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Patients pris en charge

448

47

53

14
Gérontologie

CCTC

ETP

Parcours
complexes

 Information / orientation : 101

 File active : 972 patients 

 Inclusions : 562 patients



Gérontologie
Equipe gérontologique / CTA :

• Dr Aline Kuta

• Virginie Blanchetête, Adeline Bluteau, Aurélie Marchal, IDE

• Angélique Bourgeois, assistante administrative CD 54



Origine de la demande

Médecin 
traitant; 24

Conseil 
Départemen

tal; 10

Etablisseme
nts de 

santé; 25

Entourage; 
5

Infirmière 
ville 

hôpital; 12

Autres; 24%



Profil : âge / sexe

0% 3%

13%

84%

36-55 ans 56-65 ans

66-75 ans  + de 76 ans

36%

64%

H F



Fragilité : grille SEGA

Peu 
fragile
24%

Fragile
34%

Très 
fragile
42%

70 % ne sont pas connus 

par le CD au moment du 

signalement



Autonomie : GIR

1
2%

2
10%

3
17%

4
42%

5
9%

6
20%



Visites à domicile et autres 

activités

 7,65 actions / patient

 165 visites à domiciles initiales

 295 visites de suivi et de réévaluations

 20 concertations

 2598 appels téléphoniques

 166 entretiens

 65 expertises par les ergothérapeutes

 5 visites à domicile de la diététicienne



Plan Personnalisé de Santé

 431 PPS validés par les MT 

dont 356 PAERPA

 355 PPS initiaux

 76 PPS de suivi dont 50 PAERPA

 21 séjours d’hébergement 

temporaire

 34 orientations vers de l’activité 

physique adaptée avec Siel bleu

La personne

•Objectifs

Actions

Intervenants

Plan d’aides

•Objectifs

Actions

Intervenants

Plan de soins



Professionnels de santé 

impliqués dans les PPS
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Problématiques du PPS (en %)
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Bilan des PPS réalisés en 2018

 29% des PPS sont toujours en cours de réalisation

 1 PPS non abouti

66%

88%

45%

15%

9%

17%

19%

4%

39%

OBJECTIFS ATTEINTS

OBJECTIFS PARTIELLEMENT 
ATTEINTS

OBJECTIFS NON ATTEINTS

Suivi annuel Nouveau PPS Sortie

53%

11%

7%



Sorties

67

26

7

% décès % entrée en ehpad % autres



Infirmière ville / hôpital
Equipe :

• Dr Aline Kuta

• Alice Metz, IDE



Origine de la demande

Services 
hospitaliers; 

128

Extraction; 
94

Sur 1138 patients de + de 75 ans hospitalisés en 2018 et 

résidant sur le secteur



Profil des patients et actions

 222 évaluations 

gériatriques

 Lien systématique au 

médecin traitant

 80% de retour à domicile

 Âge moyen 84,6 ans

 SEGA moyen : 11,5

 GIR moyen : 4,2



112 Plans Personnalisés de Santé

Plan d'aide
25%

Plan de 
soin
10%

Plan 
mobilité

41%

Plan 
nutrition

9%

Avis 
gériatrique

15%



Bilan des PPS réalisés en 2018

 2 PPS non abouti
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Coordination et Compétences 

Territoriales en Cancérologie
Dr Aline Kuta

Pascale Joannes, IDEC



Profil des patients inclus

36-55 ans
8%

56-65 ans
15%

66-75 ans
32%

Plus de 76 
ans
45%



Moment de la prise en charge

Pendant traitement
92%

Après traitement
8%



Activité

75

47

22 21 27 32

File active : 64

392 appels téléphoniques

7 visites à domicile de la psychologue



Parcours complexes / 

vulnérables
Dr Aline Kuta

Lynda Gérard IDE



Rôle de l’infirmière = médiateur

 Assurer l’interface en proximité pour faciliter l’accès à 

la prévention et aux soins auprès des publics les plus 

vulnérables

 Public :

 Histoire de vie compliquée, ruptures familiales, 

professionnelles, de santé

 Besoin d’un accompagnement physique, personnifié pour 

reprendre confiance et permettre de réintégrer la santé 

dans leur parcours de vie

 Objectifs :

 Impulser un parcours de soin

 Éviter une dégradation de santé conduisant à des 

complications et/ou des hospitalisations non 

programmées



Quelques chiffres

 1 IDEC : 0,5 EqTP

 14 patients inclus

 File active : 54

Travailleurs 
sociaux 

(CD, Ars); 
53%

Conseil 
Départemental; 20%

Tuteurs; 
13%

Autres; 
14%

origine des demandes



Actions

17 14 14

46

26

7

15,45 actions / patient en moyenne

278 appels téléphoniques



Education thérapeutique

Dr Catherine Collard, médecin coordonnateur

Lynda Gérard, IDE

Fanny Wander, diététicienne

Anne Strack, psychologue

Patients experts / ressources AFD et France Rein 54

Environ 1 Equivalent Temps Plein



Exemple de parcours : Martine, 

53 ans, diabète, obésité

 Mariée 3 enfants, sans profession, antécédents de diabète 

familial et gestationnel

 A déjà réalisé un parcours en 2014, revient suite au passage des 

ADO à l’insuline dont elle a été actrice, HbA1c : 11%, 116 kg

 Bilan éducatif en octobre 2017, objectifs : savoir adapter les 

doses d’insuline, retrouver confiance en elle car a peur de faire 

des erreurs -> ETP de reprise

 4 séances collectives :
 « diabète savoir quoi manger » en décembre en présence d’un patient expert 

AFD et en janvier (suite)

 « comprendre le diabète » en janvier, 

 « prendre soin de son corps » en février

 Entretien individuel pour bilan de parcours en avril 2018 : 
 très satisfaite, a atteint partiellement ses objectifs, a amélioré sa qualité de 

vie, a effectué des changements dans son alimentation, a retrouvé confiance 

en elle et se sent remotivée MAIS ne se sent pas encore d’être seule face à la 

maladie, HbA1c : 6,7%, poids stable 

- > ETP de renforcement



 4 séances collectives :
 « on prend de vos nouvelles » en juin

 « comprendre le diabète » en juin

 « diabète savoir quoi manger » en juillet

 « le diabète une maladie » en juillet

 Bilan de parcours en septembre 2018 : 
 a changé son comportement en atelier (devient aidante pour 

les autres), 

 a conscience d’avoir « fait le tour » et se sent capable de vivre 

avec la maladie en autonomie

-> fin de parcours et réorientation groupe de rencontre AFD 

auquel elle a participé au moins 1 fois

Suite du parcours : Françoise, 

53 ans, diabète, obésité



Provenance des patients

52%

20%

11%

7%

4%
4% 2%

Médecin traitant

Autres
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Entourage
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Profil : âge / sexe

- de 35 
ans
2%

36-55 
ans
20%

56-65 
ans
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ans
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+ de 
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9%

34%
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Profil des patients : pathologies

65%

20%

15%

1 pathologie

2 pathologies

 + de 2 pathologies

Pathologies

Nombre 

de 

patients

D2 41

Obésité 16

D2; Obésité; MCV 12

D2; Obésité 10

D2; MCV 5

D1 3

Obésité; MCV 3

NR 2

D2; Obésité; MCV; IRC 2

MCV 2

D2; IRC 1



Activité

 95 patients suivis

 53 bilans éducatifs

 26 séances collectives d’ETP avec 

en moyenne 3,7 patients / séance

 61 séances individuelles d’ETP

 36 évaluations de parcours



Permanences ETP dans les 

antennes
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Activité par antenne
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Cirey-sur-Vezouze

Einville

Lunéville

BE Séances collectives Séances individuelles Evaluations



Activité physique

 Orientation vers le dispositif Saphyr en lien avec atelier 

« activité physique et traitements »

 Sensibilisation des clubs et associations locales au sport 

santé avec le service des sports de la ville de Lunéville et 

orientation des patients 



Nouveautés 2018

 Convention CAMIEG

 Préparation d’un programme ETP pour les Maladies 

Inflammatoires Chroniques Intestinales (MICI) à la 

demande des gastroentérologues libéraux :

 Participation aux ateliers EDUMICILOR du CHRU de 

Nancy

 Rencontre avec la patiente experte de l’AFA

 Evaluation quadriennale du programme Diabète / 

obésité 

 Autorisation du premier programme ETP 

pluripathologique : diabète, obésité, IRC, MCV



Nouveau programme pluri pathologique : 

Mieux vivre au quotidien avec sa maladie 

chronique

diabète, obésité, insuffisance rénale, 

maladies cardio-vasculaires
En savoir plus 

De quoi s’agit-il ?

Pourquoi moi ?

Prévenir les 
complications

Qui m’aide ?

Qui me suit ?

Traitement

Les médicaments

L’activité physique

L’alimentation

Bien être et qualité de 
vie avec la maladie

Echanges d’idées recettes 
et menus

Atelier cuisine

Gestion du stress

Confiance en soi, 
relations aux autres

Activité physique

Prescrimouv

Associations locales

Liste des séances disponible sur notre site : 

Proposition_educative_patient.pdf

https://www.docvadis.fr/files/all/AxMkEQi82yweKHNQgf4nQA/proposition_educative_patient.pdf


Autres actions



Soutien des professionnels

 Soutien aux professionnels : 3 structures (7 personnes) 

rencontrées

Intermed, Asal, Croix-rouge insertion

 Soirée d’échanges avec les PSL à Cirey le 31/05/18 : 28 

professionnels présents

 Intervention au DU ETP en février

 Intervention IFSI : l’ETP en TD et travail en groupe



Prévention : dépistage, information 

grand public avec nos partenaires

 14/03/18 : dépistage des maladies rénales 

avec France Rein 54 et la CJA 50 personnes

 20/03/18 : Journée de lutte contre les 

discriminations avec la Mairie de Lunéville : 

discrimination liée au poids 350 enfants

 18/04/18 : Information aux parents école 

Germain Charrier 6 personnes

 14/05/18 : Parcours du cœur des écoles 

avec Club Cœur et Santé et Mairie de 

Lunéville 150 enfants

 28/05/18 : Action sport mission locale 13 

adolescents



 30/05/18 : Ecole des Champions 120 enfants

 31/05/18 : Dépistage diabète à la Maison de 

Santé de Cirey 28 personnes

 5/06/18 : Semaine de prévention du diabète sur 

le marché 70 personnes + 20 personnes pour la 

conférence à la Médiathèque avec l’AFD

 8/09/18 : Stand d’information à la fête du sport 

52 personnes

 15/11/18 : Journée mondiale du diabète : 

dépistage et information à Cora Lunéville 

 Groupe de rencontre Association Française des 

Diabétiques (3 réservations)

Prévention : dépistage, information 

grand public avec nos partenaires



Ateliers

 « Prévention des chutes » au foyer résidence de Baccarat 

4 ateliers animés par Caroline Cité-Créteau, ergothérapeute



Formations des aides à domicile

 Organisme de formation enregistré et référencé 

Datadock

 Diabète de la personne âgée 19 avril (7 personnes)

 Alimentation équilibrée 6 avril (8 personnes), 20 

septembre (9 personnes) et 8 novembre (7 

personnes)

 PAERPA en partenariat avec le GRIEPS : 4 groupes

 12/04 et 24/05, 13/04 et 25/05, 13/11 et 7/12, 

29/11 et 13/12



Soins palliatifs et addictologie

 Vérification pour mise à jour de l’annuaire soins 

palliatifs

 Participations au groupe «addictions » - 4 rencontres les 

7/12, 27/09, 8/06 et 15/03

 Développement d’un atelier ETP « Addict » : un peu, 

beaucoup… Faire le point sur les addictions



Communication

 Nouveaux dépliants

 Lettre d’information « Infos réseaux » 5 

numéros (janvier, avril, juin, septembre et 

novembre)

 Site internet www.mrsl.fr : présentation 

association, missions, actualités, outils…

 Réseaux sociaux : Facebook, Twitter

http://www.mrsl.fr/


En résumé

 Augmentation globale de l’activité toutes missions confondues : 

+ 19% (poste ville/hôpital, augmentation poste IDE 0,25, communication autour 

de la PTA)

 MRSL déjà reconnue par les professionnels de santé et 

maintenant par les élus (Contrat Local de Santé) dans le paysage 

lunévillois

 Lourdeur administrative

 Equipe stable, compétente, complémentaire et solidaire avec 

esprit d’initiative à féliciter pour le travail de cette année



Bilan financier
Mr JAMBOIS, trésorier

Mr MANGINOT Bertrand, CAC



Conclusion

 L’avenir des réseaux passe par l’évolution vers PTA

 Financements sous tension

 Accueil favorable de la MRSL / expérimentations 

proposées (CCTC, PAERPA) mais incertitudes pour 

l’avenir



Projets 2019

 Demande d’autorisation pour mise en œuvre d’un programme 

ETP MICI

 Demande d’autorisation pour mise en œuvre d’un programme 

ETP CANCER avec Réseau Régional de Cancérologie et le 

réseau Autrement

 Paramétrage et utilisation de Ligo ETP

 Partenariat avec Prescrimouv’ : activité physique sur 

ordonnance

 Ateliers Education à la Santé Familiale (MSA)

 Construction de la PTA


