES EN GERIATRIE

Réseau Hippocampes — Juin 2011

Définition :

En gériatrie, I'escarre survient toujours dans un contexte associant des facteurs locaux et des facteurs généraux
gu’il convient de rechercher.

L’escarre est une plaie de pression, plus ou moins profonde et étendue, provoquée dans la majorité des cas par la
compression et/ou le cisaillement et/ou le frottement des vaisseaux sanguins entre un os et un plan dur. Il en
résulte alors une ischémie des parties molles puis un délabrement nécrotique des tissus (les muscles étant plus
sensibles a I'ischémie que les structures cutanées).

Physiopathologie des escarres :

Contexte d’apparition Prévention

Facteurs locaux

Diminution de la durée d’appui ou mise en décharge :

Lever quotidien (au fauteuil si besoin)

Eviter la contention au lit ou au fauteuil et, si elles sont
Alitement prolongé prescrites, éviter la ceinture thoraco-abdomino-pelvienne, ou

- Immobilisation au fauteuil prolongée pelvienne trop serrée

Planifier le changement de position si la personne agée ne peut
I’assurer seule

Assurer une hygiéne rigoureuse :

Change régulier des protections et des draps

Effleurage (massage doux du bout des doigts sur les zones a
risque) a chaque change

- Mauvaise hygiéne des téguments
- Incontinence urinaire et/ou anale

Support inadéquat : Support adapté au risque :

Matelas ou surmatelas spécifique a mémoire de forme ou a air

- Source de lésion cutanée (alternating)

- Macération Coussin spécifigue (mémoire de forme ou a air) sur les fauteuils
Eviter de border les lits, les plis et les épaisseurs (proscrire les
aléses)

Facteurs généraux

- Malnutrition protéino-énergétique Surveiller régulierement :

- Déshydratation L’état nutritionnel

- Artérite L’hydratation

- Hypotension-artérielle La tension (surtout si traitement diurétique ou hypotenseur)

- Insuffisance cardiaque Les pouls périphériques

- Hypoxémie L’état cutané des personnes agées

- Etat de choc...

Le risque d’escarre est évalué par des échelles qui permettent de mettre en place des stratégies de
prévention dont I'échelle de Braden et I’échelle de Norton (le risque est élevé si score 2 14).

Etat général Etat mental Activité et Autonomie Mobilité Incontinence
4 Bon Bon Sans aide Totale Aucune
3 Moyen Apathique Avec aide Diminuée Parfois
p Mauvais Confus Assis limitée Urinaire
1 Tres mauvais Crépusculaire Alité Aucune Mixte
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Protocole médical

Diagnostic et classification :

Examiner régulierement toutes les zones d’appui ou de friction pour un dépistage précoce.

Stade 0 Hyperhémie réactionnelle : rougeur qui blanchit a la pression du doigt.
Histologie : cedéme, dilatation vasculaire, infiltrat périvasculaire.
Réversible en 24h.

Rougeur persistante : qui ne blanchit pas a la pression du doigt, persiste plus de 24h.
Histologie : engorgement des hématies, cedéme et infiltrat périvasculaire.

Stade 2 Perte de substance impliquant I’épiderme et en partie le derme, se présentant comme une
phlycténe, une abrasion ou une ulcération superficielle.

Stade 3 Perte de substance impliquant le tissu sous cutané avec ou sans décollement périphérique.

Stade 4 Perte de substance atteignant ou dépassant le fascia et pouvant impliquer I'os, I'articulation, le
muscle ou les tendons sous-jacents.

Traitement :
- Cibler les patients a risque (Echelle de Norton) et appliquer des mesures préventives
- La prévention et I'examen quotidien des téguments des personnes a risque doit étre une préoccupation
permanente de I'entourage familial et professionnel
- Traiter les facteurs de risque (artérite, déshydratation, dénutrition, bas débit...).
- Adapter les supports pour une meilleure décharge de la zone atteinte. Lutter contre les facteurs

de macération et Iésions de cisaillement en utilisant les draps de transfert.
- Evaluation de la douleur et traitement selon les 3 paliers de I’'OMS.
- Soins locaux selon le stade de 'escarre et le protocole médical.
- Ne pas hésiter a solliciter les équipes spécialisées qui préconisent parfois des systémes de traitement par
dépression aussi appelés VAC® (Vacuum Assisted Closure) ou faire appel aux chirurgiens vasculaires qui peuvent
procéder a une reconstitution cutanée avec une mise a plat de I'escarre et une greffe si le probleme vasculaire est
identifié et persistant. Suivi a distance possible par photos numériques.

Effleurage et protection reposent sur : la surveillance, la propreté, la protection des zones de
frottement (avec pansements hydrocolloides fins ou crémes hydratantes et réparatrices) et la
mobilisation du patient.

Nettoyage de la plaie au sérum physiologique ou glucosé.

Puis pose de pansement hydrocellulaire, hydrogel, ou interface neutre (tulle)

Possibilité d’appliquer un hydrocellulaire épais ou un alginate (en compresse ou meche en fonction
de la profondeur) si plaie fibrineuse et/ou exsudative.

Il existe des hydrocellulaires imprégnés d’antalgiques (lbuproféne), d’argent si la plaie est infectée
ou de charbon si la plaie est malodorante.

Si nécrose seche : ne pas ramollir par hydrogel, ni scarifier, ni faire de détersion sans avis médical
car risque d’atteinte profonde irréversible.

La détersion mécanique est un acte thérapeutique, qui doit-étre adapté, contrdlé et évalué en fonction de I'état
artériel local. L’'examen clinique de base sera une recherche des pouls distaux et la mesure de I'index de pression
systolique (IPS) qui ne doit pas étre inférieure a 0,8.
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