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1. INTRODUCTION

De nos jours, la majorité des seniors frangais ont le souhait de vivre le plus longtemps
possible a domicile. De par sa proximité et son accessibilité, le pharmacien d’officine
occupe une place de premier choix en tant qu’acteur de santé. Aujourd’hui son réle ne
se limite plus a la délivrance et a la vente de médicaments, il a aussi pour mission de
conseiller, d’'informer, et de relayer des messages a but préventif. Les nouvelles
missions du pharmacien lui permettent de s'impliquer davantage pour accompagner
les patients, et notamment dans le maintien a domicile du patient, de par son réle de
conseil et d’'accompagnement technique.

Cette theése s’adresse aux pharmaciens souhaitant s’impliquer dans le maintien a
domicile de leurs patients &gés. L’objectif étant de donner des outils pour débuter dans
le conseil et la dispensation de dispositifs médicaux. Elle est axée sur le vieillissement,
mais le matériel médical et les dispositifs médicaux peuvent étre utilisés pour tous les
patients adultes.

Aprés une introduction sur le vieillissement, cette thése sera divisée en quatre parties :
le maintien a domicile, le réle du pharmacien, 'environnement et le maintien a domicile
ou sera détaillé la majorité des dispositifs médicaux que I'on peut retrouver dans la
pratique officinale. Pour conclure, I'objet principal de ce manuscrit est I'élaboration de
fiches d’aides a la dispensation comprenant de nombreux arbres décisionnels.

1.1 EVOLUTION DEMOGRAPHIQUE

Depuis quelques années, le vieillissement démographique ne cesse de s’accélérer en
France. Les personnes agées d’au moins 65 ans en 2020 représentent environ 20%
de la population, soit 4,7% de croissance en vingt ans. Pour les 75 ans et plus,
'augmentation est de 2,4% sur la méme période. Si les tendances démographiques
se maintiennent, en 2040, plus d’'une personne sur quatre aurait 65 ans ou plus (1).

L’espérance de vie est aussi en augmentation en France. En 2019, 'espérance de vie
a la naissance était de 85,6 ans pour les femmes et de 79,7 ans pour les hommes. La
progression est plus rapide pour les hommes que pour les femmes. En vingt ans,
'espérance de vie des femmes a progressé de 3 ans contre 5 ans pour les hommes

(2).

1.2 LE VIEILLISSEMENT

Le vieilissement est défini par I'ensemble des processus physiologiques et
psychologiques qui modifient la structure et les fonctions de I'organisme a partir de
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'age mdr. Les facteurs environnementaux, génétiques et les maladies augmentent le
risque de vieillissement prématuré.

Selon 'OMS : « du point de vue biologique, le vieillissement est le produit de
'accumulation d’'un vaste éventail de dommages moléculaires et cellulaires au fil du
temps. Celle-ci entraine une dégradation progressive des capacités physiques et
mentales, une majoration du risque de maladie et, enfin, le décés » (3). Le
vieillissement diminue les capacités fonctionnelles et d’adaptation aux situations
d’agression.

L’age de la vieillesse est pergu differemment suivant la population et les organismes
de santé. L'OMS prend comme repére I'age de 65 ans ; pour I'HAS c’est 75 ans ou
supérieur a 65 ans pour les patients polypathologiques. Au niveau social, c’est 'age
de cessation de l'activité professionnelle. Alors qu’en gériatrie, un patient &gé c’est un
patient ayant 80 ans ou plus.

1.2.1 Les différents types de vieillissement

Le processus de vieilissement n'est pas linéaire, on retrouve trois types de
vieillissement :

- Reéussi (concerne 50 % des personnes ageées de 65 ans et plus).
- Pré-fragile (30 %) - Fragile (15 %).
- Dépendance pathologique (5-10 %).

Le vieillissement réussi correspond a une personne agée robuste et autonome dans
les activités de la vie quotidienne (toilette, courses, ménage ...), sans pathologie
invalidante, avec un bon équilibre nutritionnel, un maintien des fonctions cognitives,
pas de perte de mobilité, une conservation des liens sociaux et un sommeil réparateur.
Pour garder une personne &agée robuste il faut mettre en place des plans de
prévention.

Le syndrome de fragilité est un syndrome clinique qui est un marqueur de risque de
mortalité, de perte d’autonomie, de chutes, d’hospitalisation et d’institutionnalisation

(4).

Le stade pré-fragile et fragile sont des stades réversibles, une prise en charge adaptée
permet le retour au stade de vieillissement réussi.

Le stade de dépendance est quant a lui irréversible, ce stade est associé a une

dépendance : incontinence, perte d’autonomie dans les activités de la vie quotidienne,
hospitalisations ou institutionnalisations qui font basculer la personne agée.
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L’index de Fried permet d’évaluer la fragilité, il prend en compte la perte de poids, la
diminution de la vitesse de marche, la faiblesse musculaire, I'asthénie et la sédentarité
de la personne agée. Si le score est de 0, la personne agée est robuste. Si le score
est compris entre 1 et 2, la personne agée est pré-fragile ; et si le score est supérieur
ou égal a 3, la personne agée est considérée fragile.

1.2.2 Evaluation de la dépendance

La dépendance est une perte d’autonomie avec incapacité pour une personne de
réaliser, sans aide extérieure, les gestes de la vie quotidienne. Elle peut étre évaluée
par un meédecin et/ou une assistante sociale (Centre communal d’action social
(CCAS), Conseil Général). lIs utilisent la grille nationale d’évaluation AGGIR (Annexe
n°1).

La grille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupe Iso Ressources) est utilisée pour
faire une demande d’Allocation personnalisée d’autonomie (APA), elle mesure le
degré de la perte d’autonomie (5).

Elle mesure les capacités de la personne adgée a accomplir 10 activités corporelles et
mentales (activités discriminantes), et 7 activités domestiques et sociales (activités
illustratives) (6).

Activités corporelles et mentales ("discriminantes")

- Communiquer verbalement et/ou non verbalement, agir et se comporter de
facon logique et sensée par rapport aux normes admises par la société.

- Se repérer dans l'espace et le temps.

- Faire sa toilette.

- S'habiller, se déshabiller.

- Se servir et manger.

- Assurer I'hygiéne de I'élimination urinaire et fécale.

- Se lever, se coucher, s'asseoir, passer de I'une de ces trois positions a une
autre.

- Se déplacer a l'intérieur du lieu de vie.

- Se déplacer en dehors du lieu de vie.

- Utiliser un moyen de communication a distance (téléphone, alarme, sonnette,
etc.) dans le but d'alerter en cas de besoin.

Activités domestiques et sociales ("illustratives")

- Préparer les repas et les conditionner pour qu'ils puissent étre servis.

- Gérer ses affaires, son budget et ses biens, reconnaitre la valeur monétaire des
pieces et des billets, se servir de I'argent et connaitre la valeur des choses,
effectuer les démarches administratives, remplir les formulaires.

- Effectuer 'ensemble des travaux ménagers courants.
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- Utiliser volontairement un moyen de transport collectif ou individuel.

- Acheter volontairement des biens.

- Respecter 'ordonnance du médecin et gérer soi-méme son traitement.
- Pratiquer volontairement, seul ou en groupe, diverses activités de loisir.

Seules les 10 activités discriminantes sont utilisées pour déterminer le groupe iso-
ressources (Gir) dont reléve la personne agée. Les 7 activités illustratives sont
destinées a apporter des informations complémentaires a I'évaluateur pour mieux
appréhender la situation globale de la personne.

En fonction de son degré de perte d'autonomie, la personne agée est classée dans un
des six groupes iso-ressources (Gir), détaillés dans le tableau n°1. Seuls les Gir 1 a 4
ouvrent droit a 'APA. Le Gir 1 étant le niveau de plus forte dépendance.

Gir Degrés de dépendance

- Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont gravement
Gir 1  altérées et qui nécessite une présence indispensable et continue d'intervenants.
- ou personne en fin de vie.

- Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont pas
totalement altérées et dont I'état exige une prise en charge pour la plupart des

Gir 2 activités de la vie courante.
- ou personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est capable de se
déplacer et qui nécessite une surveillance permanente.

Personne ayant conservée son autonomie mentale, partiellement son autonomie
Gir 3  locomotrice, mais qui a besoin quotidiennement et plusieurs fois par jour d'une aide
pour les soins corporels.

- Personne n'assumant pas seul ses transferts mais qui, une fois levée, peut se
déplacer a l'intérieur de son logement, et qui a besoin d'aides pour la toilette et

Gir4 [I'habillage.
- ou personne n'ayant pas de problémes locomoteurs mais qui doit étre aidée pour les
soins corporels et les repas.

Personne ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la préparation

Gir5 )
des repas et le ménage.

Gir6 Personne encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante.

Tableau n°1 : Signification du Gir auquel le patient est rattaché (7).
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Il existe d’autres grilles pour évaluer la dépendance :

La grille ADL (Activities of Daily living) ou Indice de Katz évalue les capacités de
base pour les activités élémentaires de la vie quotidienne, elle comporte 6 items :
'hygieéne corporelle, I'habillage, le déplacement aux toilettes, la locomotion, la
continence et la prise des repas (Annexe n°2). Le score est établi de 0 a 6, 0 étant le
score de la dépendance compléte. Cette évaluation est la plus rapide a mettre en
place.

La Grille IADL (Instrumental Activities of Daily Living) ou Echelle de Lawton évalue
les activités instrumentales de la vie quotidienne, elle permet de compléter 'ADL
(Annexe n°3). Elle comporte 8 items : la capacité a utiliser le téléphone, la capacité a
faire les courses, la capacité a préparer les repas, la capacité a entretenir le domicile,
la capacité a faire la lessive, la capacité a utiliser les moyens de transports, la capacité
a prendre les médicaments et la capacité a gérer son budget.

Il existe également d’autres indicateurs pour évaluer d’autres parametres chez la
personne &geée. Pour I'évaluation des fonctions cognitives il y a le score MMS (mini
mental state). Pour I'évaluation de I'état nutritionnel c’est le score MNA (Minimal
Nutrition Assessment), et pour I'évaluation du risque de comorbidité ce sera l'index
de comorbidité de Charlson.

1.3 LE PROGRAMME ICOPE

Le rapport de 'OMS sur le vieillissement en 2015, définit I'objectif d’'un vieillissement
en bonne santé comme étant un moyen d’aider les personnes a développer et a
maintenir les capacités fonctionnelles qui favorisent le bien-étre. L’enjeu majeur de
'OMS pour les années a venir est de limiter le nombre de personnes &ageées
dépendantes. Afin de répondre a cet objectif, TOMS a mis un place le programme
ICOPE signifiant Soins intégrés pour les personnes agées, en collaboration avec le
CHU de Toulouse.

L’objectif du programme ICOPE est de permettre aux personnes agées de plus de 60
ans, de vieillir en bonne santé. Il consiste a favoriser une approche intégrée de la santé
qui prend en compte les capacités de la personne, ses pathologies associées, son
environnement et son mode de vie avec pour objectif de développer un plan de soins
centré sur la personne. Le patient est un acteur de sa santé (8).

ICOPE permet de suivre I'évolution de la capacité intrinseéque. La capacité intrinséque
est 'ensemble des capacités physiques et mentales d’un individu recouvrant 6
domaines : la mobilité, la mémoire, la nutrition, I'état psychologique, la vision et
'audition (figure n°1). Le programme ICOPE se décline en cinq étapes, appelés
STEPS (9).
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Le STEP 1 est I'étape de dépistage. C’est un questionnaire simple et rapide (d’'une
quinzaine de minute), réalisable par tous les professionnels de santé formés, qui
recoupe des questions sur les six domaines de la capacité intrinseéque. Le premier
STEP 1 est réalisé par un professionnel formé, s’il n'y pas d’altération détectée, |l
convient de faire un nouveau STEP 1 tous les 4 a 6 mois, les suivants peuvent étre
effectués par le patient et son entourage car il convient de les former a la fin du premier
STEP 1.

Les étudiants en pharmacie de Toulouse avaient pour mission de communiquer, de
proposer et de mettre en place le STEP 1 du programme dans leur officine lors de leur
stage de sixieme année de janvier a juin 2021. L'OMS a également développé
I'application mobile « Icope Monitor », disponible sur Google Play ou dans I'’App Store,
permettant de réaliser la premiére étape plus facilement. Le détail du questionnaire
STEP 1 est disponible en Annexe n°4.

%
- — Vitalité
vy v
Eg?c?r;itoétrice il ; » /Q

?‘j@/,. //
z Capacité visuelle
)

Capacité
Psychologique

Figure n°1 : Les six domaines clés de la capacité intrinseque (9)

Capacité auditive

Le STEP 2 est I'étape d’évaluation. On passe a cette étape lorsqu’'une capacité est
altérée au STEP 1. Ce STEP regroupe plusieurs sous-étapes : comprendre la vie de
la personne agée, évaluer plus en profondeur les affections associées a la perte de
capacités intrinséques, évaluer et prendre en charge les maladies sous-jacentes et
évaluer I'environnement social et physique et les besoins en matiére de soins socio-
medicaux.

Le STEP 3 est I'élaboration du plan de soin personnalisé. Le STEP 4 est le suivi du
plan de soin, et le STEP 5 est I'implication de la collectivité et le soutien aux aidants.

Ce programme ICOPE rentre dans le cadre de la prévention, on cherche a détecter le
plus tét possible une altération des capacités de la personne agée. Plus la détection
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est précoce, plus la prise en charge est rapide et plus cela permet de vieillir en bonne
santé.

Apreés lintégration de la personne agé dans le programme ICOPE, I'évaluation de la
fragilité avec l'index de Fried et I'évaluation de la dépendance a l'aide des différentes
grilles (AGGIR, ADL et IADL principalement), il convient de la prendre en charge. Cela
est possible grace aux différents types de marchés, développés dans la partie
suivante.

2. LE MAINTIEN A DOMICILE

2.1 DEFINITION DU MAINTIEN A DOMICILE

Le maintien a domicile est 'ensemble des moyens et des prestations mis en ceuvre
pour qu’une personne en perte d’'autonomie puisse rester a domicile, de fagon a éviter
l'institutionnalisation et/ou I'hospitalisation. Le maintien a domicile concerne toute
personne en perte d’autonomie, ponctuelle ou permanente, et quel que soit son age.

Les prestations peuvent étre de différents types : médicales, techniques, financiéres,
administratives, de service. Les prestations médicales englobent I'ensemble des
professionnels de santé dont notamment les pharmaciens, médecins, infirmiers,
masseurs-kinésithérapeutes qui vont prodiguer des soins et des traitements a la
personne. Les prestations techniques concernent notamment 'aménagement du
domicile. Les prestations financieres permettent la prise en charge totale ou partielle
des prestations médicales et techniques. Les prestations administratives permettent
un accompagnement de la personne pour demander et bénéficier d’aides. Les
prestations de service englobent les différentes aides disponibles.

Le MAD en 2019 représente un marché de 6,7 millions d’euros de dépenses par
'assurance maladie (10). L'officine demeure actuellement le principal canal de prise
en charge : 6 patients agés sur 10 sont équipés par I'intermédiaire du pharmacien. Le
pharmacien a donc un réle important et primordial dans le maintien a domicile de la
personne agée.

2.1.1 MAD, SAD ou HAD ?
Ces trois sigles pourtant bien différents peuvent étre confondus. Nous venons de voir

la définition du MAD (Maintien a Domicile). Nous allons voir celles du SAD = Soins a
Domicile, et de 'HAD = Hospitalisation a Domicile.
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Les soins a domicile (SAD) désignent 'ensemble des soins médicaux et parameédicaux
effectués au domicile des patients. lls sont assurés majoritairement par des services
de soins infirmiers a domicile (SSIAD) ou par des infirmiers libéraux.

L’hospitalisation a domicile (HAD) permet de raccourcir, voire d’éviter un séjour en
établissement hospitalier, c’est une hospitalisation a temps complet au cours de
laquelle les soins sont effectués directement au domicile du patient. Elle assure des
soins non réalisables en ville. Dans ce cadre, une équipe pluridisciplinaire assure la
prise en charge médicale du patient, sous la direction d'un médecin coordinateur. Seul
un meédecin hospitalier ou un médecin traitant peut décider, selon I'état de santé du
patient, de l'orienter vers une structure d’hospitalisation a domicile. C’est également
lui qui en fait la demande. Les établissements d’HAD peuvent étre publics ou privés (a
but commercial ou a but non lucratif), rattachés ou non a un établissement hospitalier.

2.2 LES DIFFERENTS TYPES DE MARCHES

Il existe deux types de marchés : I'appareillage médico-technique et I'équipement
meédical pour le maintien a domicile. Le pharmacien a un réle dans ces deux marchés
mais pour cette thése, nous nous intéresserons principalement a I'équipement médical
dans le but de maintenir le patient 4gé a domicile.

L’appareillage médico-technique s’adresse au patient atteint de pathologies
chroniques : ce sont des dispositifs essentiellement prescrit par des spécialistes
(pneumologues, ORL, cancérologues, neurologues, diabétologues ...).
Les différents domaines sont :
- L’assistance respiratoire : oxygénothérapie, aérosolthérapie, ventilation,
pression positive continue.
- La perfusion : antibiothérapie, chimiothérapie, traitement de la douleur
(neurostimulation), insulinothérapie par pompe.
- La nutrition : entérale, parentérale, complémentation orale.

Pour ce marché, les secteurs a fort dynamisme sont I'autocontrdle et I'auto-traitement
du diabéte, la pression positive continue, la perfusion a domicile, et 'oxygénothérapie

(11).

L’équipement médical s’adresse au maintien a domicile des patients en perte
d’autonomie, les prescriptions sont surtout issues d’omnipraticiens (médecins
geénéralistes dans plus de 80% des cas).

L’équipement médical peut-étre divisé en deux groupes :

- Le matériel médical : lit médicalisé, matelas, fauteuils roulants, déambulateurs,
fauteuils a pousser et autre.
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- Les marchés annexes : incontinence, pansements techniques, stomathérapie,
urologie, escarres.

Actuellement le marché de l'incontinence (stimulateur, sonde, collecteur) a un fort
dynamisme (11).

L’équipement médical du domicile du patient est facilité par sa prise en charge
financiére, les modalités seront abordées au chapitre 2.3.4.

2.3 LES DISPOSITIFS MEDICAUX

2.3.1 Définition et classe de risque

Un dispositif médical (DM), selon la définition de '’ANSM, correspond a tous les
instruments, appareils, équipements, matieres, produits (a I'exception des produits
d’origine humaine), y compris les accessoires et logiciels, utilisés seuls ou en
association, a des fins médicales chez ’homme, et dont I'action principale voulue n’est
pas obtenue par des moyens pharmacologiques, immunologiques ou métaboliques.

Les dispositifs médicaux (autres que les dispositifs médicaux implantables actifs) sont
répartis en quatre classes de risque : classe |, classe lla, classe llb et classe lll. lls
sont classés en fonction du niveau de risque lié a leur utilisation (durée d’utilisation,
partie du corps exposée, a l'intérieur ou a I'extérieur du corps) et des risques potentiels
liés a leur utilisation pour la santé publique.

La classe | est la classe de risque la plus faible (cannes anglaises, fauteuils roulants,
etc). La classe lla est la classe des DM ayant un risque potentiel modéré (lentilles de
contact, appareils d’échographie, couronnes dentaires, etc). La classe IIb posséde un
risque potentiel élevé (pompes a perfusions, produits de désinfection des lentilles, etc).
La classe lll est la classe de risque la plus élevée car ce sont des DM invasifs (implants
mammaires, stents, prothéses de hanche, etc). L’équipement médical que nous allons
aborder dans cette thése appartient majoritairement a la classe |I.

La classification d’'un DM est de la responsabilité du fabricant, selon la finalité médicale

revendiquée du dispositif. Il s’appuie pour cela sur les régles définies dans la
réglementation européenne.

2.3.2 Mise sur le marché des dispositifs médicaux et marquage CE
La mise sur le marché des dispositifs médicaux au sein de l'union européenne est

soumise a plusieurs textes de lois qui ont fait 'objet d’'une harmonisation européenne.
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Elle est conditionnée par I'obtention d’'un marquage CE (Conformité Européenne)
avant la commercialisation du produit. Ce marquage posséde un graphisme unique
(figure n°2) et indique que le produit est conforme aux directives européennes
concernant la sécurité, la santé et la protection du consommateur.

Pour obtenir le marquage CE, le fabricant doit constituer un dossier montrant qu’il
répond aux exigences définies dans les directives européennes concernées. Le
marquage CE est délivré par un organisme notifié qui évalue avec le dossier du
fabriquant la conformité du dispositif aux directives européennes. Cela est valable pour
les classes lla, llb et Ill. Pour les dispositifs de classe |, 'évaluation est effectuée par
le fabricant lui-méme.

Figure n°2 : Graphisme unique du sigle « CE » (12)

Depuis le 26 mai 2021, le nouveau réglement européen 2017/745 relatif aux dispositifs
medicaux est rentré en application. Les fabricants sont soumis a de nouvelles
exigences visant a garantir un niveau élevé de sécurité pour chaque DM
commercialisé en Europe. Les exigences avant la commercialisation d’'un DM ont été
renforcées, avec l'obligation pour le fabricant de mettre en place des évaluations et
des investigations cliniques pour s’assurer de I'efficacité et de la sécurité d’utilisation.
Ce réglement renforce la transparence des données grace a une nouvelle base de
données européenne Eudamed, il renforce aussi les procédures d’habilitation des
organismes notifiés, ainsi que la surveillance du marché aprés commercialisation,
notamment avec la mise en place de l'identifiant unique des dispositifs pour renforcer
la tragabilité (13).

2.3.3 L'identifiant unique des dispositifs (IUD)

Depuis I'entrée en application du réglement européen 2017/745, la tragabilité des DM
est renforcée par la mise en place de I'identifiant unique des dispositifs (IUD).

L’'IUD est un code numérique ou alphanumérique unique lié a un dispositif médical qui
permet son identification claire et non ambigué. L'IlUD améliore la tragabilité des
dispositifs, facilite le rappel des dispositifs, lutte contre la contrefagon et améliore la
sécurité des DM vis-a-vis des patients (14).
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L’article 27 du réglement (UE) 2017/745 et 'article 24 du reglement (UE) 2017/746
disposent que le systéme |UD prévoit :

La production d'un IUD comprenant un identifiant « dispositif » IlUD (IUD-ID),
propre a un fabricant et a un dispositif, qui donne acces aux informations, et
un identifiant « production » IUD (IUD-IP), qui identifie I'unité de production du
dispositif et, le cas échéant, les dispositifs conditionnés ;

L'apposition de I'UD sur I'étiquette du dispositif ou sur son conditionnement ;
L'enregistrement de I'lUD par les opérateurs économiques, les établissements
de santé et les professionnels de la santé, conformément aux conditions
fixées respectivement aux paragraphes 8 et 9 de l'article ;

L'établissement d'un systéme électronique d'identification unique des
dispositifs (« base de données IUD »).

2.3.4 Les modalités de prise en charge des dispositifs médicaux

Si le fabricant souhaite obtenir le remboursement d'un dispositif médical par
'assurance maladie, il doit faire une demande pour I'inscrire sur la Liste des Produits
et Prestations Remboursables (LPPR).

Les dispositifs médicaux remboursables figurent sur une liste établie dénommée Liste
des Produits et Prestations Remboursables (15).

Les dispositifs médicaux et les prestations associées inscrits sur la LPPR sont repartis
sur 5 titres en fonction du type de produit ou de prestation :

Titre | : Dispositifs médicaux pour traitements, aide a la vie, aliments et pansements.

Chapitre 1 : Dispositifs médicaux, matériels et produits pour le traitement de
pathologies spécifiques.

Chapitre 2 : Dispositifs médicaux de maintien a domicile et d’aide a la vie pour
malades et handicapés.

Chapitre 3 : Articles pour pansements, matériels de contention.

Chapitre 4 : Accessoires de produits inscrits au titre lll.

Titre 1l : Orthéses et prothéses externes.

Chapitre 1 : Orthéses.

Chapitre 2 : Optique médicale.

Chapitre 3 : Audioprotheses et entretien, réparations et accessoires pour
processeurs.

Chapitre 4 : Prothéses externes non orthopédiques.

Chapitre 5 : Protheses oculaires et faciales.

Chapitre 6 : Podo-orthéses.

Chapitre 7 : Orthoprothéses.
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Titre Ill : Dispositifs médicaux implantables, implants et greffons tissulaires d’origine
humaine.
- Chapitre 1 : Dispositifs médicaux implantables d’origine synthétique.
- Chapitre 2 : Dispositifs médicaux implantables issus de dérivés d’origine
animale non viable ou en comportant.
- Chapitre 3 : Implants issus de dérivés humains-greffons.
- Chapitre 4 : Dispositifs médicaux implantables actifs.

Titre IV : Véhicules pour handicapés physiques.
- Chapitre 1 : Fauteuils roulants.
- Chapitre 2 : Véhicules divers.
- Chapitre 3 : Adjonctions, options et réparations applicables aux fauteuils
roulants.

Titre V : Dispositifs médicaux invasifs non éligibles au Titre .

Chapitre 1 : Dispositifs médicaux utilisés en neurologie.

Chapitre 2 : Dispositifs médicaux utilisés dans le systéme cardiovasculaire.
Chapitre 3 : Dispositifs médicaux utilisés en oncologie.

Chapitre 4 : Dispositifs médicaux utilisés dans le systéme gastro-intestinal.

Le taux de remboursement par 'assurance maladie des pansements, des accessoires
et du petit appareillage est de 60% du tarif LPP (tableau n°2), les 40% restants peuvent
étre pris en charge par une complémentaire santé ou sont a la charge du patient.

Le taux de remboursement par I'assurance maladie du grand appareillage notamment
les véhicules pour handicapé physique est de 100% (du tarif LPP). Il peut cependant
y avoir des dépassements qui sont alors a la charge du patient.

Taux de remboursement des frais d'optique, appareillage et prothéses par 'Assurance Maladie

: 2 Taux de
Optique / Appareillage / Prothése

Optique 60 %
Prothéses auditives 60 %
Pansements, accessoires, petit appareillage 60 %
Orthopédie 60 %

Grand appareillage (prothéses oculaires et faciales, ortho-prothéses,

véhicules pour handicapé physique) 190:%

Produits d'origine humaine (sang, lait, sperme) 100 %

Tableau n°2 : Taux de remboursements (%) des frais d’optiques, des frais
d’appareillage et des protheses par I'assurance maladie (16).
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2.3.5 Mateériovigilance

Les dispositifs médicaux font également I'objet d’'une surveillance pendant et apres
leur commercialisation. Cette surveillance est appelée matériovigilance et est assurée
par TANSM. Tout incident ou risque d’incident doit étre déclaré, que ce soit par le
fabricant, les professionnels de santé ou par les patients (17,18). Cela permet de
prendre, en cas de besoin, les mesures préventives ou correctives appropriées.

Pour déclarer un incident, deux fagons sont possibles (19). La plus simple et la plus
rapide est d’effectuer la déclaration en ligne sur le portail de signalement des
évenements sanitaires indésirables sur signalement-sante.gouv.fr.

La deuxiéme étant de remplir le formulaire de déclaration d’un incident ou risque
d’incident pour les dispositifs médicaux (Annexe n°5) a transmettre a ’TANSM par mail
ou par courrier.

En Annexe n° 6 est également disponible un arbre décisionnel d’aide a la déclaration.

2.4 LES DIFFERENTS ACTEURS DU MAINTIEN A DOMICILE

Pour assurer le maintien a domicile d’'une personne en perte d’autonomie, il existe
différents acteurs. On retrouve les professionnels de santé de proximité incluant
notamment le médecin, le pharmacien, les infirmiers et les masseurs-
kinésithérapeutes mais également différents dispositifs qui ont été déployés : les
Dispositifs d’Appui a la Coordination (DAC) et les services d’aides a domicile. Les DAC
depuis juillet 2022 regroupent les réseaux de santé, les MAIA, les Coordinations
Territoriales d'Appui (CTA) et les Plateformes Territoriales d'Appui (PTA) dans le but
d'améliorer le parcours de santé des personnes agées.

2.4.1 Les dispositifs d’appui a la coordination (DAC) : un interlocuteur unique
pour les parcours de santé et de vie complexe.

Avant juillet 2022, au sein d’'un méme territoire, il existait plusieurs dispositifs ayant
pour objectif de venir en appui des parcours de santé des personnes &agees.
Cependant cela pouvait entrainer un manque de visibilité aussi bien pour les patients
et leurs aidants que pour les professionnels de santé.

Depuis juillet 2022, le dispositif d’appui a la coordination (DAC) est un guichet unique
et gratuit déployé par les agences régionales de santé (ARS) qui regroupe les
expertises des réseaux de santé, des dispositifs MAIA (Méthodes d’action pour
l'intégration des services d’aides et de soins dans le champ de l'autonomie), des
plateformes territoriales d’appui (PTA), et des coordinations territoriales d’appui (CTA)
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avec le PAERPA (figure n°3) (20). Les Centres Locaux d’Informations et de
Coordination (CLIC) peuvent intégrer le DAC sur délibération du Consell
Départemental (21). Le DAC vient en appui aux professionnels de santé libéraux,
sociaux et médico-sociaux.

L’objectif de cette unification est d’apporter des réponses adaptées et coordonnées
entre les professionnels, quels que soient la pathologie, 'dge de la personne qu’ils
accompagnent ou la complexité de son parcours de santé.

Pour contacter les DAC, un numéro de téléphone unique par département a été mis
en place.
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Figure n°3 : Le dispositif d’appui a la coordination est le regroupement de différentes
entités (22)

2.41.1 A quidadresse les DAC ?

Le DAC s’adresse aussi bien aux professionnels de santé qu’aux patients et a leurs
aidants (20).

Il s’adresse a tous professionnels de santé : les professionnels de santé de ville,
libéraux ou salariés, les personnels de santé des établissements de santé privés,
publics et d’hospitalisation a domicile (HAD), et les professionnels de I'ensemble du
champ social et médico-social.
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Les DAC permettent aux professionnels de santé de bénéficier d’informations sur les
ressources médicales, soignantes et administratives disponibles pour répondre aux
besoins des patients ainsi que d‘un appui a I'organisation des parcours de soins.

Pour les prises en charge les plus complexes, les professionnels de santé peuvent
bénéficier d’'une coordination spécifique avec l'organisation d’'un plan d’action
personnalisé ; et d’'un soutien pour renforcer leur capacité a gérer les situations
complexes grace a une analyse des dysfonctionnements éventuels et des besoins
spécifiques.

Pour les patients et leurs aidants, les DAC leurs permettent d’étre informés sur les
ressources médicales, soignantes et administratives disponibles ; d’avoir une écoute,
des conseils et des supports pour les guider, ainsi qu'un accés a des aides pour
favoriser leur maintien a domicile.

Le DAC est également la pour effectuer une premiére évaluation de leur demande afin
de les orienter et de les mettre en relation avec les professionnels adaptés en réponse
a leurs besoins. L’objectif étant de déterminer un plan personnalisé de santé.

Le DAC permet également d’apporter un soutien des proches aidants.

2.4.1.2 Missions des DAC

Les DAC ont deux missions principales. La premiére mission est d’apporter un appui
au parcours de santé individuel des personnes en situation complexe. La seconde
mission est d’offrir un appui a la structuration territoriale des parcours de santé et de
vie (23).

Pour mener a bien la premiére mission il convient d’'informer, de conseiller, et d’orienter
le patient et de coordonner les situations complexes en lien avec le médecin traitant.
Pour cela il faut évaluer la situation et les besoins du patient en prenant en compte
toute la dimension meédico-psycho-sociale. Ensuite il faut planifier, coordonner et
suivre les interventions. Puis il faut appuyer les démarches sociales et médico-
sociales, soutenir les démarches administratives ; faciliter I'acces aux soins et aux
expertises, et rechercher une place dans une structure. Si besoin, il faut coordonner
I'organisation en amont ou en aval d’'une hospitalisation.

La deuxiéme mission, en lien avec les projets de territoires partagés, a pour objectif
de contribuer a la structuration des parcours de santé. Dans cette mission, les DAC
sont amenés a contribuer au diagnostic territorial partagé des besoins et de I'offre, a
animer des instances territoriales de concertation entre professionnels et mettre en
ceuvre des actions de structuration de parcours.
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2.4.1.3 Partenaires des DAC

Le DAC doit répondre a des problématiques souvent multidimensionnelles, pour cela
il doit s’entourer et s’appuyer sur tous les acteurs ressources de son territoire (24).

Parmi les partenaires (figure n°4) on retrouve notamment les agences régionales de
santé, les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) et les maisons
de santé pluri-professionnelles, I'hospitalisation a domicile, les services d’aide et
d’accompagnement a domicile (SAAD) et les services de soins infirmiers a domicile
(SSIAD) qui seront développés dans la partie 2.4.2.

@f
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©

Patient/ Usager

i§A

Figure n°4 : Les différents partenaires des DAC (24)

24.1.4 Les anciennes entités constituant aujourd’hui le DAC
2.4.1.4.1 Les réseaux de santé

Les réseaux de santé ont été créés par la loi du 4 mars 2002, et étaient autorisés par
les agences régionales de santé (ARS). lls coordonnent des équipes pluridisciplinaires
de professionnels de santé et de professionnels du secteur social et médico-social
ayant pour objectif de favoriser 'accés aux soins, la coordination, la continuité ou
l'interdisciplinarité des prises en charge. L'objectif est d’apporter une réponse
coordonnée et adaptée aux besoins du patient désirant rester a son domicile, et de
ses aidants (25,26).

Il existe plus de 700 réseaux aujourd’hui en France. Chaque réseau est thématique :
soins palliatifs, douleurs et maladies chroniques, oncologie, diabéte, addictions ...
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2.4.1.4.2 Les MAIA

MAIA, méthode d’action pour l'intégration des services d’aide et de soins dans le
champ de I'autonomie est une méthode d'action associant tous les acteurs engagés
dans l'accompagnement des personnes ageées de soixante ans et plus en perte
d'autonomie et de leurs aidants, grace a une démarche novatrice : l'intégration des
services d'aide et de soins.

L’objectif des MAIA est de simplifier et d’optimiser le parcours des personnes agées,
d’amener un soutien a domicile aussi longtemps que possible dans les meilleures
conditions, en mobilisant 'ensemble des divers acteurs (27,28).

2.4.1.4.3 Le dispositif PAERPA

Le PAERPA mis en place par le ministére des Affaires sociales et de la Sante, fait
partie des CTA (Coordination Territoriale d’Appui) et s’adresse aux personnes agées
de 75 ans et plus, dont 'autonomie est susceptible de se dégrader.

L’objectif de ce dispositif est de préserver et de maintenir 'autonomie des personnes
agees le plus longtemps possible dans leur cadre de vie habituel ; de faire en sorte
gu’ils recoivent les bons soins par les bons professionnels, dans les bonnes structures
au bon moment, le tout au meilleur coat.

Le PAERPA s’articule autour de cinq actions clés (13) :

- Le renfort du maintien a domicile grace a une coordination renforcée des
professionnels de santé de 1er recours.

- L’amélioration de la coordination entre les différents intervenants avec la
mise en place d’'un numéro unique accessible aux personnes agées et a leurs
aidants ainsi qu’aux professionnels et plus particulierement aux professionnels
de santé libéraux.

- La sécurisation de la sortie d’hospitalisation : anticipation et préparation de
la sortie, repérage de la perte d’autonomie, transition via un hébergement
temporaire, mobilisation d'un SAAD (Service d’Aide et d’Accompagnement a
Domicile) ou d'un SPASAD (Service Polyvalent d’Aide et de Soins a Domicile),
transmission des informations au meédecin traitant, appui de la CTA
(Coordination Territoriale d’Appui) si besoin.

- L’évitement des hospitalisations inutiles grace au repérage, aux actions
d’éducation thérapeutique, a la circulation d’informations entre professionnels,
a l'accés simplifié a des expertises gériatriques ou a un numéro unique de
gériatrie.

- Une meilleure utilisation des médicaments, grace aux actions de révisions
d’ordonnance (bilan de médication, entretiens AVK proposés en pharmacie).
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2415 Le DAC en Haute-Garonne

Le DAC 31 est le regroupement des quatre MAIA du département (Nord, Sud,
Lauragais et Toulouse), du réseau Relience, et de la Plateforme Territoriale d’Appui
de la Haute-Garonne.

2.4.2 Les services d’aides a domicile

Il existe trois principaux services d’aide a domicile: les services d’aide et
d’accompagnement a domicile (SAAD), les services de soins infirmiers a domicile
(SSIAD), et les services polyvalents d'aide et de soins a domicile (SPASAD).

Les SAAD sont des organismes publics ou privés, autorisés par le conseil
départemental. lls proposent des aides tels que le ménage, I'entretien du linge, I'aide
a la toilette ainsi que des actions liées a la préservation de l'autonomie, au
développement d'activités sociales. Cependant ils ne procurent pas de soins, ce sera
le rle des SSIAD.

Les SSIAD sont composés d'aides-soignants et d'infirmiers qui assurent en majorité
des soins de nursing, ils interviennent au domicile sur prescription médicale. lls ont
également une mission de coordination avec les autres professionnels de santé pour
améliorer la prise en charge globale des patients.

Les SPASAD sont des services qui englobent les missions du SSIAD et du SAAD. lIs
permettent un interlocuteur unique.

2.5 FINANCEMENTS POSSIBLES A DOMICILE

Pour répondre aux besoins de tous les patients agés en perte d’autonomie et pour leur
permettre d’acquérir le matériel nécessaire pour se maintenir a domicile, il existe
différentes aides au financement.

2.5.1 L’allocation personnalisée d’autonomie = APA

L’allocation personnalisée d’autonomie (APA) est une allocation destinée aux
personnes agees de soixante ans et plus en perte d’autonomie (29). Il existe deux
APA : 'APA a domicile qui aide a financer les dépenses nécessaires au maintien a
domicile malgré la perte d’autonomie ; et 'APA en établissement qui aide a financer
une partie du tarif dépendance en EHPAD (établissement d’hébergement pour
personnes &agées dépendantes). Cette allocation est versée par le consell
départemental.
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Pour en bénéficier il faut étre &gé de 60 ans ou plus, résider en France de fagon stable
et réguliere et étre en perte d’'autonomie. La perte d’autonomie s’évalue avec la grille
AGGIR qui détermine des groupes iso ressources (GIR). Seules les personnes
relevant des GIR 1 a 4 peuvent bénéficier de 'APA.

Les plans d’aide d’APA sont plafonnés et le montant d’APA accordé ne peut pas
dépasser un montant maximal fixé pour chaque GIR. Au 1er janvier 2022, les montants
maximaux des plans d’aide sont fixés a 1807,89 €/mois pour le GIR 1, a 1 462,08
€/mois pour le GIR 2, a 1 056,57 €/mois pour le GIR 3 et a 705,13 €/mois pour le GIR
4. Ces plafonds peuvent étre majorés si le proche aidant de la personne bénéficiaire
de I'APA a besoin de répit ou s'il est hospitalisé.

Pour faire une demande d’APA en Haute-Garonne, il faut remplir le formulaire de
demande (Annexe n°7) disponible sur le site haute-garonne.fr (30) ou se le procurer
dans les services du Conseil départemental (Maisons des solidarités ou service
instruction APA de la Direction Séniors, personnes en situation de handicap) ou bien
dans les mairies ou les Centres Communaux d’Action Sociale (CCAS), dans les
établissements d’hébergement de personnes agées (maisons de retraite), ou dans les
maisons départementales de proximité. Suite a la réception du dossier, le Conseil
départemental dispose de deux mois pour instruire la demande. Une fois le dossier
instruit, le degré d'autonomie sera déterminé par des professionnels de santé. Un
meédecin ou une infirmiére de la Maison des Solidarités du territoire prend rendez-vous
avec le patient pour évaluer le degré d’autonomie et le besoin d’aide. L’équipe médico-
sociale recommande en suivant un plan d’aide prévoyant les services et les aides a
mettre en ceuvre pour faciliter le quotidien. Ce plan doit &tre ou non accepté dans un
délai de dix jours par le demandeur. Le montant de I'aide est calculé en fonction des
revenus. Siles conditions requises sont remplies, la décision est prise par le Président
du Conseil départemental. L’allocation est versée chaque mois et est exonérée
d’'imp6t.

L’APA ne peut étre cumulée avec les prestations suivantes :
- L’aide sociale du département ou l'aide de la caisse de retraite pour l'aide-
ménagere a domicile.
- Les aides des caisses de retraite.
- La MTP (majoration tierce personne).
- La PCRTP (prestation complémentaire pour recours a tierce personne).
- La PCH (prestation de compensation du handicap).

2.5.2 L’aide-ménagére a domicile

Le conseil départemental peut verser une aide sociale aux personnes qui ne
bénéficient pas de 'APA. Cette aide finance les interventions d’'une aide a domicile.
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La demande se fait auprés du centre communal d’action social (CCAS) ou de la mairie
(31).

Pour en bénéficier il faut étre agé d'au moins 65 ans (ou 60 ans pour les personnes
reconnues inaptes au travail) ; avoir des difficultés pour accomplir les principales
tdches ménagéres ; ne pas bénéficier de I'APA et ne pas pouvoir en bénéficier ; et
avoir des ressources mensuelles inférieures a 906,81 € pour une personne seule et a
1407,82 € pour un couple (31).

Le montant de l'aide est ensuite calculé en fonction des revenus. Une participation
financiére peut étre demandée au bénéficiaire. Le montant de cette participation
financiére est fixé par le conseil départemental qui verse l'aide sociale.

2.5.3 Plan d’action personnalisé = PAP

Le plan d’action personnalisé a été mis en place par I'assurance retraite, ce plan est
destiné aux seniors ayant une autonomie suffisante (GIR 5 et 6), mais dont la fragilité
implique un soutien ponctuel. Ce plan d’action, nommé “Demande d’aide pour bien
vieillir chez soi”, intervient pour fournir des solutions personnalisées qui contribueront
directement a prolonger lI'indépendance et le bien-étre de la personne agée.

Ces prestations dépendent du montant des revenus et sont plafonnées a 3000 €
(incluant la participation financiére du senior et de la caisse régionale ou générale). Le
renouvellement peut avoir lieu chaque année, en fonction des situations.

La CARSAT (Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé au Travail) est un organisme
de sécurité sociale régional. Elle permet, sous conditions, de profiter de plusieurs types
de services :
- L’aide a domicile : cela comprend I'entretien du logement, les courses, I'aide a
la préparation des repas, a la toilette, etc.
- Les prestations occasionnelles, comme le portage des repas, l'aide aux
transports, les petits travaux, etc.
- Les travaux d’amélioration de I'habitat : des travaux d’aménagement peuvent
étre en partie financés pour anticiper la perte d’autonomie.

Pour étre éligible, il faut avoir au moins 55 ans ; faire partie des retraités du régime
geénéral a titre principal ; étre GIR 5 ou 6 ayant un besoin d’aide pour rester autonome.
Le plan d’action personnalisé n’est pas cumulable avec 'APA, la PCH (Prestation de
compensation du handicap), la PSD (Prestation spécifique dépendance), 'ACTP
(Allocation compensatrice pour tierce personne), la MTP (Majoration pour tierce
personne), I'Allocation veuvage et I'hospitalisation a domicile. Le senior ne doit pas
étre hébergé au sein d’une famille d’accueil et ne doit pas étre éligible a I'aide sociale

35



concernant les services d’aide-ménagére. Un plafond limite de ressources doit
également étre respecté (32).

2.6 LES CONSEQUENCES DU MAINTIEN A DOMICILE

Les conséquences du maintien a domicile, que ce soit des avantages ou des
inconvénients impactent la vie de la personne en perte d’autonomie sur le plan
physique et psychologique ainsi que celle de son entourage. Le maintien a domicile
implique une nouvelle organisation pour le patient, pour son entourage, ainsi qu'une
réorganisation du lieu de vie avec un aménagement adapté.

Le maintien a domicile lorsqu’il est souhaité par le patient et son entourage est
bénéfique aussi bien sur I'aspect physique que sur I'aspect psychologique. La majorité
des personnes agées souhaitent rester a domicile pour conserver leur autonomie et
leur indépendance.

Le maintien a domicile apporte de nhombreux avantages. L'avantage principal est de
garder le méme cadre de vie, cela permet a la personne &gée de conserver ses
repéres, ses habitudes et son environnement. Se maintenir a domicile permet de
préserver son intimité par rapport a une institutionnalisation. Elle est libre de choisir
ses visiteurs. Elle conserve également sa liberté d’action. Cette stabilité a un impact
trés important au niveau de son bien-étre psychologique, le risque de dépression étant
ainsi diminué.

Vis-a-vis des aidants et de I'entourage du patient, le maintien a domicile peut apporter
un certain confort avec la conservation des habitudes et d’'un environnement connu,
comparé au cadre aseptisé d’'un EHPAD ou d’un hdpital. Un des avantages non
négligeable est également le colt du maintien a domicile qui reste moindre comparé
a l'intégration d’'une personne agée dans un EHPAD.

Le maintien a domicile présente certaines limites. Le niveau de santé et de
dépendance doit rester stable sans quoi une hospitalisation ou une institutionnalisation
sera nécessaire. |l faut également pouvoir adapter et aménager le domicile du patient,
et ce dernier doit accepter ce changement pour pouvoir se maintenir dans son
logement. Les risques principaux du maintien a domicile sont le risque d’isolement et
le risque d’accidents domestiques dont les chutes.

Le souhait de maintien a domicile doit venir du patient ainsi que de son aidant, deux
conditions nécessaires afin d’éviter la dégradation accrue de la part du patient et/ou
un épuisement de I'aidant.

Le risque d’épuisement de I'aidant est un facteur a prendre en compte et a ne surtout
pas négliger. C’est un état d'épuisement moral et physique intense de I'aidant, qui par
conséquent impacte en premier lieu l'aidant en lui-méme mais en second lieu le
patient. Le pharmacien a un rdle a jouer dans ce repérage, il est a méme d’orienter
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'aidant vers des aides adaptées. Il est nécessaire que l'aidant puisse trouver son
propre équilibre dans le maintien a domicile.

Le maintien a domicile impacte la vie de la personne en perte d’autonomie et de son
entourage, nous allons voir dans le chapitre suivant, quel est le réle et I'impact du
pharmacien d’officine pour accompagner au mieux ces patients.

3. ROLE ET PLACE DU PHARMACIEN DANS LE MAINTIEN A
DOMICILE

Le vieillissement de la population étant en pleine croissance, le pharmacien est un
acteur essentiel dans le parcours de santé du patient notamment dans le maintien a
domicile de par sa proximité, sa disponibilité et ses connaissances de I'équipement
meédical.

3.1 L'IMAGE DU PHARMACIEN

La majorité des frangais ont une trés bonne image de leur pharmacien, d’apres 'étude
effectuée en 2014 sur un échantillon représentatif de la population francaise agée de
18 ans et plus par I'Institut Frangais d’Opinion Publique (IFOP), associé au groupe
Giphar (33).

Cette étude révele que 70% des frangais se rendent en pharmacie au moins une fois
par mois, et cette tendance est plus marquée chez les personnes &agées. Les
personnes agées de 65 ans et plus sont également les plus fideles a leur pharmacie,
91% d’entre elles n’en fréquentent qu’une seule.

Le pharmacien est la premiére source de conseils et d’informations sur les
meédicaments. |l est reconnu comme compétent et professionnel, comme ayant le sens
du contact, rassurant et qui inspire confiance d’apres les patients. Les sondés estiment
également que le pharmacien est proche des patients et donne des conseils
personnalisés.

Confirmé par cette étude, il apparait que le pharmacien est un acteur essentiel dans
le parcours de santé du patient age.
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3.2 LOI HPST ET NOUVELLES MISSIONS POUR LE PHARMACIEN
D'OFFICINE

Auparavant l'officine était définie comme étant un établissement affecté a la
dispensation des médicaments, produits et objets de santé ainsi qu’a I'exécution des
préparations magistrales ou officinales. Et par extension, le pharmacien avait donc
pour unique but la délivrance de médicaments et des autres produits de santé.

La loi HPST (Hopital, Patients, Santé, Territoires), promulguée le 21 juillet 2009
reconnait aux pharmaciens d’officine la possibilité d’exercer de nouvelles missions.

Cette loi comporte quatre titres. Le titre | concerne la modernisation des
établissements de santé. Le titre Il est relatif a 'accés pour tous a des soins de qualité.
Le titre Il porte sur la prévention et la santé publique, et le titre IV sur I'organisation
territoriale du systéme de santé (34).

Les parties concernant directement le pharmacien d’officine sont le titre Il qui précise
le r6le du pharmacien d’officine et la coopération entre les différents professionnels de
santé, le titre Il qui vise la prévention des maladies chroniques et des cancers grace
a I'éducation thérapeutique des patients par les professionnels de santé. Le titre IV a
pour but la création des Agences Régionales de Santé (ARS) (35).

L’article L5125-1-1 A recense huit missions pour le pharmacien d’officine (36) :

1. La contribution aux soins de premier recours.

2. La participation a la coopération entre professionnels de santé.

3. La participation a la mission de service public de la permanence des soins.

4. Les pharmaciens d’officines concourent aux actions de veille et de protection
sanitaire organisées par les autorités de santé.

5. Les pharmaciens d’officines peuvent participer a I'éducation thérapeutique et
aux actions d'accompagnement de patients.

6. Les pharmaciens d’officines peuvent assurer la fonction de pharmacien référent
pour un établissement qui ne dispose pas de pharmacie a usage intérieur ou
qui n'est pas membre d'un groupement de coopération sanitaire gérant une
pharmacie a usage intérieur.

7. Les pharmaciens d'officines peuvent étre désignés comme correspondants au
sein de I'équipe de soins par le patient. A ce titre, ils peuvent, a la demande du
meédecin ou avec son accord, renouveler périodiqguement des traitements
chroniques, ajuster, au besoin, leur posologie et effectuer des bilans de
meédications destinés a en optimiser les effets.

8. Les pharmaciens d’officines peuvent proposer des conseils et des prestations
destinés a favoriser I'amélioration ou le maintien de I'état de santé des
personnes.
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Dans le cadre de cette thése, la mission qui nous intéresse est la mission 8 relative au
maintien de I'état de santé des patients. Le pharmacien d’officine a son réle a jouer
dans le maintien a domicile du patient, de par son role de conseil et de par les
prestations techniques qu’il peut proposer, afin d’adapter, d’améliorer et de sécuriser
le domicile du patient.

La mission 2 est également primordiale. Depuis 2009, la loi HPST a permis de
formaliser la coopération interprofessionnelle et la pluridisciplinarité qui est centrale et
essentielle car elle est étroitement liée au concept de parcours de soins. L’'objectif
étant d’améliorer la communication et les interactions entre les différents
professionnels de santé afin d’optimiser les différentes étapes de prises en charge des
patients (37).

Le dossier médical partagé (DMP) et depuis janvier 2022 « Mon Espace Santé » sont
des outils mis a disposition pour une meilleure communication entre professionnels
afin d’assurer une meilleure prise en charge des patients (38).

Il est aujourd’hui essentiel que le pharmacien communique avec les autres
professionnels de santé, il doit informer voire former sur certains sujets les autres
professionnels qui ne sont pas toujours au fait de I'actualité.

3.3 LES INTERVENANTS AU DOMICILE DU PATIENT

3.3.1 Les professionnels de santé

Au domicile du patient, on retrouve divers intervenants dont les professionnels de
santé parmi lesquels on retrouve principalement les médecins, les infirmiers, les
masseurs-kinésithérapeutes et les pharmaciens. Chacun étant a méme de se déplacer
au domicile du patient.

Les infirmiers libéraux jouent un role central dans le maintien a domicile du patient, ils
passent jusqu’a plusieurs fois par jour chez le patient, connaissent leurs habitudes et
leur mode de vie. lls font le lien entre les différents professionnels de santé. Ce sont
des interlocuteurs privilégiés pour le pharmacien d’officine.

3.3.2 L’entourage du patient et les diverses aides
En dehors des professionnels de santé, on retrouve I'entourage du patient, ainsi que
les diverses aides dont il peut bénéficier (aide a domicile, portage de repas,

téléassistance et autres). Ce sont des intervenants qui ont une importance majeure
dans le bon déroulement du maintien a domicile du patient.
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3.3.3 Les différents prestataires de services

Il existe différents prestataires de services : les prestataires de services et distributeurs
de matériel (PSDM), les pharmaciens d’officine et I'hospitalisation a domicile.

Selon l'article D5232-6 du Code de la Santé Publique, les prestataires de services et
distributeurs de matériel doivent respecter le droit du patient de s'adresser au
professionnel de son choix. Le patient a le libre choix de son prestataire de services
(39).

3.3.3.1 Les prestataires de services et distributeurs de matériel

Les prestataires de services et distributeurs de matériel (PSDM) peuvent étre
indépendants, officinaux ou mixtes.

Les prestataires indépendants interviennent a domicile sur prescription médicale.
Aprés adhésion a la convention nationale avec I'assurance maladie ils peuvent facturer
en tiers-payant (40,41). Ces prestataires n’agissent que sur la partie dispositif médical,
et n‘ont pas une vue d’ensemble sur la vie, la pathologie et I'entourage familial et
pluridisciplinaire du patient. De ce fait ils offrent une prise en charge moins globale que
celle que peut offrir le pharmacien.

Les prestataires officinaux interviennent a domicile en sous-traitance pour le compte
d’'une pharmacie d’officine. Dans ce cas-la, lorsque le pharmacien veut louer du
matériel médical a un de ses patients, il fait appel a son prestataire pour I'installation.
Cependant, la facturation de la prestation a la sécurité sociale étant effectuée par le
pharmacien officinal, il est dans I'obligation d’'accompagner le prestataire au domicile
du patient. Ce schéma est retrouvé dans de nombreuses officines.

L’activité des prestataires est encadrée. Les PSDM destinés a favoriser le retour a
domicile et I'autonomie des personnes malades ou présentant une incapacité ou un
handicap, doivent disposer de personnels titulaires d'un diplédme, d'une validation
d'acquis d'expérience professionnelle ou d'une équivalence attestant d'une formation
a la délivrance de ces matériels ou de ces services et respecter des conditions
d'exercice et des régles de bonne pratique (42). lls doivent organiser la formation
continue et son acces tout au long de la vie de leurs personnels. Ces professionnels
ne sont formés qu’a la délivrance des DM de la catégorie 4 (lits médicaux, supports
d’aide a la prévention et au traitement des escarres, produits d’assistance a la posture
et véhicules pour personnes handicapées).

Les dispositifs médicaux et les services sont classés en quatre catégories (43). Les
professionnels garants de l'application des regles professionnelles et de bonne
pratique pour les dispositifs médicaux et services de la catégorie 1 (oxygénothérapie)
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sont les pharmaciens. Pour la catégorie 2 (perfusion, nutrition entérale), ce sont les
pharmaciens et les infirmiers. Pour la catégorie 3 (ventilation, pression positive
continue, aérosolthérapie chronique), se rajoutent les masseurs-kinésithérapeute, et
pour la catégorie 4, les professionnels ayant suivi une formation. Par exemple, un
pharmacien doit étre présent au sein d’un établissement distribuant de 'oxygéne car il
en est le professionnel garant.

Le prestataire doit obligatoirement assurer une assistance technique 24h/24 et une
maintenance du matériel. |l doit également assurer la formation du patient et de son
entourage a l'utilisation du matériel.

3.3.3.2 Le pharmacien d’officine prestataire

Le pharmacien d’'officine peut posséder une activité de prestataire a part entiére, c’est
un double réle. L’activité de prestataire est soumise aux mémes régles et obligations
que les PSDM. Cette activité nécessite les locaux nécessaires, il ne faut pas que le
matériel en retour de location croise le matériel propre.

3.3.3.3 L’hospitalisation a domicile
L’hospitalisation a domicile (HAD) est comme son nom l'indique une hospitalisation a
temps complet au cours de laquelle les soins sont effectués directement au domicile
du patient. Elle assure des soins non réalisables en ville. Les établissements d'HAD

peuvent étre publics ou privés (a but commercial ou a but non lucratif), rattachés ou
non a un établissement hospitalier.

3.4 LE PHARMACIEN : UN ACTEUR DE SANTE ESSENTIEL
Le pharmacien aujourd’hui ne se limite plus a la délivrance de médicaments, il propose
une offre globale a ses patients notamment en diversifiant son activité vers le maintien
a domicile et le matériel médical.

3.4.1 Reégles de déontologie

L’objectif premier du code de déontologie est de protéger l'intérét du public et de
garantir que l'intérét du patient prime toujours sur celui du pharmacien.

Les régles générales auxquelles sont notamment soumis les pharmaciens sont celles
du respect la vie et la personne humaine, de contribuer a l'information et a I'éducation
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sanitaire du public, de préserver son indépendance professionnelle et de respecter le
secret professionnel (44).

La déontologie s’applique également au respect des bonnes pratiques de
dispensation, y compris des mesures d’hygiéne (d’autant plus en cette période de
pandémie), et au respect de la prescription et des modalités de facturation.

Ces reégles de déontologie garantissent la qualité de la prise en charge du patient.

3.4.2 Une équipe officinale formée et compétente

Pour assurer la qualité de la prise en charge du patient, I'équipe officinale doit étre
formée a minima sur les solutions matérielles a proposer, et si possible définir un
« référent MAD ». Il est également nécessaire de rester informé sur les nouvelles
solutions liees au MAD.

3.4.3 Bien s’entourer

Les relations avec les différents professionnels de santé sont primordiales, il faut
travailler et communiquer avec les différents professionnels de santé entourant le
patient, notamment les infirmiers et les médecins pour assurer une bonne prise en
charge pluridisciplinaire du patient.

Si le pharmacien fait le choix de travailler avec un prestataire de service et de
distribution de matériel, avec un contrat de sous-traitance, il doit s’assurer de la qualité
de ce dernier.

3.4.4 Role de conseil et d’orientation

Le pharmacien est aujourd’hui 'un des professionnels de santé de proximité le plus
accessible. Il est présent de maniere relativement homogéne sur toute la France. De
par cette proximité et cette disponibilité, le pharmacien connait sa patientéle ainsi que
son entourage familial. Ce qui représente un atout important pour 'accompagnement
du patient. Le patient a le libre choix de son pharmacien.

De par son réle social, le pharmacien doit se tenir informé des aides proposeées
(réseaux de santé, aides financiéres) afin de renseigner le patient. Son role de conseill
est primordial, il est capable de réorienter le patient vers la solution la plus adaptée
pour répondre a ses attentes et a ses besoins. |l est a méme de renseigner sur les
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différentes aides au parcours de santé, ainsi qu’assurer une coordination
interdisciplinaire.

Afin de mener a bien son rdle, le pharmacien au comptoir se doit de découvrir et
d’identifier les besoins du patient et/ou de son entourage. L’écoute active permet de
collecter les informations, de saisir les motivations ainsi que déterminer les potentiels
freins. Une fois les besoins identifiés, il faut les hiérarchiser, les valider avec le patient
pour ensuite lui faire une proposition adaptée. Il est nécessaire par la suite d’effectuer
un suivi.

3.4.5 Accompagnement technique au domicile du patient

De par ses connaissances techniques en matériel médical, le pharmacien d’officine
est a méme de renseigner et de proposer du matériel adapté en tenant compte des
besoins du patient afin d’'améliorer 'aménagement de son domicile.

Il doit se rendre au domicile du patient lors d’une installation de matériel. En plus de
renforcer le lien avec le patient, ¢a lui donne l'opportunité de repérer les risques
éventuels. Cela permet également de faire un bilan et de proposer les solutions les
plus adaptées aux besoins du patient. Il doit s’assurer de la compréhension du patient
vis-a-vis de l'utilisation des dispositifs médicaux ainsi que lui faire part de la notion de
signalement des incidents en lien avec la matériovigilance.

Les cinq principaux points de vigilance a repérer au domicile du patient sont :
- La présence d’obstacles dans les lieux de passage.
- Lerisque de glissade sur un élément au sol par exemple.
- Le mauvais éclairage.
- Des rangements peu accessibles.
- L’absence d’éléments facilitants I'équilibre.

Le repérage concerne aussi la mise en évidence de la souffrance physique et
psychologique, des troubles du comportement et des troubles cognitifs, des risques
liés a la prise des médicaments, de la dénutrition, ainsi que le risque de chutes.

3.5 OUTILS DE COMMUNICATION
Pour devenir un acteur du maintien a domicile, le pharmacien doit le communiquer a
sa patientele. Pour cela, il peut mettre en place des affiches, des flyers, et mettre a

disposition des catalogues produits pour les patients. Si la surface le permet, il est
bienvenu d’aménager un espace dédié au maintien a domicile dans l'officine.
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Afin d’effectuer une bonne prise en charge et d’'évaluer au mieux les besoins du patient
pour son maintien a domicile, j'ai élaboré un questionnaire d’évaluation des besoins
disponible en Annexe n°8. Ce questionnaire est destiné a étre réalisé par le
pharmacien, en présence du patient et/ou de son aidant, a I'officine ou au domicile du
patient. Il détermine I'environnement du patient et reprend les grands thémes du
MAD (qui seront détaillés dans la partie 4 de cette thése) : la mobilité, 'aménagement
de la chambre, du salon, de la salle de bain et des toilettes, ainsi que les transferts.

Aprés lidentification des besoins du patient, les fiches pratiques daide a la
dispensation permettront de déterminer au mieux les dispositifs adaptés. Ces fiches
possédent de nombreux arbres décisionnels.

Le maintien a domicile des personnes agées fait partie des enjeux majeurs en termes
de santé publique et le pharmacien a toute sa place pour étre acteur de ces
changements.

4. ENVIRONNEMENT ET MAINTIEN DU PATIENT A DOMICILE

Pour un bon maintien a domicile du patient, il convient d’adapter, d’'améliorer et de
sécuriser son domicile.

4.1 AMENAGEMENT DE LA CHAMBRE

4.1.1 Lit médical

Le lit médical est un élément essentiel au confort et a la prise en charge du patient a
son domicile. Il est destiné a sécuriser la personne alitée, a faciliter son lever et son
coucher, ainsi que I'action des aidants. |l en existe trois principaux (45,46).

Le plus classique étant le lit standard (figure n°5), il convient a la majorité des
personnes agées. Il mesure 90 cm de large et 200 cm de long. La hauteur du sommier
est variable, allant de 30 cm a 90 cm, permettant de faciliter les transferts. Le poids du
patient ne doit pas excéder 135 kg.

Pour le patient désorienté il existe le lit dit « Alzheimer », la seule différence notable
par rapport au lit standard vient du fait que le lit descend plus bas, environ a 20 cm du
sol au lieu de 30 cm ce qui permet de limiter le risque de blessures s'’il y a une chute.

Le troisieme lit est le lit pour les patients de plus de 135 kg. Ce lit mesure 120 cm

de largeur, et dispose des mémes fonctions qu’un lit standard. Le poids du patient doit
étre indiqué sur la prescription pour pouvoir bénéficier d’une prise en charge.
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Tous les lits disposent de 4 roues et de freins et sont tous dotés d’un reléve-jambe
avec ou sans plicature, d’'un reléve buste et d’'une hauteur variable. lls sont livrés avec
une potence et deux barrieres. Tous sont pliables ou démontables pour faciliter le
transport et 'installation.

Pour des raisons pratiques, on retrouve souvent le lit médical aménagé dans le salon
de la personne ageée.

Figure n°5 : Lit médical standard avec potence et barrieres (47)

4.1.1.1 Législation des lits médicaux

Selon I'Arrété du 12 avril 2017 portant modification des modalités d'inscription des lits
meédicaux inscrits au titre | de la liste prévue a l'article L. 165-1 (LPP) du code de la
sécurité sociale (48), il faut que le lit médical ait au moins deux fonctions non manuelles
(hauteur variable et section dossier a inclinaison variable), pas de fonction proclive ni
déclive, des commandes électriques conformes aux normes de sécurité en vigueur et
accessibles au malade sans I'aide d'une tierce personne, ainsi que des barrieres de lit
si la prescription le précise, compatibles avec le lit médical.

Pour les lits médicaux pour les patients de plus de 135 kg, on aura en plus des
obligations précédentes, une prise en charge uniquement pour les lits a un sommier

et de largeur minimale de 110 cm.

Vous pouvez retrouver en Annexe n°9, la législation compléte des lits médicaux.

4.1.1.2 Modalités de prise en charge
Les lits médicaux sont disponibles a I'achat ou a la location. Une prise en charge est

possible sous conditions et s’il y a prescription médicale. La prise en charge est
assurée pour les patients ayant perdu leur autonomie motrice. Celle-ci peut étre
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définitive ou transitoire. Pour la prise en charge d’un lit pour les patients de plus de
135kg, le poids doit étre précisé sur la prescription.

La location des lits médicaux fonctionne en location hebdomadaire, le tarif est différent
selon le type de lit (tableau n°3).

Le forfait de livraison est un forfait comprenant le forfait de livraison, de mise en service
et de reprise du lit et de ses accessoires a domicile pour les lits a la location. Le lit et
les accessoires doivent avoir été nettoyés et désinfectés. Une maintenance annuelle
préventive sera réalisée. Ce forfait ne peut s'ajouter a aucun autre forfait de livraison.
La livraison de plusieurs appareils chez le méme patient donne lieu a la prise en charge
du forfait le plus éleve.

Location Achat

Lit standard ou Lit pour les patients de

Alzheimer plus de 135kg Lit specifique

Location hebdomadaire Location hebdomadaire

Code LPP : 1241763 Code LPP : 1249523 Tarif LPP - 1030 €

Tarif LPP : 12,60 € Tarif LPP : 24 €

Forfait de livraison du lit
spécifique et accessoires
Forfait de livraison du lit et | Forfait de livraison du lit et Code LPP : 1202473

accessoires : accessoires : Tarif LPP : 96,04 €
Code LPP : 1274047 Code LPP : 1215702 Forfait de livraison du lit
Tarif LPP : 230 € Tarif LPP : 280 € double et accessoires :

Code LPP : 1296327
Tarif LPP : 96 €

Tableau n°3 : Prise en charge de la location et de I'achat d’un lit médical, ainsi que
ses forfaits de livraisons (15)

La prise en charge d’un lit spécifique est assurée pour des patients ayants des besoins
spécifiques en raison de leur taille (supérieure a 200 cm) ou de leur pathologie
(entrainant des besoins non couverts par les lits médicaux en location) ou pour un lit
double.
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Le renouvellement de la prise en charge d’un lit spécifique ne peut se faire qu’au bout
de 5 ans. Le lit spécifique bénéficie d’'une garantie d’au moins 5 ans incluant une
maintenance annuelle préventive, en cas de panne, un lit standard doit étre mis a
disposition du patient.

4.1.2 Matelas et compresseurs

Lorsqu’un patient a besoin d’un lit médical, la dispensation d’un matelas ou d'un
surmatelas va de soit notamment dans le cadre de la prévention des escarres. Ces
matelas anti-escarres permettent de répartir le poids du patient de fagon homogéne
afin d’éviter une pression prolongée.

La réduction des pressions est facilitée par I'élasticité du matériau, par 'augmentation
de la surface de contact et par la réduction des sources de frottements et de
cisaillements.

Nous allons maintenant aborder les différentes classes de matelas, le matelas le plus
prescrit étant le matelas ou surmatelas de classe Il.

41.2.1 Matelas et surmatelas de classe |

Le matelas de classe | est en premiére intention si le patient ne présente pas d’escarre,
c’est un support statique, c’est le patient en bougeant qui va modifier ses points
d’appui. Aujourd’hui il est tres peu prescrit.

La classe | est divisée en deux classes : I-A et I-B. La prise en charge de ces dispositifs
meédicaux est uniquement disponible a I'achat sur prescription médicale, dans la limite
d’'un matelas ou surmatelas maximum par an pour la classe I-A, et maximum tous les
deux ans pour la classe I-B.

Les matelas de Classe I-A sont des matelas en mousse avec découpe en forme de
gaufrier (figure n°6), des surmatelas a eau, des matelas mixte (mousse et eau ou
mousse et air), et des surmatelas a pression alternée.

Les matelas de Classe I-B sont des surmatelas a air statique ou a air motorisé, des
matelas avec produits a forte viscosité ou en mousse et produits a forte viscosité, et
des matelas en mousse structurée formé de modules amovibles de densité et/ou de
hauteur variable.
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Figure n°6 : Matelas en mousse avec découpe en forme de gaufrier (classe I-A) (47)

4.1.2.2 Matelas et surmatelas de classe Il

Les matelas et surmatelas de classe Il sont les plus prescrits et les plus vus en officine.
Il en existe quatre modéles.

Les matelas ou surmatelas en mousse dits « a mémoire de forme » (figure n°7)
sont des supports statiques a multi-portance. En effet, ils possédent trois densités
de mousse : pour la téte, le corps et les pieds. Ce sont des matelas en deux parties :
une mousse classique dessous et une mousse a mémoire de forme au-dessus. Le
sens est donc important (dessus/dessous mais également téte-pieds). La prise en
charge de ce dispositif est uniquement disponible a I'achat sur prescription médicale,
dans la limite d’'un matelas ou surmatelas maximum tous les trois ans.

Figure n°7 : Matelas en mousse dit « a mémoire de forme » (47)

Les surmatelas pneumatiques et les matelas a air motorisé sont utilisés dans la
prévention mais surtout dans le traitement des escarres. On les retrouve associé a un
compresseur. Cette partie sera développé dans le chapitre 4.1.2.4.

Et plus anecdotiquement, on retrouve dans la LPPR les matelas mixtes incluant une
couche en mousse viscoélastique et les matelas en mousse multistrate.

4.1.2.3 Matelas de classe llI
Le seul matelas de classe Il est un Matelas en mousse multistrate. On le voit peu en

officine. Il est pris en charge dans les indications suivantes :
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- Aide a la prévention d'escarre pour des patients a risque moyen a élevé de
développer une escarre (selon jugement clinique et échelles), levé dans la
journée, et alité plus de 15 heures.

- Aide au traitement d'escarre ou en post-chirurgie d'escarre chez des patients a
risque de survenue d'escarre moyen a éleveé avec :

0 Une ou plusieurs escarres de stade 1 et/ou 2 hors zone d'appui, ou avec
possibilité d'exclusion d'appui, patient levé ou non dans la journée ;

0 Ou une escarre de stade 3 ou 4 hors zone d'appui, ou avec possibilité
d'exclusion d'appui, avec systéme de décharge localisée ;

0 Ou une escarre de stade 1 ou 2 en zone d'appui, patient levé ou non
dans la journée avec systéme de positionnement et intervention
d'auxiliaires médicaux 3 fois par jour pour vérification de l'installation et
réalisation de retournement.

Dans les indications d'aide au traitement de I'escarre, I'association aux dispositifs de
décharge localisée ou de positionnement est obligatoire. Le cas échéant, elle peut étre
associée a l'intervention d'auxiliaires médicaux.

La prise en charge du matelas est assurée dans l'aide a la prévention de I'escarre dans
les indications retenues pour des patients ayant un poids inférieur a 140 kg. La prise
en charge est limitée a un matelas tous les 5 ans.

4.1.2.4 Compresseurs pour surmatelas a air statique et a pression alternée

Si I'état du patient se dégrade et qu'’il développe des escarres, il lui faudra un matelas
a air avec un compresseur (figure n°8). C’est le matelas le plus efficace pour la
prévention et le traitement des escarres car il permet une décharge du poids du corps.

Pour cela, on retrouve un support mousse de classe IA en dessous et d'un matelas a
air motorisé de classe Il au-dessus. Ce dernier est composé de 18 cellules, paires et
impaires et il est relié par des tuyaux au compresseur. Le compresseur fait des cycles
entre 7 et 12 minutes, il gonfle les cellules paires et dégonfle les cellules impaires, et
inversement. Il s’agit d’'un support dynamique, les points d’appuis du patient sont
modifiés par le gonflement/dégonflement.

Le support mousse est a I'achat, le compresseur et le matelas sont a la location
(location hebdomadaire).

L’achat du support mousse (classe |A) est au tarif LPP de 49,44 €.

Le forfait de location hebdomadaire du compresseur et du matelas est au tarif LPP de
10,88 € (code LPP : 1217374).
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Le forfait de livraison est au tarif LPP de 17,48 € (code LPP : 1227332). Ce forfait ne
peut s'ajouter a aucun autre forfait de livraison. La livraison de plusieurs appareils chez
le méme patient donne lieu a la prise en charge du forfait le plus élevé.

Figure n°8 : Surmatelas a air et compresseur (47)

4.1.3 Coussins de prévention des escarres

Comme pour les matelas, il existe des coussins de classe | et de classe Il. Les plus
utilisés et prescrits aujourd’hui sont ceux de classe II.

4.1.3.1 Coussins de classe |

Les coussins de classe | sont des coussins de série d’aide a la prévention des
escarres pour les patients ayant un risque nul a faible d’escarres. La classe | est
divisée en classe I-A et I-B.

Les coussins de classe IA sont en mousse (monobloc ou avec découpe), a eau, a
air statique, ou mixte (mousse et eau ou mousse et air statique). L’inconvénient des
coussins a eau, a air ou mixte est le risque de crevaison, de plus ils favorisent la
maceration.

Les coussins de classe IB sont en mousse, en gel, en mousse et gel, ou en fibre
siliconées. Les coussins en gel ou en mousse et gel favorisent la macération. Le
coussin en fibres siliconées est le plus confortable.

La prise en charge des coussins de classe | est assurée pour les patients présentant
un risque d'escarres évalué a un score inférieur ou égal a 14 sur I'échelle de Norton
ou ayant un risque équivalent évalué par une autre échelle validée ; et pour les patients
atteints de Iésions médullaires. Elle est assurée dans la limite d'un coussin maximum
par an pour ceux de la classe I-A et maximum tous les deux ans pour ceux de la classe
I-B.
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4.1.3.2 Coussins de classe Il

Les coussins de classe Il sont des coussins de série d'aide a la prévention des
escarres pour les patients ayant un risque modéré a trés élevé d’escarres. Ce sont les
plus prescrits.

Le coussin en mousse viscoélastique dite « a mémoire de forme » (figure n°9),
est utilisé pour un patient a risque modéré a élevé d’escarres. Il stabilise la position
assise et limite le glissement passif, mais le phénoméne de macération est important.

Le coussin pneumatique est a destination du patient ayant un risque élevé a tres
élevé d'escarres. La circulation de l'air entre les bases des cellules réduit le
phénomeéne de macération. Il existe en mono ou bi-compartiment, ce dernier étant utile
pour les personnes ayant un trouble de la stabilité.

Leur prise en charge est assurée pour les patients assis en fauteuil pendant plus de
dix heures par jour et/ou pour les patients ayant un antécédent d'escarre et présentant
un risque d'escarre évalué a un score inférieur ou égal a 14 sur I'échelle de Norton ou
ayant un risque équivalent évalué par une autre échelle validée. Elle est assurée dans
la limite d'un coussin maximum tous les trois ans.

Figure n°9 : Coussin a mémoire de forme (47)

414 Les escarres

4.1.4.1 Deéfinition, épidémiologie et étiologie des escarres

L’escarre est un ulcére de pression, consécutif a une hypoxie tissulaire provoquée par
une pression excessive et prolongée. La prévalence moyenne chez les patients
hospitalisés est de 8,6%, l'incidence est de 4,3% et '’dge moyen est de 74 ans.

Les escarres au niveau du sacrum et des talons sont les plus fréquentes. Des escarres
peuvent aussi se développer au niveau des ischions et du trochanter. L’escarre sacrée
apparait chez les patients assis en position affaissée vers I'avant ou chez les patients
alités en position semi-assise. L’escarre des talons est fréquente chez les patients

51



alités en position dorsale, c’est la plus facile a guérir et la plus aisée a prévenir
également. L’escarre du trochanter est une escarre peu fréquente, elle apparait chez
les patients alités en position latérale. L’escarre ischiatique est fréquente chez les
patients assis, c’est I'escarre la plus fréquente chez le patient paraplégique.

Les étiologies des escarres sont nombreuses, il existe des facteurs de risques
extrinséques et intrinseques (49,50) .

Les facteurs extrinséques sont la pression, la friction et les forces de cisaillement. La
pression est la force exercée sur la peau par le support. Les tissus mous sont
comprimés entre des protubérances osseuses et des surfaces externes pendant des
périodes prolongées, il se produit alors une occlusion microvasculaire avec ischémie
et hypoxie tissulaire. |l faut prendre en compte son intensité et sa durée. Une escarre
peut se développer en 3-4 heures. La friction est le frottement contre les vétements
ou la literie qui entraine une ulcération cutanée. Les forces de cisaillement sont les
forces des muscles et des tissus sous-cutanés qui sont tirés vers le bas par la gravité
(sur un plan incliné) et qui s'opposent aux tissus plus superficiels qui eux restent en
contact avec les surfaces externes. Cela contribue a la survenue d’escarres, mais ce
n’'est pas une cause directe.

Les facteurs intrinséques sont plus nombreux, les principaux sont la dénutrition (qui
est aussi un facteur prédictif), 'immobilité contrainte ou I'immobilité due aux troubles
de la conscience, aux troubles moteurs ou au grand age, et ’humidité die a la
transpiration et/ou a l'incontinence qui contribue au déclenchement ou a I'aggravation
d’'une escarre. L’'incontinence urinaire et fécale expose la peau a des substances
irritantes.

On retrouve aussi en facteur intrinséque : 'age supérieur a 65 ans, I'état de la peau,
la baisse du débit circulatoire, les neuropathies responsables d’une perte de sensibilité
et de lincapacité de changer de position, I'état psychologique et le manque de
motivation a participer aux soins. Mais également les pathologies associées que ce
soit des pathologies neurologiques, une AOMI, une hypoxie (anémie, hypotension...),
et la diminution de la capacité a cicatriser en lien avec une sous-nutrition, un diabéte,
ou une perfusion tissulaire diminuée (maladie artérielle périphérique, immobilite,
insuffisance veineuse).

4.1.4.2 Stades d’escarres
Les escarres peuvent étre douloureuses ou prurigineuses a n'importe quel stade mais

elles peuvent passer inapergues pour les patients ayant des troubles cognitifs ou des
troubles de la sensibilité.
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Le systéme de classification le plus utilisé est celui du National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP), qui classe les escarres en quatre stades (1 a 4) en fonction
de I'étendue des lésions (50).

On peut déterminer un stade 0 ou le patient est a risque. A ce stade, la rougeur est
réversible sur le point d’appui. Si I'application d’une légére pression sur la zone rouge
fait apparaitre une marque blanche, I'escarre n’est pas encore déclarée, on est au
stade 0. C’est le stade de la prévention.

Au stade 1, on observe une altération de la peau, et I'apparition d’'un érythéme
persistant localisé sur le point d’appui. Il peut y avoir une modification de la
température de la peau (chaleur ou froideur), une modification de la consistance du
tissu (ferme ou molle) et/ou une sensibilité (douleur, démangeaisons).

Au stade 2, il y a une perte d’'une partie de I'épaisseur de la peau (épiderme et/ou
derme). L’escarre est superficielle et se présente cliniquement comme une abrasion,
une phlycténe ou une ulcération peu profonde.

Au stade 3, la perte d’épaisseur de la peau est plus importante avec une nécrose
tissulaire. La plaie se creuse et les tissus sous-jacents nécrosent.

Au stade 4, les tissus sont détruits avec une atteinte des muscles, des os, ou des
structures de soutien (tendons, articulations). C’est le stade le plus grave car la plaie
est trés profonde.

4.1.4.3 Echelles d’évaluation

Les échelles permettent d’identifier les patients a risque, d’évaluer le niveau de risque
individuellement et d’adapter le protocole préventif. Chaque échelle détermine un
score seuil pour I'apparition d’escarres ou établit une classe de risque. Il existe des
échelles anglo-saxonnes (échelle de Norton, échelle de Waterlow, échelle de Braden)
et des échelles francophones (échelle des Peupliers-Gonesse ; échelle d’Angers,
échelle de Genéve). Seules les échelles anglo-saxonnes ont été validées. L'évaluation
doit toujours étre associé a un jugement clinique.

Les échelles les plus utilisées sont celles de Norton et de Braden.

4.1.4.3.1 Echelle de Norton
L’échelle de Norton est une échelle simple d’utilisation mais elle ne prend pas en

compte I'état nutritionnel du patient (tableau n°4). La reproductibilité inter-observateur
est mauvaise et variable dans le temps. Si le score est supérieur a 14, le risque de
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développement d’escarres est minime, mais si le score est inférieur a 14, le risque de
développement d’escarres est élevé.

Echelle d’évaluation de NORTON#*

Condition Etat mental Activité Mobilité Incontinence
physique
Bonne 4 | Alerte 4 | Marche normalement | 4 | Normale 4 | Aucune 4
Moyenne 3 | Apathique 3 | Marche avec une aide | 3 | Diminuée 3 | Occasionnelle 3
Mauvaise 2 | Confus 2 | Assis au fauteuil 2 | Tres limitée | 2 | Urinaire 2
Trés mauvaise 1 | Inconscient 1 | Alité/totalement aidé 1 | Immobile 1 | Urinaire et fécale | 1
Score total :

Tableau n°4 : Echelle de Norton (51)

Elle évalue cinq paramétres : la condition physique, I'état mental, I'activité, la mobilité
et I'incontinence (tableau n°4).

Condition physique = Etat clinique et santé physique (statut nutritionnel, intégrité des
tissus, masse musculaire, état de la peau).

- Bon : Etat clinique stable, parait en bonne santé et bien nourri.

- Moyen : Etat clinique généralement stable, parait en bonne santé.

- Pauvre : Etat clinique instable, en mauvaise santé.

- Trés mauvais : Etat clinique critique ou précaire.

Etat mental : Niveau de conscience et orientation.
- Alerte : Orienté, a conscience de son environnement.
- Apathique : Orienté (2 fois sur 3), passif.
- Confus : Orienté (1 fois sur 2) conversation quelquefois inappropriée.
- Inconscient : Généralement difficile a stimuler, |éthargique.

Activité : Degré de capacité a se déplacer.

- Ambulant : Capable de marcher de maniére indépendante (inclut la marche
avec canne).

- Marche avec aide : Incapable de marcher sans aide humaine.

- Assis au fauteuil : Marche seulement pour aller au fauteuil, confiné au fauteuil
a cause de son état et/ou sur prescription médicale.

- Totalement aidé : confiné au fauteuil a cause de son état et/ou sur prescription
meédicale.

Mobilité : Degré de controle et de mobilisation des membres.

- Totale : Bouge et contréle tous ses membres volontairement, indépendant pour
se mobiliser.
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Diminuée : Capable de bouger et de contrbler ses membres, mais avec
quelques degrés de limitation, a besoin d'aide pour changer de position.

Trés limitée : Incapable de changer de position sans aide, offre peu d'aide pour
bouger, paralysie, contractures.

Immobile : Incapacité de bouger, incapable de changer de position.

Incontinence : Degré de capacité a contrbler intestins et vessie.

Aucune : Contréle total des intestins et de la vessie, ou présence d’une sonde
urinaire.

Occasionnelle : De 1 a 2 incontinences d'urine ou de selles par 24 heures, ou
a une sonde urinaire ou un étui pénien mais incontinence fécale.

Urinaire : De 3 a 6 incontinences urinaires ou diarrhéiques dans les derniéres
24 heures.

Urinaire et fécale : Ne contrdle ni intestins ni vessie, de 7 a 10 incontinences
par 24 heures.

4.1.4.3.2 Echelle de Braden

L’échelle de Braden est claire et simple d’utilisation. Elle a été bien validée, elle a
une bonne cohérence interne et une reproductibilité inter-observateurs. Elle est divisée
en six catégories : perception sensorielle, activité, mobilité, nutrition, le facteur
humidité et le facteur friction/cisaillement (tableau n°5).

Le risque d’apparition d’escarres est faible/nul si le score est compris entre 18 et 23.
Entre 13 et 17, le risque est moyen/faible, entre 8 et 12 il est élevé/moyen, et s’il est
inférieur a 8 il est trés élevé.

Echelle d’évaluation de BRADEN*

Perception sensorielle Mobilité Activité

Capacité & répondre de maniére Capacité a changer et a controler Degré d'activité physique
adaptée a l'inconfort lié a la pression les positions du corps
Complétement limitée 1 | Complétement immobile 1 | Alité 1
Trés limitée 2 | Tres limitée 2 | Confiné au fauteuil 2
Legerement diminuee 3 | Légérement limitée 3 | Marche occasionnellement 3
Aucune atteinte 4 | Aucune limitation 4 | Marche frequemment 4

Nutrition Humidité Friction et cisaillement
Alimentation habituelle Degré d'humidité auquel la peau Capacité a maintenir une bonne
est exposée position au lit/au fauteuil

Trés pauvre 1 | Constamment humide 1 | Probléme présent
Probablement insuffisante 2 | Trés humide 2 | Probléme potentiel 2
Correcte 3 | Occasionnellement humide 3 | Pas de probléme apparent 3
Excellente 4 | Rarement humide 4
Score total :

Tableau n°5 : Echelle de Braden (52)

55



L’échelle est plus détaillée en Annexe n°10 (53).

4.1.4.3.3 Echelle de Waterlow

L’échelle de Waterlow est trés utilisée au niveau européen. Elle prend en compte le
sexe et 'dge du patient, sa continence, sa mobilité, s’il y a une malnutrition, sa masse
corporelle, 'aspect de sa peau, son appétit, sa déficience neurologique, s’il a subi une
chirurgie traumatique, et s’il prend des médicaments cytotoxiques, des corticoides a
haute doses et/ou des anti-inflammatoires (tableau n°6).

Le risque d’apparition d’escarres est faible si le score est compris entre 0 et 9. Entre
10 et 14, le risque est moyen, entre 15 et 19 il est élevé, et s’il est supérieur a 20 il est

trés éleve.

SEXE ET AGE CONTINENCE MOBILITE MALNUTRITION DES TISSUS
Masculin 1 | Totale/Sonde 0 | Complete 0 | Cachexie terminale 3
Féminin 2 | Incontinence 1 | Agilité 1 | Déficience cardiaque 5

occasionnelle
14-49 1 | Incontinence fécale 2 | Apathique 2 | Insuffisance vasculaire 5

périphérique
50-64 2 | Incontinence double 3 | Restreinte 3 | Anémies 2
65-74 3 Immobile (traction) 4 | Tabagisme 1
75-80 4 Patient mis au fauteuil 5
8let+ 5
MASSE CORPORELLE ASPECT DE LA PEAU APPETIT DEFICIENCE NEURO.

Moyenne 0 | Saine 0 | Moyen 0 | Diabéete 4-
Au-dessus de la 1 | Fine 1 | Faible 1 | Sclérose en plaque 6
moyenne AVC
Obése 2 | Séche/déshydratée 1 | Alimentation par sonde | 2 | Déficit sensoriel
En-dessous de la 3 gastrique uniquement Paraplégies
moyenne

(Edémateuse 1 | Ajeun, anorexique 3

Etat inflammatoire 1

Décolorée 2

Irritation cutanée 3

CHIRURGIE
TRAUMATIQUE MEDICAMENTS SCORE TOTAL
Orthopédie 5 | Cytotoxiques 4 Trés haut risque 20 ou +
Partie inférieure Corticoides a haute dose Haut risque 152319
colonne Anti-inflammatoires Risque moyen 10a 14
Risque faible 0a9

Intervention de +2h

Tableau n°6 : Echelle de Waterlow (54)

56



41.4.4 Prévention des escarres

Pour prévenir I'apparition d’escarre, il existe des matelas et des coussins spécifiques,
qui ont été développés dans les chapitres 4.1.2 et 4.1.3.

4.1.5 Autres dispositifs pour 'aménagement de la chambre

Dans la chambre, on peut proposer au patient d’autres dispositifs médicaux qui vont
pouvoir améliorer son confort.

La table de lit (figure n°10), est utile notamment pour les personnes agées alitées.
C’est une table munie de roulettes, avec un plateau réglable en hauteur et qui peut
s’incliner selon les modéles. Pour les patients incontinents ou a risque d’incontinence,
on pourra proposer l'alése de lit afin de protéger le matelas. Ces deux dispositifs
médicaux ne bénéficient pas de prise en charge.

Figure n°10 : Table de lit (47)

Pour faciliter 'accés aux toilettes, il existe la chaise percée (figure n°11). Elle permet
de limiter les déplacements. C’est une chaise qui est percée, avec un seau intégré
amovible et des accoudoirs. Selon le modéle, elle peut posséder des roulettes.

Ce dispositif médical est uniquement disponible a I'achat et peut bénéficier d’'une prise
en charge par la sécurité sociale a la hauteur du tarif LPP de 102,62 €.
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Figure n°11 : Chaise percée, aussi nommée chaise garde-robe (47)

4.1.6 Conseils daménagement de la chambre

Afin de faciliter les déplacements dans la chambre, il ne faut pas encombrer les lieux
de passages. Il convient d’éviter les tapis ou de les fixer au sol et d’éviter les fils qui
trainent car ce sont des facteurs de risques de chutes.

Si 'acces aux toilettes est difficile, positionner une chaise percée proche et facile
d’accés. De méme, prévoir un dispositif d’aide a la mobilité (canne, déambulateur,
fauteuil roulant) a proximité pour les déplacements de la personne ou un dispositif
d’aide au transfert (fauteuil de transfert, guidon de transfert, verticalisateur, souléve-
malade) si la personne agée n’est plus autonome et/ou qu’elle a besoin d’aide a la
verticalisation.

Pour les déplacements nocturnes, prévoir une veilleuse avec interrupteur a portée de

main ou méme une lumiére a déclenchement automatique par détection de
mouvement.

4.2 AMENAGEMENT DE LA SALLE DE BAIN ET DES TOILETTES

4.2.1 Aménagement de la salle de bain

L’'objectif de 'aménagement de la salle de bain est de répondre aux difficultés des
patients liées a I'enjambement d’'une baignoire, du maintien en position semi-allongée
ou assise, des difficultés a se relever pour sortir d’'une baignoire, et du risque de chute
et de glissement.
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La salle de bain est le lieu ou le risque de chute est le plus important. Pour limiter ce
risque, il est préférable de privilégier une douche a l'italienne ou une baignoire a porte
vis-a-vis d’'une baignoire classique. Si cela n’est pas possible, il existe de nombreux
dispositifs pour aménager la salle de bain.

4211 Pourladouche

Pour la douche, il existe trois dispositifs principaux : le tabouret de douche, la chaise
de douche et le siege de douche mural. Ces dispositifs sont destinés aux patients qui
ne peuvent plus assurer une station debout durant toute la durée de la douche.

Le tabouret de douche a pour avantage d’étre peu encombrant, de pouvoir étre utilisé
dans de petits espaces, son rangement et son transport est facile. C’est aussi le
dispositif le plus économique. Cependant il est nécessaire que la personne agée ait
un tonus musculaire suffisant pour se maintenir en position assise sans basculer sur
les cOtés ou en avant et en arriére.

Il en existe de nombreux modéles, les principaux sont le tabouret classique (figure
n°12) ; le tabouret incurvé avec une assise ergonomique et des poignées a chaque
extrémité pour s’assoir et se relever (figure n°13) ; et le tabouret avec assise tournante
qui permet une meilleure aisance et une meilleure mobilité.

Les tabourets sont résistants a I'eau et possédent des pieds antidérapants, les pieds
peuvent étre réglables selon les modéles. Certains modéles proposent des
accoudoirs.

Figure n°12 : Tabouret de douche classique (47)
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Figure n°13 : Tabouret de douche avec assise incurvée et poignées (47)

La chaise de douche est un dispositif plus encombrant que le tabouret, mais il permet
un maintien dorsal et posséde des accoudoirs pour stabiliser la position lors de la
douche. La chaise de douche est également résistante a 'eau et posséde des pieds
antidérapants. Selon les modeéles il peut y avoir des roulettes pour faciliter le transport.

La chaise de douche classique (figure n°14) posséde une assise dorsale et des
accoudoirs, certaines proposent une assise incurvée pour un meilleur confort.

La chaise de douche avec découpe intime permet de faciliter la toilette intime de la
personne agée.

La chaise percée de douche (figure n°15) est la seule chaise pouvant bénéficier d’'une
prise en charge si elle est prescrite sur une ordonnance. Elle rentre dans le cadre
d’'une « chaise percée avec accoudoirs et seau » dans la LPP au tarif LPP de 102,62
€.

Figure n°14 : Chaise de douche classique (47)
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Figure n°15 : Chaise percée de douche (47)

Le siége de douche mural (figure n°16) se fixe dans le mur de la douche pour un
maximum de stabilité. L'assise escamotable ou rabattable permet 'usage de la douche
aux autres membres de la famille. Selon les modeles, il peut disposer d'accoudoirs
amovibles, de pieds réglables, et d'une assise rembourrée.

B

Figure n°16 : Siege de douche mural (55)

Tous ces dispositifs médicaux sont uniquement disponibles a I'achat et ne bénéficient
pas de prise en charge par la sécurité sociale (exception pour la chaise percée de
douche).

4.2.1.2 Pour la baignoire

Pour la baignoire, il existe trois dispositifs principaux : la planche de bain, le siege de
bain pivotant et le siége élévateur de bain.

La planche de bain (figure n°17) se fixe sur la baignoire, Elle posséde généralement
une poignée, une partie antidérapante centrale, un support pour poser la douchette
sur le c6té et une partie creuse pour le savon. Elle s’adapte a tous types de baignoires.
Une fois installée elle est trés robuste, le poids maximal supporté différe selon les
modeles.

)

Figure n°17 : Planche de bain (56)
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Le siége de bain (figure n°18) pivotant permet généralement une rotation a 360
degrés. Ce dispositif facilite le transfert de la personne agée. Cependant il n’y a pas
de systéme de fixation contrairement a la planche de bain, de ce fait il est moins stable.

Figure n°18 : Siege de bain (47)

Le siége élévateur de bain (figure n°19) se place a l'intérieur de la baignoire, il en
existe des manuels ou des électriques.

Figure n°19 : Siege élévateur de bain (55)

Ces dispositifs médicaux sont uniquement disponibles a I'achat et ne bénéficient pas
de prise en charge par la sécurité sociale.

4.2.1.3 Autres accessoires pour la salle de bain

Les barres d’appui (figure n°20) assurent un soutien et rassurent les patients. Pour
choisir une barre d’appui il y a plusieurs paramétres a prendre en compte : le type de
mur et s’il y a la possibilité de percer ; son utilisation et sa hauteur ; et la morphologie
du patient. La barre d’appui a ventouse nécessite un carrelage parfaitement lisse.
Pour limiter le risque de chute, il existe des tapis de douche ou des tapis de bain
antidérapants.
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Figure n°20 : Barre d’appui droite (47)

4.2.2 Aménagement des toilettes

Pour une personne encore trés autonome, qui arrive a se déplacer mais qui a des
difficultés a s’assoir et a se relever, le rehausse WC est une solution.

Il en existe plusieurs modéles (tableau n°7), dont les plus connus sont :

- Lesclippers de | a VII, ils rehaussent de 11 cm la cuvette.
- Le rehausse WC réglable en hauteur :

6, 10 ou 15 cm, on peut également

l'incliner vers l'avant. En grande majorité on choisit 10 cm de hauteur. En
fonction des modeéles, il peut étre doté de deux accoudoirs mobiles qui vont
aider la personne a se relever et lui assurer une meilleure stabilité. |l se met a
la place de I'abattant-WC.

Clipper | : 4 patins

Clipper Il : 4 clips

Clipper Il : 4 clips

Clipper IV : 4 clips
de réglage + 2

5 +
antidérapants de réglage de reglage pognées
couvercle
escamotables
- — - -~
L » S
\ ) | S ™ =
L

Clipper V : 4 clips +

Clipper VI : clips +

Clipper VII : clips +

Aquatec : hauteur

poignées cadre de toilette . réglable (6,10 ou
" . cadre de toilette + ,
escamotables + Position proclive ou 15cm) + accoudoirs
0 . couvercle
couvercle déclive possible + couvercle
~ \
S \ g N
‘e PN - \
~ 1% e | 8 %
~N - 1 \ \Jh 7 |
B \ []
)
\ ’ . L ) . -
w \ {
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Tableau n°7 : Tableau répertoriant les différents modeles de rehausse WC
(Liste non exhaustive) (47,56)

Il existe également le cadre de toilettes (figure n°21) qui se pose autour de la cuvette.

Figure n°21 : Cadre de toilettes (57)

Ces dispositifs médicaux sont uniquement disponibles a I'achat et ne bénéficient pas
de prise en charge par la sécurité sociale.

4.3 AMENAGEMENT DU SALON

L’aménagement du salon consiste principalement a proposer au patient ayant une
autonomie de déplacement limitée ou nulle, un fauteuil offrant une coque enveloppante
pour un maintien postural et un meilleur confort.

4.3.1 Fauteuil a pousser

Dans la LPP, le fauteuil a pousser est désigné sous le terme : « Véhicule pour
handicapé physique, poussette ou fauteuil roulant a pousser avec dossier inclinable
ou dossier et siége inclinables ».

Le fauteuil a pousser dispose d'un dossier inclinable, électrique ou manuel,
d’accoudoirs et de quatre roues. Une assise anti-escarre est intégrée, ainsi qu'un
appui-téte. Il peut y avoir une proclive pour aider la personne agée a se relever du
fauteuil.

Ce dispositif médical est uniquement disponible a I'achat. La prise en charge des
poussettes et fauteuils roulants a pousser est assurée pour les personnes qui
présentent une incapacité totale ou partielle de marcher et qui sont dans I'impossibilite,
temporaire ou définitive, de propulser elles-mémes un fauteuil roulant a propulsion
manuelle ou électrique. La prise en charge nécessite une prescription meédicale, mais
ne nécessite pas d’entente préalable. Le tarif LPP de prise en charge est de 403,50 €.
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Lors de la délivrance d’un fauteuil, il est nécessaire de déterminer la bonne largeur
d’assise. Pour la déterminer, faire assoir la personne agée, mettre un livre de chaque
cbté de ses hanches et mesurer I'entre deux livres puis rajouter 1cm de chaque cé6té
a cette mesure (figure n°22).

Figure n°22 : Schéma pour mesurer l'entre deux livres (58)

4.3.1.1 Exemples de fauteuil a pousser

Le fauteuil Mistral® est un fauteuil a pousser a inclinaison électrique, il est disponible
en plusieurs coloris et en plusieurs largeurs d’assises (38 cm, 44 cm, 50 cm, 56 cm et
65 cm) (59).

Le fauteuil Liberty® (figure n°23) est un fauteuil a pousser disponible en version
manuelle (le déploiement du repose-jambes est synchronisé a l'inclinaison du fauteuil)
ou en version électrique (le fauteuil est accompagné alors d'une télécommande). Il a
le méme chassis que le Mistral® mais il est plus confortable. Il est également
disponible en plusieurs coloris et en cinqg largeurs d’assise (38 cm, 44 cm, 50 cm, 56
cm et 65 cm) (59).

Figure n°23 : Fauteuil a pousser Liberty® (59)
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Le Starlev® (figure n°24) est un fauteuil a pousser a inclinaison électrique, disponible
comme les précédents en plusieurs coloris et en cinq largeurs d’assise, mais la
différence notable est qu’il posséde une fonction permettant une aide au transfert
debout par élévation de I'assise (59).

Figure n°24 : Fauteuil a pousser Starlev® (59)
4.3.2 Siége coquille

Le fauteuil coquille (figure n°25) est destiné aux personnes agées pour qui le maintien
en position assise est impossible sans un systéme de soutien et qui n‘ont plus
d'autonomie de déplacement. Il n’'y a aucune prise en charge pour les patients ayant
conservé une autonomie de déplacement afin d'éviter tous risques de mésusage et de
grabatisation qui peut en découler (60).

Son dossier en forme de coquille enveloppante est inclinable pour un bon maintien du
dos et des jambes. Il est équipé d’accoudoirs et de repose-jambe. Il est également
équipé de roues pour permettre aux aidants de le déplacer facilement.

Figure n°25 : Siege coquille (47)
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La prise en charge d’'un fauteuil coquille ne peut se faire que pour les patients
appartenant a 'une des catégories suivantes (61) :

- Personnes confinées au lit ou au fauteuil dont les fonctions mentales sont
gravement altérées et qui nécessitent une présence indispensable et continue
d'intervenants ;

- Personnes confinées au lit ou au fauteuil dont les fonctions mentales ne sont
pas totalement altérées mais dont I'état exige une prise en charge pour la
plupart des activités de la vie courante ;

- Personnes en fin de vie.

Cependant rentrer dans ces indications ne suffit pas, il faut également faire une
demande d’entente préalable aupres de I'organisme d’assurance maladie. Le défaut
de réponse dans un délai de 15 jours vaut accord.

Ce dispositif médical est uniquement disponible a I'achat. La prise en charge a hauteur
du tarif LPP de 532,54 € nécessite une prescription médicale et peut étre renouvelée
tous les cinqg ans.

4.3.3 Fauteuil releveur

Contrairement au fauteuil coquille, un fauteuil releveur est utilisé par des personnes
autonomes qui ne sont pas dépendantes. Le fauteuil releveur est multi-positions, il
posséde un dossier inclinable et un reléve-jambe. Il n’y a pas de prise en charge pour
ce fauteuil car il est considéré comme de confort par la sécurité sociale.

4.4 MOBILITE/TRANSFERT

4.4.1 Aides ala mobilité
4411 Cannes de marches

La canne de marche est un dispositif s’adressant aux personnes souffrant d’un déficit
mineur de la marche. Elle est utilisée pour palier un trouble de la marche ou de
'équilibre. En effet, la canne apporte un appui stable et sécurisant lors des
déplacements.

Il faut veiller au poids maximum supporté, mais une canne ne doit pas subir la totalité
du poids corporel du patient, c’est une aide pour le patient qui a encore de la force
dans ses jambes.

Le choix de la canne se fait en fonction de I'usage et de la situation du patient (62,63).

4.4.1.1.1 Différentes cannes de marche
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4.4.1.1.1.1 Canne simple

La plus commune est la canne simple a un seul pied (figure n°26), elle permet un
soutien et un appui ferme pour le patient, le coude et I'épaule sont sollicités.

Elle est réglable en hauteur ou si elle ne 'est pas il y a la possibilité de la scier mais
cette action est irréversible. Elle existe en pliable ou en télescopique. Actuellement il
en existe avec des motifs pour une meilleure acceptabilité du patient.

Elle est prise en charge uniquement a 'achat, sur prescription médicale, a la hauteur
du tarif LPP de 12,20 €.

Figure n°26 : Canne simple (47)

4.4.1.1.1.2 Canne tripode ou quadripode

La canne tripode (figure n°27) ou quadripode assure une plus grande stabilité au
patient car elle posséde trois pieds pour la canne tripode et quatre pieds pour la
quadripode. Elle est réglable en hauteur (63).

Elle est prise en charge uniquement a 'achat, sur prescription médicale, a la hauteur
du tarif LPP de 12,65 €.

Figure n°27 : Canne tripode (47)
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4.4.1.1.1.3 Canne anglaise
La canne anglaise (figure n°28) avec appui anté-brachial permet un appui au niveau
du poignet et de I'avant-bras. Elle est surtout utilisée pour de la rééducation suite a un

traumatisme. De plus, elle est surtout utilisée en paire et elle est réglable en hauteur.

Elle est prise en charge uniquement a 'achat, sur prescription médicale, a la hauteur

du tarif LPP de 12,20 €.

Figure n°28 : Canne anglaise (47)

4.4.1.1.2 Réglage de la canne

Il est primordial d’avoir un bon réglage de la hauteur de la canne pour un appui et un
soutien optimal. Une canne trop basse favorise les mauvaises postures et le mal de
dos, une canne trop haute est mal utilisée (souvent de biais) et augmente le risque de
chutes. Il faut que la poignée se situe au niveau de la plicature du poignet du patient
lorsque le patient a le bras le long du corps (63).

4.4.1.1.3 Caractéristiques de la canne

Le fat :

Le fat (ou le corps de la canne) doit étre Iéger mais résistant. Il en existe de différents
mateériaux : aluminium, bois, carbone. Les cannes classiques supportent jusqu’a 100
kg. Les cannes XXL peuvent supporter jusqu’a 120 kg.

La poignée :
Pour les cannes simples notamment, il existe différents types de poignées (tableau
n°8) (63).

La poignée en T est la plus classique et la plus courante, la paume de la main doit se
positionner sur partie la plus longue. Elle permet un trés bon appui.
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La poignée Derby a été congu pour pouvoir I'accrocher au bras, elle est conseillée aux
patients ayant besoin d’'un maintien d’équilibre léger a moyen. Elle offre une prise en
main confortable, la main ne peut ni glisser vers I'avant ni vers l'arriére.

La poignée anatomique est idéale pour les personnes souffrant d'arthrite, ou de
pathologies articulaires, mais on peut la conseiller a toute personne ayant besoin d'une
poignée trés confortable. Elles ne sont pas ambidextres de ce fait.

Ces trois types de poignées sont celles que I'on retrouve le plus sur le marché et celles
qui sont le plus proposés car elles apportent un bon appui et sont adaptés pour
quasiment tous types de patients. Il existe d’autres poignées qui ont plus
d’'inconvénients que celles précédemment évoquées, elles sont donc beaucoup moins
utilisées.

Poignéeen T Poignée Derby Poignée anatomique
l 1

Tableau n°8 : Différents types de poignées de canne (47,56)

L’embout de canne :

L’embout de canne est un élément primordial, il doit toujours étre en bon état pour une
aide optimale de la canne. Il faut le changer dés qu'il est usé. Les embouts sont
disponibles a I'achat et ne sont pas pris en charge. Il en existe plusieurs, il faut
notamment connaitre son diametre. Plus 'embout est large, plus la canne est stable.

4.4.1.1.4 Accessoires pour cannes

Pour un meilleur confort il existe d’autres accessoires pour cannes, qui ne sont pas
pris en charge par I'assurance maladie :

- L’accroche canne permet de bloquer la canne sur une table par exemple.

- La dragonne permet au patient de rattraper sa canne.

- L’embase permet un appui plus stable.

4.4.1.1.5 Conseils d’utilisation

Lorsque I'on délivre une canne de marche a un patient il faut lui régler correctement la
hauteur, lui dire de porter la canne du c6té de la jambe la plus fonctionnelle, lui rappeler
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de changer I'embout dés que celui-ci est usé et de préter attention ou d’enlever les
tapis et les choses pouvant encombrer son sol a domicile.

441.2 Déambulateurs

Le déambulateur permet a une personne agée de marcher a l'intérieur ou a I'extérieur
en maintenant son autonomie de déplacement et en prévenant le risque de chute.

4.4.1.2.1 Différents types de déambulateurs

Le déambulateur se choisi en fonction :

- De l'usage : extérieur ou intérieur.

- De son utilisation : quotidienne ou occasionnelle.

- De la morphologie de la personne pour prendre en compte la hauteur réglable,
le poids maximum supporté et la largeur d’assise.

- Du poids du déambulateur : il faut que la personne puisse le manipuler le plus
facilement possible.

- De I'encombrement et du pliage, il faut toujours penser a veérifier la largeur des
portes.

Pour un usage intérieur, le choix se portera sur un déambulateur fixe (ou cadre de
marche) ou un déambulateur deux roues.

Pour un usage extérieur, il faut que les roues soient adaptées a la route, on utilisera
préférentiellement un déambulateur trois roues ou un déambulateur quatre roues.

Plus les roues sont grandes, plus elles sont adéquates pour I'extérieur. Les petites
roues sont plutdt destinées a un usage intérieur.

4.4 .1.2.1.1 Déambulateur fixe ou cadre de marche

Le déambulateur fixe comme son nom l'indique possede quatre pieds fixes, il n’a pas
de roulettes. Il est uniquement utilisé pour l'intérieur. Le patient doit le soulever pour
avancer, il faut donc qu'il ait suffisamment de force. Il est trés lIéger en général.

Ce déambulateur englobe le patient, il est trés sécurisant, c’est celui qui apporte un
soutien trés solide et c’est le plus stable des déambulateurs.

Il en existe différents modéles : le classique (figure n°29) ; le fixe pliable pour pouvoir
le ranger plus facilement ou pour pouvoir le transporter lorsque le patient voyage ;
I'articulé (le patient avance le c6té gauche puis le droit) ; et celui a deux niveaux pour
aider le patient a se relever.
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Figure n°29 : Déambulateur fixe classique (47)

4.4.1.2.1.2 Déambulateur deux roues

Le déambulateur deux roues (figure n°30) posséde deux pieds fixes et deux roues.
Son usage est uniquement intérieur. En fonction des modéles, il peut avoir une assise,
étre pliable, etc. |l n’a pas de frein.

En pratique il est destiné aux personnes agées qui n'ont pas assez de force pour
soulever un déambulateur fixe, grace a ces deux roues avant, il suffit de le pousser
pour pouvoir avancer.

Figure n°30 : Déambulateur deux roues (47)

4.4 1.2.1.3 Déambulateur trois roues

Le déambulateur trois roues (figure n°31) posséde trois pieds avec des roues, il est
principalement destiné a un usage extérieur.

Ce déambulateur est réservé aux patients nécessitant un soutien et non un appui car
il est trés maniable, c’est le moins stable des déambulateurs. Il est muni de freins.

En fonction des modeles il peut avoir un panier, étre pliable, etc.
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Figure n°31 : Déambulateur trois roues (47)

4.4.1.2.1.4 Déambulateurs quatre roues

Le déambulateur quatre roues (figure n°32) posséde quatre pieds avec des roues, il
est stable et mobile. Il est principalement destiné a un usage extérieur. Il est muni de
freins.

On peut le conseiller aux patients ayant une perte modérée de la mobilité ou de légers
troubles de I'équilibre, il permet de rassurer la personne.

En fonction des modéles il peut avoir un panier, une assise, un dossier, un sac pour
faire des courses, étre pliable.

Figure n°32 : Déambulateur quatre roues (56)

4.4.1.2.2 Prise en charge

Les déambulateurs sont disponibles a I'achat ou a la location. La prise en charge est
la méme quelle que soit le déambulateur et nécessite une prescription.

La prise en charge a I'achat d’'un déambulateur est a la hauteur du tarif LPP de 53,81€.
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Pour la location d’'un déambulateur, il existe deux forfaits hebdomadaires. Si la location
est inférieure ou égale a 26 semaines la prise en charge est de 2,21 € (code LPP:
1225646). Si la location hebdomadaire est supérieure a 26 semaines, la prise en
charge est de 1,34 € (code LPP : 1260418).

Il est possible de rajouter un forfait de livraison a domicile (code LPP : 1290968) au
tarif LPP de 12,96 €. Ce forfait ne peut s'ajouter a aucun autre forfait de livraison. La
livraison de plusieurs appareils chez le méme patient donne lieu a la prise en charge
du forfait le plus éleve.

4.4.1.2.3 Conseils lors de la délivrance

Lors de la délivrance d’un déambulateur il faut préter attention :

- A la hauteur des poignées, comme pour les cannes, pour régler la hauteur, il
faut que la poignée du déambulateur soit en regard de la plicature des poignets
lorsque le patient a les bras le long du corps.

- Au poids maximum supporté par le déambulateur.

- Alalargeur des portes au domicile du patient.

- Au poids du déambulateur notamment pour le fixe, il faut que le patient puisse
le soulever.

- Allutilisation extérieure ou intérieur pour le choix du déambulateur.

Sile déambulateur est pliable il faut s’assurer que le patient puisse le saisir et le déplier
lui-méme.

4.4.1.3 Fauteuils roulants
Dans la LPP (Titre 4), les fauteuils roulants font partis des véhicules pour handicapés
physiques. lls peuvent étre a propulsion manuelle (pliants ou non pliants) ou a
propulsion par moteur électrique.

4.4.1.3.1 Fauteuils roulants a propulsion manuelle
Les fauteuils roulants manuels sont destinés aux personnes ayant perdu l'usage de
leurs jambes de fagon temporaire ou définitive, ils favorisent l'autonomie des

personnes agées disposant d’'une bonne motricité et de la force dans les bras, donc
capable de se propulser d’elle-méme.
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4.4.1.3.1.1 Différents modéles de fauteuils roulants a propulsion manuelle

Les fauteuils roulants a propulsion manuelle sont divisés en trois catégories : les
fauteuils roulants pliants, les fauteuils roulants non pliants et les fauteuils roulant de
confort.

Il existe trois catégories de fauteuils roulants a propulsion manuelle pliants : a
dossier inclinable, a dossier non inclinable, ou a dossier non inclinable a articulation
mediane. C’est le fauteuil roulant le plus fréquent en officine. Il est trés pratique pour
'emmener en déplacement et pour voyager, ainsi que pour le ranger.

Les fauteuils roulants a propulsion manuelle non pliants sont plus légers et
rigides, de ce fait ils sont plus réactifs et plus précis dans les déplacements. Ces
fauteuils font partie d’'un marché trés particulier, notamment celui du handicap, on ne
les voit pas en officine.

Le fauteuil roulant de confort (figure n°33) comme son nom l'indique est un fauteuil
de confort supérieur au fauteuil roulant « classique », il est utilisé pour un usage
intérieur et/ou extérieur. Il est destiné aux personnes ageées pour les stations longues
en position assise. Le dossier est inclinable, 'appui-téte et les reposes-jambes sont
inclus. On le retrouve beaucoup en EHPAD.

Figure n°33 : Fauteuil roulant de confort (56)

4.4.1.3.1.2 Caractéristiques techniques
Le fauteuil roulant manuel se compose d’un siége et d’'un dossier en toile fixé sur un

chassis, il posseéde deux grandes roues arriéres motrices utilisées pour se déplacer et
deux roues avant multidirectionnelles directrices plus petites (figure n°34).
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Figure n°34 : Les différents éléments composant un fauteuil roulant (64)

Les dimensions du fauteuil roulant sont des éléments importants pour le confort et la
sécurité de la personne agée.

Largeur du siége :

Pour déterminer la bonne largeur, faire assoir la personne &gée, mettre un livre de
chaque coété des hanches et mesurer I'entre deux livres puis rajouter 1cm de chaque
coté a cette mesure (figure n°22).

Si la largeur est trop importante, cela peut provoquer des difficultés de propulsion
autonome et des risques de mauvais positionnement. Au contraire si la largeur est trop
étroite, cela peut engendrer des risques d’escarres au niveau du bassin.

Figure n°22 : Schéma pour mesurer l'entre deux livres (58)

Profondeur du siége :

C’est la distance entre le dossier et le bord avant de la toile de siége.

Plus on est de grande taille, plus une grande distance est acceptable. Si la profondeur
est trop courte, le risque d’escarre est présent, mais si la profondeur est trop
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importante, cela peut provoquer une compression au niveau des genoux et un risque
de glissement vers I'avant.

Hauteur du dossier :

Le haut de la toile de dossier doit se situer en dessous ou au-dessus de la pointe de
'omoplate.

Pour se propulser de fagcon autonome et pour laisser les épaules libres et mobile, le
dossier doit se situer sous la pointe de 'omoplate. Si le dossier doit étre inclinable ou
si la personne agée doit avoir un tronc bien maintenu, il faut privilégier un dossier plus
haut.

L’utilisation d’'un coussin de siége diminuera forcement la hauteur.

Hauteur entre le siége et les repose-pieds :

Il faut pouvoir passer le plat de la main entre la toile de siége (ou coussin) et la cuisse.
Si la palette est trop haute, il y a un risque d’escarre, mais si la palette est trop basse,
cela comprime les cuisses et cela augmente le glissement vers I'avant.

Le talon doit reposer sur les palettes, et la cheville doit se positionner a 90° par rapport
a la jambe.

Des palettes peuvent s’incliner permettant de s’adapter aux déformations des pieds.
Si la personne agée utilise un coussin, il faut penser & remonter les repose-pieds.

Réglage des roues :

Si 'axe des roues arriéres est positionné en arriere du dossier, le fauteuil est plus
stable mais moins maniable, 'accés aux mains courantes est plus difficile et la bascule
du fauteuil est plus difficile pour le franchissement d'obstacles. Si le dossier est
inclinable, les roues sont positionnées de série en arriére pour éviter le basculement
trop rapide en cas d’inclinaison du dossier.

Si au contraire I'axe des roues est positionné en avant du dossier, le fauteuil est plus
maniable mais moins stable, I'accés aux mains courantes et le franchissement
d’obstacles sont plus facile.

Plus les roues avant directrices sont petites, plus le fauteuil est maniable a I'intérieur.
Si le fauteuil est plutét destiné a un usage extérieur, il faut privilégier des roues avant
plus grandes.

Le diamétre des roues motrices arriére est généralement de 24 pouces. Ce diamétre
permet d’offrir un large choix de pneus et de mains courantes.

Accoudoirs :
Un bon réglage des accoudoirs permet un bon positionnement et évite les crispations.
L’épaule doit étre détendue, mais maintenue par I'appui de I'avant-bras sur I'accoudoir.

Le poids du fauteuil est un critére important, plus le fauteuil roulant est Iéger, plus il est
maniable. Différents matériaux sont utilisés, le plus courant étant I'aluminium.
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4.4.1.3.1.3 Accessoires
Les repose-pieds peuvent étre escamotables (permettant de les retirer completement
ou de les ouvrir pour faciliter le transfert) ou fixes (optimisant la rigidité de I'avant du

fauteuil).

Le repose-jambe permet un maintien du pied et de la jambe tendue, cet accessoire
est réglable et inclinable. |l se met a la place d’'un repose-pied.

L’appui-téte permet de soulager la nuque lorsque la personne est en position inclinée
de fagon prolongée.

Le coussin de siége apportera du confort si I'utilisation du fauteuil est prolongée.

Le coussin gouttiére ou gouttiére, se place sur I'accoudoir pour mettre 'avant-bras
en position de repos. Il est particulierement indiqué chez I'hémiplégique.

Le cale-tronc évite le risque de chute ou de glissement sur les cétés.

La roulette anti-bascule permet d'éviter le risque de chute arriére lors d’un
franchissement d’obstacle.

Le tube basculeur est une aide au basculement du fauteuil par 'accompagnant.

Repose-pieds Repose-jambe Appui-téte Coussin de siége

< _hE

Coussin gouttiere Cale-tronc Roulette anti- Tube basculeur
bascule

‘* - |
N
e

'\

Tableau n°9 : Les différents accessoires pour fauteuil roulant (65,66)
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4.4.1.3.1.4 Prise en charge

Les fauteuils roulants manuels sont disponibles a I'achat ou a la location. La prise en
charge nécessite une prescription. La prise en charge est assurée pour les patients
pour lesquels la propulsion manuelle (par un ou les deux membres supérieurs) ou
podale est possible de maniére active.

Achat d’un fauteuil roulant manuel pliant :

Pour un fauteuil roulant manuel pliant a dossier inclinable, la prise en charge est a la
hauteur du tarif LPP de 603,65 €.

Pour un fauteuil roulant manuel pliant a dossier non inclinable, la prise en charge est
a la hauteur du tarif LPP de 558,99 €.

Pour un fauteuil roulant manuel pliant a dossier non inclinable a articulation
meédiane, la prise en charge est a la hauteur du tarif LPP de 603,65 €. Sa prise en
charge est assurée pour les personnes se déplagant régulierement en voiture, en tant
que passager ou non, ou recherchant une mobilité ponctuelle supérieure au niveau
des épaules.

Location d’un fauteuil roulant manuel :

Pour la location d’un fauteuil roulant, il existe différents forfaits hebdomadaires en
fonction de la durée et du nombre d’accessoires.

Si la location est inférieure ou égale a 52 semaines :
- Avec 1 accessoire (code LPP : 1298680) : Tarif LPP de 16,45 €.
- Avec 2 accessoires (code LPP : 1204800) : Tarif LPP de 21,30 €.
- Avec 3 accessoires (code LPP : 1210917) : Tarif LPP de 25,51 €.

Si la location est supérieure a 52 semaines :
- Avec 1 accessoire (code LPP : 1255682) : Tarif LPP de 10,12 €.
- Avec 2 accessoires (code LPP : 1204800) : Tarif LPP de 13,07 €.
- Avec 3 accessoires (code LPP : 1240976) : Tarif LPP de 15,60 €.

Le forfait 1 accessoire correspond a la location du fauteuil roulant avec ses deux
repose-pieds.

On peut louer le fauteuil avec d’autres accessoires, ceux pris en charge sont : le
repose-jambe, I'appui-téte, la gouttieére ou le cale-tronc.

Le forfait 2 accessoires s’applique dés que I'on rajoute un accessoire en plus des
repose-pieds. Dans le cas d’'un repose-jambe, on retirera un repose-pied.
Exemples de cas pour un forfait 2 accessoires :

- Location d’un fauteuil avec un repose-pied et un repose-jambe.
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- Location d’'un fauteuil avec un appui-téte et deux repose-pieds.

Le forfait 3 accessoires s’applique dés que I'on rajoute deux accessoires (ou plus) en
plus des repose-pieds. Dans le cas d’'un repose-jambe, on retirera un repose-pied.
Exemples de cas pour un forfait 3 accessoires :

- Location d’un fauteuil avec deux repose-jambes

- Location d’un fauteuil avec un appui-téte, un repose-jambe et un repose-pied

Il est possible de rajouter un forfait de livraison a domicile (code LPP : 1292105) au
tarif LPP de 17,68 €. Ce forfait ne peut s'ajouter a aucun autre forfait de livraison. La
livraison de plusieurs appareils chez le méme patient donne lieu a la prise en charge
du forfait le plus éleve.

4.4.1.3.2 Fauteuils roulants a propulsion électrique
Les fauteuils roulants a propulsion électrique (figure n°35) sont destinés aux
personnes ne pouvant pas utiliser un fauteuil roulant a propulsion manuelle, en raison
de leur déficience, ou de leur situation environnementale et qui possédent les
capacités cognitives suffisantes pour leur permettre d’en assurer la maitrise (67).

Figure n°35 : Fauteuil roulant électrique (47)

4.4.1.3.2.1 Prise en charge des fauteuils roulants a propulsion électrique
Les fauteuils roulants a propulsion électriques sont uniqguement disponibles a I'achat.

La prise en charge est assurée pour les personnes qui sont dans l'impossibilité de
propulser elles-mémes un fauteuil roulant a propulsion manuelle soit en raison de leur
déficience, soit en raison de leur situation environnementale et qui ont des capacités
cognitives leur permettant d'assurer la maitrise du fauteuil roulant a propulsion par
moteur électrique. La personne doit avoir un fonctionnement suffisant des membres
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supérieurs (dextérité, coordination) pour conduire I'appareil et avoir les capacités
visuelles nécessaires a l'utilisation du fauteuil en sécurite.

La prise en charge est soumise a une demande d'entente préalable (67).

Les deux préalables a la prescription sont I'évaluation des besoins et de la situation
de la personne, et les préconisations qui en découlent.

Cette évaluation est effectuée par une équipe pluridisciplinaire constituée au minimum
d'un médecin compétent en meédecine physique et en réadaptation, d'un
ergothérapeute ou d'un kinésithérapeute ayant une pratique dans le domaine des
VPH. Elle est réalisée selon les quatre critéres suivants :

1. Les facteurs personnels et les activités du patient : son age, ses capacités
physiques et cognitives, ses comorbidités et sa morphologie.

2. La pathologie du patient.

3. La participation, c’est-a-dire le temps d'utilisation par jour ou par semaine, les
types et longueur des déplacements et les types d'activités réalisées avec le
fauteuil roulant (vie quotidienne, travail, loisirs).

4. Les facteurs environnementaux : usage intérieur et/ou extérieur, le lieu de vie
du patient, sa situation, la présence ou non d’'un ascenseur, s’agit-il de terrains
accidentés ou y-a-t-il des cotes, la conduite d'un véhicule motorisé (voiture) et
/ou l'utilisation des transports en commun.

L'intégralité des sous critéres doivent étre remplis et/ou justifiées sur la fiche
d'évaluation et doit étre accompagnée obligatoirement de la prise de mesures du
patient.

Les préconisations sont ensuite rédigées par I'équipe pluridisciplinaire et sont
formalisées sous forme de fiche. Cette fiche indiquera le modéle du fauteuil choisi par
I'équipe pluridisciplinaire et le patient, les caractéristiques qu’il doit posséder, le détail
des options nécessaires et les mesures du patient. La fiche est transmise ensuite au
distributeur.

Aprés une phase d'essai de sept jours, la prescription définitive est effectuée au cours
d'une consultation post évaluation. Cette consultation effectuée par I'équipe
pluridisciplinaire permet de vérifier I'adéquation entre le fauteuil délivré et les besoins
du patient. Dans le cas d'une inadéquation au besoin du patient, une nouvelle
préconisation médicale sera réalisée.

La prise en charge par I'assurance maladie est conditionnée a la réalisation des trois

étapes : I'évaluation des besoins, les préconisations qui en découlent et la prescription
définitive effectuée a la fin du parcours pour valider le choix définitif du fauteuil.
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La prescription peut étre effectuée par :

- Un médecin spécialiste compétent en médecine physique et en réadaptation
(MPR) : titulaire d'un dipldbme d'études spécialisées de MPR, d'un médecin
titulaire d'une équivalence par le biais d'un diplédme interuniversitaire de
meédecine de rééducation couplé a une expérience professionnelle dans le
domaine de la MPR.

- Un médecin titulaire d'un DU Appareillage (des personnes handicapées, des
handicapés moteurs...).

- Un ergothérapeute exergant au sein d'une équipe pluridisciplinaire.

La prise en charge nécessite également une autre condition obligatoire, il s’agit de
réaliser un essai pratique en présence de I'équipe pluridisciplinaire pour vérifier les
capacités cognitives du patient et son aptitude a maitriser la conduite du fauteuil
roulant a propulsion électrique. Le certificat autorisant la conduite est une condition a
la prise en charge.

Le certificat autorisant la conduite est une condition a la prise en charge, il :

- Atteste I'adéquation du fauteuil au handicap de la personne.

- Atteste le besoin du fauteuil pour réaliser le projet de vie personnalisé a
I'extérieur, et que I'environnement de vie sociale de la personne lui impose des
déplacements mixtes en intérieur et en extérieur, en milieu urbain.

- Précise que les capacités cognitives de la personne lui permettent d'en assurer
la maitrise.

Le renouvellement de la prise en charge d’'un fauteuil a propulsion électrique ne peut
intervenir avant une période de cinq ans (68).

4414 Scooters électrique modulaire

Un scooter électrique modulaire (figure n°36) est muni au minimum de 3 roues, avec
un plancher sur lequel est fixée une assise. L'assise est composée d'un siége, d'un
dossier et de deux accoudoirs.

La propulsion est assurée par ou plusieurs moteurs électriques. Le patient dispose
d'une commande électronique de la vitesse et contréle manuellement la direction du
véhicule (68).
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Figure n°36 : Scooter électrique modulaire (47)

4.4.1.4.1 Différents types de scooters
Il existe trois classes de scooters électriques modulaires : A+, B et C (69).

Les scooters de classe A+ sont destinés a un usage intérieur. lls sont compacts,
manceuvrables, démontables et capables de franchir certains environnements
extérieurs.

Les scooters de classe B sont destinés a un usage mixte (intérieur et extérieur). lls
sont suffisamment compacts et manceuvrables pour certains environnements
intérieurs et capables de franchir certains environnements extérieurs.

Les scooters de classe C sont destinés a un usage extérieur car leur taille est
genéralement importante. lls sont capables de se déplacer sur de longues distances
et de franchir des obstacles extérieurs.

4.4.1.4.2 Prise en charge des scooters électriques modulaires

La prise en charge est assurée pour les personnes ayant une limitation sévere et
durable de l'activité de marche, dans l'impossibilité d'atteindre leurs objectifs de
participation sociale en utilisant un fauteuil roulant a propulsion manuelle du fait de
leur incapacité a propulser elles-mémes un fauteuil roulant a propulsion manuelle en
extérieur soit en raison de leur déficience soit en raison de leur situation
environnementale (69).

L'objectif de la prise en charge d'un scooter est de favoriser la participation sociale de
la personne en situation de handicap, cet aspect devant étre exprimé dans le projet de
vie de la personne.

La prise en charge est soumise a une demande d'entente préalable (69).

83



Le patient doit posséder les capacités physiques, perceptives et cognitives
nécessaires pour assurer la maitrise et I'utilisation du scooter en sécurité. Elle doit étre
capable de marcher de fagon stable sur au moins quelques métres (avec l'aide
eventuelle de dispositifs d’aide a la marche), avoir un équilibre suffisant pour maintenir
la position assise, pouvoir effectuer ses transferts de fagon autonome et en sécurité,
avoir un fonctionnement suffisant des membres supérieurs (dextérité, coordination) et
avoir les capacités cognitives et perceptives nécessaires a son utilisation.

Les conditions de prise en charge par 'assurance maladie des scooters sont les méme
que pour celle d’'un fauteuil roulant a propulsion électrique.

La prise en charge s'articule autour d'un parcours en plusieurs étapes : I'évaluation
des besoins, les préconisations et la prescription définitive (68).

L’évaluation des besoins est effectuée par une équipe pluridisciplinaire constituée au
minimum d'un médecin compétent en médecine physique et en réadaptation, d'un
ergothérapeute ou d'un kinésithérapeute ayant une pratique dans le domaine des
VPH. Elle est réalisée selon les quatre critéres suivants :

1. Les facteurs personnels et les activités du patient : son age, ses capacités
physiques et cognitives, ses comorbidités et sa morphologie.

2. La pathologie du patient.

3. La participation, c’est-a-dire le temps d'utilisation par jour ou par semaine, les
types et longueur des déplacements et les types d'activités réalisées avec le
scooter (vie quotidienne, travail, loisirs).

4. Les facteurs environnementaux : usage intérieur et/ou extérieur, le lieu de vie
du patient, sa situation, la présence ou non d’'un ascenseur, s’agit-il de terrains
accidentés ou y-a-t-il des cotes, la conduite d'un véhicule motorisé (voiture) et
/ou l'utilisation des transports en communs.

L'intégralité des sous critéres doivent étre remplis et/ou justifiées sur la fiche
d'évaluation et doit étre accompagnée obligatoirement de la prise de mesures du
patient.

Les préconisations sont ensuite rédigées par I'équipe pluridisciplinaire et sont
formalisées sous forme de fiche. Cette fiche indiquera le modeéle du scooter choisi par
I'équipe pluridisciplinaire et le patient, les caractéristiques qu’il doit posséder, le détail
des options nécessaires et les mesures du patient. La fiche est transmise ensuite au
distributeur.

Aprés une phase d'essai de sept jours, la prescription définitive sera effectuée au cours

d'une consultation post-évaluation. Cette consultation effectuée par I'équipe
pluridisciplinaire permet de vérifier 'adéquation entre le scooter délivré et les besoins

84



du patient. Dans le cas d'une inadéquation au besoin du patient, une nouvelle
préconisation médicale sera réalisée.

La prescription peut étre effectuée par :

- Un médecin spécialiste compétent en médecine physique et en réadaptation
(MPR) : titulaire d'un dipldbme d'études spécialisées de MPR, d'un médecin
titulaire d'une équivalence par le biais d'un diplédme interuniversitaire de
meédecine de rééducation couplé a une expérience professionnelle dans le
domaine de la MPR.

- Un médecin titulaire d'un DU Appareillage (des personnes handicapées, des
handicapés moteurs...).

- Un ergothérapeute exergant au sein d'une équipe pluridisciplinaire.

La prise en charge nécessite également une autre condition obligatoire, il s’agit de
réaliser un essai pratique en présence de I'équipe pluridisciplinaire pour vérifier les
capacités cognitives du patient et son aptitude a maitriser la conduite du scooter. Le
certificat autorisant la conduite est une condition a la prise en charge.

Le certificat autorisant la conduite est une condition a la prise en charge, il :

- Atteste I'adéquation du scooter au handicap de la personne.

- Atteste le besoin du scooter pour réaliser le projet de vie personnalisé a
I'extérieur, et que I'environnement de vie sociale de la personne lui impose des
déplacements mixtes en intérieur et en extérieur, en milieu urbain.

- Précise que les capacités cognitives de la personne lui permettent d'en assurer
la maitrise.

Le renouvellement de la prise en charge d’'un scooter électrique modulaire ne peut
intervenir avant une période de cinq ans.

Ces scooters électriques modulaires sont uniguement disponibles a I'achat. Chaque
modéle a un prix unitaire réglementée.

4.4.2 Aides au transfert

4.4.2.1 Fauteuil de transfert
Le fauteuil de transfert (figure n°37) est un fauteuil muni de quatre petites roues
permettant de déplacer un patient sur une courte distance le plus facilement possible.
Ce fauteuil nécessite une tierce personne.
On retrouve le fauteuil de transfert dans le titre 4 de la LPP : « Véhicule pour handicapé

physique, poussette standard ou fauteuil roulant a pousser non réglable, avec dossier
ou siéges rigides ou non ». Sa prise en charge est assurée pour les personnes qui
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présentent une incapacité totale ou partielle de marcher et qui sont dans I'impossibilite,
temporaire ou définitive, de propulser elles-mémes un fauteuil roulant a propulsion
manuelle ou électrique. Ce dispositif est uniquement disponible a I'achat, la prise en
charge nécessite une prescription et est a la hauteur du tarif LPP de 356,94 €.

Figure n°37 : Fauteuil de transfert (47)

4422 Guidon de transfert

Le guidon de transfert (figure n°38) est un appareil d’aide a la verticalisation et au
transfert des patients ayant des difficultés motrices des membres inférieurs mais qui
possédent encore de la force dans les jambes. Il a pour objectif de faciliter le passage
de la position assise a debout en se tractant avec les mains puis de faire pivoter le
patient afin de le transférer du lit au fauteuil et inversement.

Il existe deux modeéles principaux de guidons de transfert. Le premier est constitué
d’un socle, d’'un guidon et de deux petites roues pour transporter le guidon de transfert
a vide. Ce dispositif permet uniquement de faire sortir le patient de son lit et de le
transférer au fauteuil juste a cété. Il n'est pas congu pour déambuler avec le patient.
Le deuxiéme posséde quatre petites roues et 'on peut rajouter une sangle pour
déambuler avec le patient.

On retrouve le fauteuil de transfert dans le titre 1 de la LPP : « appareil modulaire de
verticalisation ». Le guidon de transfert est indiqué, entre autres, aux infirmes moteurs
d'origine cérébrale, aux myopathes, aux malades présentant des Iésions
neurologiques médullaires (en particulier les modéles avec embase antidérapante de
sustentation, appui dorso-lombaire, tablette réglable).

Ce dispositif est uniquement disponible a I'achat, la prise en charge nécessite une
prescription et est a la hauteur du tarif LPP de 363,74 €.
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Figure n°38 : Guidon de transfert (70)

4.42.3 Verticalisateur

Le verticalisateur (figure n°39) est un appareil d’aide a la verticalisation et au transfert
des patients ayant des difficultés motrices des membres inférieurs mais qui peuvent
prendre appui temporairement sur au moins une jambe. Il a pour objectif de faciliter le
passage de la position assise a debout.

Le verticalisateur est électrique, il est muni d’'une structure mécanique avec un bras
de levage, fixé a un chassis équipé de roulettes. Il comporte également une sangle.

La personne doit poser ses pieds sur le socle de I'appareil et ses jambes doivent étre
en appui sur le repose-tibia. L’aidant place la sangle dans le dos du patient puis la fixe
au verticalisateur. Le bras, en s’élevant, tracte le patient vers le haut. Le patient peut
alors étre déplaceé.

Le verticalisateur fonctionne avec une batterie, il faut le brancher sur secteur pour le
recharger mais il doit &étre débranché pour fonctionner.

Il en existe plusieurs modéles, plus ou moins encombrants.

Figure n°39 : Verticalisateur (56)
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Dans la LPP (Titre 1), le verticalisateur rentre dans la dénomination des « souléves-
malades ». Le verticalisateur est uniquement disponible a la location, sa prise en
charge nécessite une prescription.

Le forfait de location hebdomadaire difféere en fonction du nombre de semaines de
location prescrites. Si la location hebdomadaire est inférieure ou égale a 32 semaines
la prise en charge est de 17,53 € (code LPP : 1231782). Si la location hebdomadaire
est supérieure a 32 semaines, la prise en charge est de 10,82 € (code LPP : 1278654).

A cela, on peut rajouter le forfait de livraison & domicile (code LPP : 1272195) au tarif
LPP de 17,68 €. Ce forfait ne peut s'ajouter a aucun autre forfait de livraison. La
livraison de plusieurs appareils chez le méme patient donne lieu a la prise en charge
du forfait le plus éleve.

L’achat de la sangle est au tarif LPP de 24,15 €.

4424 Souléve-malade

Le souléve-malade (figure n°40), également appelé Iéve-personne est un dispositif
meédical d’aide au transfert d’'une personne. Il est indiqué chez les personnes agées
dépendantes non mobilisables en position verticale. Ce transfert nécessite une tierce
personne mais aucune force de sa part n’est nécessaire.

Il s’utilise avec des sangles, il en existe différents modeles ainsi que plusieurs tailles.
Un exemple est disponible en Annexe n°11.

La sangle en U évite le placement de la sangle sous les fesses du patient, la mise en
place et le retrait sont plus agréable pour ce dernier et plus simple pour 'aidant.

La sangle hamac est enveloppante et permet le maintien de tout le corps. Elle est
conseillée pour les personnes alité et/ou ayant un faible tonus du tronc et de la téte.

Elle est laissée en place lorsque le patient est au fauteuil.

La sangle de toilette ressemble a la sangle en U, les parties intimes sont dégagées,
elle peut étre utilisée pour une utilisation classique.
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Figure n°40 : Souleve-malade (56)

Pour bien utiliser le souléve-malade, il faut d’abord le débrancher pour qu’il fonctionne.
Ensuite il faut le rapprocher au plus proche du patient et glisser ses fourches sous le
lit ou de chaque c6té du fauteuil. On place la sangle sur le patient, on descend le fléau
au plus proche du patient et on y fixe la sangle. Il suffit ensuite de lever le patient avec
la télécommande et de rester prés de lui pour plus de sécurité (71).

Le souléve-malade est uniquement disponible a la location, la prise en charge
nécessite une prescription. Ce sont les mémes codes et les mémes tarifs LPP que le
verticalisateur.

Le forfait de location hebdomadaire difféere en fonction du nombre de semaines de
location prescrites. Si la location hebdomadaire est inférieure ou égale a 32 semaines,
la prise en charge est de 17,53 € (code LPP : 1231782). Si la location hebdomadaire
est supérieure a 32 semaines, la prise en charge est de 10,82 € (code LPP : 1278654).

A cela, on peut rajouter le forfait de livraison a domicile (code LPP : 1272195) au tarif
LPP de 17,68 €. Ce forfait ne peut s'ajouter a aucun autre forfait de livraison. La
livraison de plusieurs appareils chez le méme patient donne lieu a la prise en charge
du forfait le plus éleve.

L’achat de la sangle est au tarif LPP de 24,15 €.

4.4.2.5 Autres aides au transfert
Le disque de transfert tournant est une aide technique au transfert d'une personne

en position assise. |l peut par exemple faciliter I'entrée ou la sortie d'une personne en
voiture.
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La planche de transfert est utile pour les personnes agées ayant des difficultés a
passer d'un endroit a un autre. Elle se place de maniere a former un "pont" entre
I'endroit ou se situe le patient et I'endroit auquel il souhaite accéder. Le poids supporté
varie selon le modeéle.

Le coussin d’aide a la levée sert également a faciliter I'assise de la personne ageée.

Aucun de ces dispositifs ne bénéficient de prise en charge.

Disque de transfert Planche de transfert Coussin d’aide a la levée
tournant

[ 'ml m =

Tableau n°10 : Autres aides au transfert (72)

4.5 INCONTINENCE

L’incontinence urinaire constitue un réel handicap pour la personne agée, elle est
souvent synonyme de honte, de repli sur soi et d'isolement. Elle représente un facteur
de risque de déclin fonctionnel, d’altération de la qualité de vie, de chute, d’infection
urinaire et d’entrée en institution.

4.5.1 Les protections

Avant de choisir un type de protection, des éléments sont a prendre en compte :
- La mobilité de la personne.
- Le tour de taille de la personne pour pallier au mieux les fuites.
- Le volume des pertes urinaires.
0 Légére : nécessite une absorption de 80 a 500 ml.
0 Modérée : nécessite une absorption de 500 a 2000 ml.
0 Séveére : nécessite une absorption de plus de 2000 ml.
0 Les différents niveaux d’absorption sont représentés par des gouttes sur
les paquets.
- Le type de perte. Il peut y avoir une incontinence fécale, il n’existe pas de
protections spécifiques donc on privilégiera des changes complets.
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Il N’y a pas de prise en charge sur ces dispositifs médicaux.

4.5.1.1 Les protections a placer dans les sous-vétements

Les protections droites ou traversables sont indiquées pour une incontinence
moyenne a sévére. Elles se placent dans les sous-vétements. Dans le cas de fuites
séveres, elles peuvent étre ajoutées dans un change complet.

Les protections anatomiques sont indiquées pour tous types d’incontinence aussi
bien chez la femme que chez 'lhomme. Elles se placent dans le sous-vétement grace

a une bande adhésive.

Pour l'incontinence urinaire Iégére chez 'homme il existe les coquilles de forme
anatomique. Elles se placent dans le sous-vétement grace a une bande adhésive.

Ces protections offrent 'avantage de ne pas avoir a se déshabiller entierement.

Protection droite Protection anatomique Coquille pour homme

Tableau n°11 : Les différentes protections a placer dans les sous-vétements
(55,73,74)

4.51.2 Les culottes absorbantes
Les culottes absorbantes, aussi appelées « pants » (figure n°41) sont des protections
s’utilisant comme des sous-vétements. lls sont destinés aux personnes mobiles et

autonomes souhaitant conserver leur autonomie tout en apportant sécurité et
discrétion.
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Figure n°41 : Culotte absorbante (74)

4.5.1.3 Les changes complets

Les changes complets (figure n°42) sont indiqués en cas d'incontinence modérée a
sévere pour les hommes et les femmes alités ou a mobilité réduite. La mise en place
de la protection se fera plus aisément au lit avec ce type de protection. lls possédent
des ailes autoadhésives et des barrieres antifuites. On peut les utiliser pour
l'incontinence fécale mais il faudra changer le patient rapidement.

Figure n°42 : Change complet (74)

4514 Les aléeses
En complément des différentes protections, on peut proposer des aléses pour protéger
la literie et les fauteuils.

4.5.2 Systéemes de recueil d’'urine

4.5.2.1 Sondes vésicales et dispositifs de recueil

Certains patients peuvent souffrir de rétention urinaire, pour cela ils peuvent utiliser
des sondes urinaires. Une sonde urinaire est un dispositif médical que I'on introduit
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dans l'urétre jusqu’a la vessie et qui sert a la vidanger. L’'urine peut étre versée
directement dans les toilettes ou récoltée dans une poche de recueil. Il existe deux
types de sondage : le sondage a demeure et le sondage intermittent. Dans tous les
cas, une sonde est a usage unique. Les sondes et les poches de recueil peuvent
bénéficier d’'une prise en charge par la sécurité sociale sur prescription.

4.5.2.1.1 Sondage a demeure

Le sondage a demeure est un sondage permanent. On utilise une sonde de Foley
(figure n°43) qui posséde un systéme de fixation gréace au ballonnet. La sonde est
laissée en place pour une durée de six semaines maximum. Elle permet 'écoulement
permanent de l'urine qui est recueillie dans une poche a urine qu’il sera nécessaire de
vider régulierement. Elle est toujours posée par un professionnel de santé. Le risque
premier d’'un sondage permanent est l'infection urinaire, il convient de réévaluer
quotidiennement la nécessité de cette sonde urinaire (75).

La sonde de Foley posséde deux canaux a I'extrémité distale, un pour le gonflement
du ballonnet et un pour le drainage de I'urine. La fixation se fait grace au ballonnet que
I'on va gonfler avec de I'eau stérile, il y a un systéme anti reflux. On peut rajouter 10%
de glycérine pour avoir un liquide plus visqueux pour éviter un dégonflement. Le
ballonnet n’est gonflé qu’une fois que la sonde est bien positionnée et qu’on a vérifié
que l'urine s’écoule bien. Pour le dégonfler il faut aspirer dans l'autre sens.

~ 4
X, Y &
"//

J

Figure n°43 : Sonde de Foley (76)

4.5.2.1.2 Sondage intermittent

Le sondage intermittent est un sondage ponctuel, il se fait de fagon répété plusieurs
fois par jour (six en moyenne). On utilise une sonde vésicale sans ballonnet ou une
sonde pour auto sondage (figure n°44). Il peut s’agir d’un hétéro-sondage si c'est le
personnel soignant qui vient poser la sonde ou d’'un auto-sondage quand c’est le
patient lui-méme qui pose sa sonde. Avec le sondage intermittent la vessie continue
de fonctionner contrairement au sondage a demeure.
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Figure n°44 : Sonde a usage unique pour un sondage intermittent (77)

4.5.2.1.3 Caractéristiques des sondes vésicales

Les sondes sont disponibles en plusieurs longueurs. L'urétre étant plus court chez la
femme, on privilégiera des sondes de 20 cm. Pour les hommes on privilégiera des
sondes de 40 cm.

Elles sont également disponibles en plusieurs diamétres, appelés charriere (CH). Une
charriére correspond a un tiers de millimétre (ou 1 mm = 3 CH). Plus on augmente la
charriére, plus on augmente le diamétre. Pour les femmes, on utilise des sondes de 8
CH a 14 CH et pour les hommes de 12 CH a 18 CH, cela peut aller jusqu’a 24 CH pour
les personnes obéses. Les tailles de charrieres ont un code couleur universel que I'on
retrouve sur le godet de la sonde urinaire a I'extrémité proximale.

L’extrémité distale posséde un ou plusieurs ceils qui servent a drainer l'urine. lls
peuvent étre céte a cote, décalés ou opposés. Pour limiter les risques de Iésions de
l'urétre, il existe des sondes dont les ceils sont polis et recouverts d’'un revétement.

Il existe différentes formes d’extrémités distales, les plus utilisées sont les sondes
droites avec un embout Nelaton ou les sondes béquillées avec un embout Tiemann
(qui permet de mieux passer les obstacles de la prostate).

Une sonde doit toujours étre lubrifiée afin de permettre un passage aisé et sans
douleur dans l'urétre.

4.5.2.1.4 Dispositifs de recueil des urines

Les poches sont destinées a étre connectée a une sonde pour permettre le recueil des
urines. Elles sont souples et transparente, et ont un volume allant de 500 ml a 2 L (voir
5L). Les poches de 500 ml sont couramment appelées poches de jours et celles de 2
L poches de nuit. La plupart ont un systéme de vidange. Il est conseillé de vider la
poche quand elle est remplie au 2/3 ou au 3/4 maximum pour éviter les problemes de
reflux. Une poche doit toujours étre en contrebas de la vessie pour respecter
I'évacuation normale.
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Il existe des poches de jambes sur lesquelles on peut passer des bandes de fixation
afin de pouvoir les fixer au mollet. Sur le cété interne de la poche il y a un revétement

plus doux et plus confortable pour la jambe.

4.52.2 Etui pénien et poche de jambe

Pour pallier I'incontinence urinaire masculine il existe le systéeme de I'étui pénien relié
a une poche de recueil d’urine (figure n°45). C'est une solution efficace et discréte pour
les fuites modérées a séveéres. Elle peut étre utilisée de jour comme de nuit, de fagon

chronique ou ponctuelle.

Ce systeme est composé d’un étui qui va venir recouvrir le pénis, celui-ci est relié par
une tubulure a la poche de recueil. L’évacuation des urines se fera par le robinet de

vidange.

+ = ( ‘li <{
| /

Figure n°45 : Etui pénien et poche de jambe (78)

Les étuis péniens ainsi que les poches de recueil peuvent bénéficier d’'une prise en
charge sur prescription.

4.5.2.3 Urinal et bassin de lit

L'urinal (figure n°46) et le bassin de lit sont des dispositifs pour les personnes alitées

qui ne peuvent pas se déplacer jusqu’aux toilettes.
L’urinal est un récipient a col incliné ou un homme peut uriner allongeé.
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Figure n°46 : Urinal (47)

4.5.3 Electrostimulateur neuromusculaire

L’életrostimulateur neuromusculaire est un dispositif médical pour le traitement de
l'incontinence et pour l'appareil uro-génital. Cette technique non-invasive est basée
sur la neurostimulation par électrodes autocollantes transcutanées. Il existe divers
programmes en fonction de lindication, le programme est a déterminer avec le
meédecin.

L’électrostimulateur bénéficie d’'une prise en charge a I'achat et a la location sur
prescription médicale.

La prise en charge est assurée aprés la réalisation d'un bilan urodynamique avec trace
(cystomanométrie et sphincterométrie au minimum) effectué par un centre reconnu
compétent et aprés une période probatoire de six a huit semaines avec contréle post-
thérapeutique réalisé a l'issue de cette période dans le méme centre attestant de
I'efficacité du traitement.

La prise en charge de l'auto-traitement a domicile n'est pas cumulable sur une méme
période avec la prise en charge du méme traitement en centre. En cas de reprise du
traitement par le centre lui-méme, la prise en charge a domicile de l'appareil est
suspendue.

A l'achat, le tarif LPP est de 304,90 €. Pour la location hebdomadaire, le tarif LPP est
de 11,74 € (code LPP : 1111701).

4.6 AUTRES AIDES AU MAINTIEN A DOMICILE

4.6.1 Complémentation nutritionnelle orale
La complémentation nutritionnelle orale (CNO) répond a un double objectif. Elle

permet d’éviter de recourir a la nutrition entérale et de ne pas entrer dans la spirale de
la dénutrition (figure n°47).
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Figure n°47 : La spirale de la dénutrition (d’apres le Dr Monique Ferry) (79)

4.6.1.1 La dénutrition

Selon la HAS, la dénutrition représente I'état d’'un organisme en déseéquilibre
nutritionnel. Le déséquilibre nutritionnel étant caractérisé par un bilan énergétique
et/ou protéique négatif.

La dénutrition est frequemment rencontrée lors du vieillissement, ce déséquilibre
nutritionnel conduit a des effets délétéres sur I'organisme, il peut également aggraver
le pronostic des maladies, diminuer la qualité de vie et augmenter le risque de
dépendance. La dénutrition étant également un facteur de risque d’escarres, il est
nécessaire d’avoir une prise en charge precoce.

Pour couvrir les besoins protéino-énergétiques de l'organisme on peut recourir a
I'utilisation des compléments nutritionnels oraux.

4.6.1.2 Prise en charge de la dénutrition
La prise en charge des produits pour une complémentation nutritionnelle orale
destinés aux adultes est assurée chez des malades dont la fonction intestinale est
normale et qui sont dénutris selon des critéres de dénutrition.
Pour les adultes de moins de 70 ans, les critéres de dénutrition sont une perte de poids

2 5 % en un mois ou 2 10 % en six mois ; ou un indice de masse corporelle (IMC) <
18,5 (hors maigreur constitutionnelle) (80).
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Pour les adultes de plus de 70 ans les critéres de dénutrition sont une perte de poids
=5 % en un mois ou = 10 % en six mois ; ou un IMC < 21 ; ou un mini nutritional
assessment (MNA) < 17 (/30) ; ou une albuminémie < 35 g/l (80).

Les compléments nutritionnels oraux doivent étre prescrits en complément de
I'alimentation et de fagon transitoire (sauf exceptions). L'objectif pour les personnes
agees (sauf exceptions) est d'atteindre un apport alimentaire supplémentaire de 400
kcal par jour et/ou de 30 g de protéines par jour (45).

La premiere prescription est effectuée pour un mois maximum. Lors de la premiere
deélivrance, le pharmacien ne peut délivrer que dix jours de traitement. A l'issue de
cette période, aprés avoir évalué I'observance par le patient, le pharmacien peut
adapter si nécessaire, dans les limites des apports prévus par la prescription, le
complément prescrit pour la suite de la délivrance.

Les renouvellements sont effectués pour trois mois maximum aprés une réévaluation
par le médecin comprenant le poids, I'état nutritionnel, I'évolution de la pathologie, le
niveau des apports spontanés par voie orale, la tolérance et I'observance de la
complémentation nutritionnelle orale.

4.6.1.3 Le Mini Nutritional Assessment (MNA)

Le Mini Nutritional Assessment (MNA®) est un outil d’évaluation permettant d’identifier
les personnes agées dénutries ou présentant un risque de dénutrition. Le MNA est un
questionnaire en 18 items (Annexe n°12) qui permet de déterminer un score entre 0
et 30. Si le score est inférieur a 17, le patient est en mauvais état nutritionnel ; entre
17 et 23,5 points il y a un risque de malnutrition et entre 24 et 30 points I'état nutritionnel
est normal.

4.6.1.4 Les différents types de complémentation
Il existe différents types de compléments nutritionnels oraux (81) :
Les mélanges polymériques normoprotidiques et hyperénergétiques pour adultes
destinés aux malades définis dans le chapitre précedent (4.6.1.2) et ayant des apports
spontanés insuffisants par rapport aux besoins estimés.
Les mélanges polymeériques hyperprotidiques pour adultes sont destinés aux malades
définis dans le chapitre précédent et présentant un hypermétabolisme et/ou un

hypercatabolisme et aux sujets agés ayant une carence d'apport en protéines
inférieure a 0,9 g/kg/jour.
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Les mélanges polymériques glucido-protidiques pour adultes sont des produits
dépourvus de lipides ou trés pauvres en lipides, a base de fruits, de légumes ou
d'ardbmes de fruits ou de légumes.

Il existe également des protéines seules et des glucides seuls pour adultes, ces
produits sont destinés a I'enrichissement de I'alimentation et il n'y a pas de spécificité
liée a I'age. Les lipides seuls pour adultes sont pris en charge uniquement pour les
malades avec malabsorption lipidique et épanchements chyleux.

Les compositions et les conditionnements de ces différents compléments nutritionnels
oraux sont définis dans l'arrété du 7 mai 2019 portant modification de la procédure
d'inscription et des conditions de prise en charge des produits pour une
complémentation nutritionnelle orale destinés aux adultes inscrits sur la liste des
produits et prestations remboursables prévue a l'article L. 165-1 du code de la sécurité
sociale (paragraphe 2, sous-paragraphe 1).

Ces difféerents compléments nutritionnels oraux peuvent se présenter sous formes
salés ou sucrés, sous formes de boissons, de yaourts, de crémes dessert, de
compotes, etc, dans le but de favoriser I'observance et I'acceptation du patient.

4.6.1.5 Conseils associés a la délivrance des compléments nutritionnels oraux

Afin de favoriser I'observance et I'acceptation de la complémentation nutritionnelle
orale, il convient d’adapter les saveurs des compléments aux godts du patient, et de
varier les arbmes et les textures. Il faut également bien préciser qu’il s’agit d’'une
complémentation, ils doivent étre pris en dehors des repas et non a la place des repas.
C’est un traitement de la dénutrition, il est donc nécessaire de mentionner les
bénéfices attendus et le fait que leur prise est transitoire. Il est également important de
mentionner la durée de conservation du complément nutritionnel aprés ouverture.

Le pharmacien est également |la pour rappeler les conseils nutritionnels, I'alimentation
se doit d’étre réguliére, équilibrée, appétissante, conviviale et adaptée. Il convient de
proposer au patient de manger le plus possible a heure fixe, d’avoir une alimentation
variée et equilibrée intégrant des produits laitiers, des fruits et légumes frais, des
féculents, de la viande et du poisson, tout cela en accord avec les recommandations
du PNNS. La présentation du plat et les repas en commun sont des facteurs importants
pour stimuler I'appétit.

Pour enrichir une alimentation dans le but d’augmenter I'apport énergétique et

protéique sans en augmenter le volume, on peut rajouter différents produits, tels que
de la poudre de lait, du lait concentré entier, du fromage rapé, des ceufs, de la créeme
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fraiche, ou des poudres de protéines industrielles dans I'alimentation traditionnelle du
patient (82).

4.6.2 Chaussures thérapeutiques de séries
4.6.2.1 Chaussures thérapeutiques a usage temporaire (CHUT)

Selon I'HAS, une chaussure thérapeutique de série a usage temporaire (CHUT) est
destinée aux patients dont les anomalies temporaires constatées au niveau du pied
demandent un maintien ou un chaussant particulier que ne peut assurer une
chaussure ordinaire, sans pour autant justifier [attribution d’'une chaussure
thérapeutique sur mesure (83).

Parmi les CHUT, on retrouve trois catégories : les CHUT a décharge de I'avant-pied,
les CHUT a décharge du talon, et les CHUT pour 'augmentation du volume de 'avant-
pied. Les CHUT de décharges étant indiqués principalement pour des pathologies ou
des lésions d’origine post-chirurgicale, traumatique ou médicale, je ne développerai
que les CHUT pour l'augmentation du volume de I'avant-pied (84).

Ce sont les CHUT pour 'augmentation du volume de I'avant-pied que I'on retrouve le
plus souvent dans le maintien a domicile du patient agé. La prise en charge des CHUT
pour 'augmentation de volume de I'avant-pied est assurée en cas d’inflammation ou
d’cedéme avec trouble trophique ou risque de trouble trophique. Ces chaussures
doivent permettre si besoin le port d'un pansement, méme important (84).

La prise en charge par 'assurance maladie, est a la hauteur du tarif LPP de 27,51 €
l'unité, soit 55,02 € la paire, s’il y a une prescription.

4.6.2.2 Chaussures thérapeutiques a usage prolongé (CHUP)

Selon 'HAS, une chaussure thérapeutique de série a usage prolongé (CHUP) est
destinée a des patients dont les anomalies prolongées constatées au niveau du pied
demandent un maintien, un chaussant particulier ou une correction que ne peut
assurer une chaussure ordinaire, sans pour autant justifier l'attribution d’une
chaussure thérapeutique sur mesure (83).

La prise en charge est assurée par paire pour les patients adultes dés lors qu’elles
sont incompatibles avec le port de chaussures classiques du commerce, pour les
pathologies neuromusculaires évoluées, pour la prévention de Iésions, pour les Iésions
ou les atteintes du pied lié¢es & des pathologies neurologiques, vasculaires,
meétaboliques et orthopédiques avec un risque évolutif en termes de douleur, de
raideur et de troubles trophiques. Sont exclus les cas de déformations orthopédiques
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de l'avant-pied qui entraineraient un conflit en cas d’appareillage comportant une
orthése plantaire (84).

La prise en charge des CHUP est assurée pour une durée minimale d’un an. A titre
exceptionnel, sur argumentation du prescripteur, une seconde paire de CHUP peut
étre prise en charge si le mode de vie du patient le requiert (84). Dans la pratique
officinale, on n’en voit jamais.

5. FICHES D’AIDE A LA DISPENSATION

L’objectif de ce travail est de fournir aux pharmaciens d’officine et a son équipe
officinale des fiches d’aides a la dispensation des dispositifs médicaux utilisés pour le
maintien a domicile afin que tout le personnel puisse savoir conseiller et informer a
minima. Ces fiches sont une synthése de la partie 4 de ce manuscrit.

Ces fiches d’aide comportent des arbres décisionnels pour le choix des dispositifs
meédicaux en fonction du patient, les caractéristiques des principaux dispositifs
meédicaux et reprennent les grands thémes vus précédemment : 'aménagement de la
chambre, du salon, de la salle de bain et des toilettes, ainsi que la mobilité, le transfert
et I'incontinence. Une fiche sur les aides financieres est également disponible. Les
codes LPP ainsi que les tarifs LPP ont été revu en septembre 2022 (85).
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6. CONCLUSION

Le maintien a domicile est d’autant plus d’actualité avec le vieillissement de la
population. De nombreux acteurs ont un réle a jouer dans la prise en charge des
patients en perte d’autonomie. En amont, des programmes se sont développés en
accord avec l'objectif du vieilissement en bonne santé. On retrouve notamment le
programme ICOPE sur Toulouse, qui a pour objectif de détecter le plus t6t possible
une altération des capacités de la personne agée afin d’en assurer une prise en charge
précoce.

Depuis 'avenement de la loi HPST en 2009, proposer des conseils et des prestations
destinés a favoriser 'amélioration ou le maintien de I'état de santé des patients est
'une des missions du pharmacien d’officine. Il fait partie des acteurs du maintien a
domicile et est essentiel dans le parcours de santé du patient de par sa proximité, sa
disponibilité, son écoute des besoins, et sa capacité a se déplacer au domicile.

Le patient doit également étre un acteur de son maintien a domicile pour que cela se
déroule le mieux possible. Le pharmacien est la pour le conseiller sur le choix des
dispositifs médicaux les plus adaptés. L’entourage et les aidants du patient ne doivent
pas étre négligés car le risque d’épuisement est important et met en péril le maintien
a domicile. Le pharmacien est 8 méme de conseiller sur les aides disponibles pour les
soulager.

Le maintien a domicile des personnes agées fait partie des enjeux majeurs en termes
de santé publique. Il est dépendant de nombreux acteurs dont la présence est
indispensable, il est absolument nécessaire d’organiser de fagon pérenne des actions
coordonnées entre chaque professionnel. La coordination et la communication
interprofessionnelles sont donc la clé d’un maintien a domicile réussi.
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ANNEXE n°1 : Grille AGGIR.

Nom et prénom
MI Sec.Soc.
Adresse

Né(e) le

Age

Date de I'évaluation

Activités réalisées par la

personne seule

Pour chaqueitem, S = Spontanément
H = Habituellem=ant
quand les conditions T = Totalement

ne sont pas remplies C = Correctement

cocher les cazas

Fiche récapitulative AGGIR

ey

(Réponse NON) |
S T C H

Code

Code
final

Activités corporelles, mentales,
domestiques et sociales.

1. Cohérence communication

comportement

2. Orientation dans le temps
dans l'espace

3. Toilette haut

4. Habillage haut

6. Elimination urinaire
fécale

7. Transferts

8. Déplacements a l'intérieur

9. Déplacements a l'extérieur

10. Alerter

11. Gestion

12. Cuisine

13. Ménage

14. Transports

15. Achats

16. Suivi du traitement

17. Activités du temps libre

5. Alimentation se servir D D D D

oot
NN

oot
0Oogo
HiEIEE
NN
oo
0O00o
oo
NN
oot
0Oo0o
HiEIN

—

I I Uy ) g o g Oy

CLLCELCLE

Codage intermédiaire

Pour chague item cochez les cases
quand les conditions ne sont pas
remplies (réponse NON).

Puis codez secondairement par A, B
ou C selon le nombre d'adverbes
cochés dans les quatre cases SaH.
= Si aucun adverbe n'est coché
codez A.

(fait  spontanément, totalement,
correctement et habituellement)

= Si tous les adverbes sont
cochés codez C

(ne fait pas)

Sl une partie des adverbes
seulement est cochée codez B.

Code final si sous-variables

« Cohérence :

-AA=A
-CC,CB,BC,CA AC=C;
-AB, BA BB=B

« Orientation :

-AA= A
-CC,CB,BC,CA AC=C;
-AB, BA BB=B

= Toilette :

-AA= A

-CC=C;

-Autres =B

« Habillage :

-AAA = A

-CCC=C;

- Autres = B.

« Alimentation :

-AA: A'
-CC,BC,CB=C;
-Autres =B

« Elimination:

-AA= A
-CC,BC,CB,AC,CA=C;
-Autres=B

I l

L L

Groupe iso-ressources
Défini par

le systéme
informatique

S Lt U S
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ANNEXE n°2 : Grille ADL (Activities of Daily living) ou Indice de Katz.

1. Hygiéne corporelle

Indépendance 1
Aide partielle 0,5
Dépendance 0
2. Habillage

Indépendance pour le choix des vétements et I'habillage 1

Autonomie pour le choix des vétements et |'habillage, 0,5
mais a besoin d'aide pour se chausser

Dépendant 0
3. Aller aux toilettes

Indépendance pour aller aux toilettes, se déshabiller 1
et se rhabiller ensuite

Besoin d'aide pour se déshabiller ou se rhabiller 0,5
aux toilettes

Ne peut aller aux toilettes seul 0

4. Transfert

Indépendance 1
A besoin d'aide 0,5
Grabataire 0
5. Continence

Continent 1
Incontinence urinaire ou fécale occasionnelle 0,5
Incontinence urinaire ou fécale 0
6. Repas

Mange seul 1
Aide pour couper la viande ou peler les fruits 0,5
Dépendant 0

Total des points

Meilleur score = 6. Score <3 = dépendance majeure;

score = 0 : dépendance totale pour toutes ces activités.

Source : Katz S, et al. Progress in the development of the index of ADL.
Gerontologist. 1970, 10 : 20-30.
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ANNEXE N° 3 : Grille IADL (Instrumental Activities of Daily Living) ou Echelle de

Lawton.

S~
Toulouse

\_1GERONTOPOLE

IADL: INSTRUMENTAL ACTIVITIES OF DAILY LIVING (Echelle de LAWTON)

Evaluation du niveau de dépendance dans les activités instrumentales de la vie quotidienne

1. Aptitude a utiliser le téléphone

Si 0, noter depuis quand

Commentaires

1. Se sert normalement du téléphone

2. Compose quelques numéros trés connus

3. Répond au téléphone mais ne I'utilise pas spontanément

4. N'utilise pas du tout le téléphone spontanément

5. Incapable d'utiliser le téléphone

olo|r|k|~

2. Courses

Si 0, noter depuis quand

Commentaires

1. Fait les courses

2. Fait quelques courses normalement (nombre limité d'achats)

3. Doit étre accompagné pour faire ses courses

4. Complétement incapable de faire ses courses

[=2l=2 k=21

3. Préparation des ali

Si 0, noter depuis quand

Commentaires

0. Non applicable, n'a jamais préparé de repas

1. Prévoit, prépare et sert normalement les repas

2. Prépare normalement les repas si les ingrédients lui sont fournis

3. Réchauffe ou sert des repas qui sont préparés, ou prépare de facon inadéquate les
repas

4. || est nécessaire de lui pré parer les re pas et de les lui servir

o| © |O|F

4. Entretien ménager

Si 0, noter depuis quand

Commentaires

0. Non applicable, n'a jamais eu d'activités ménagéeres

1. Entretient sa maison seul ou avec une aide occasionnelle

2. Effectue quelques taches quotidiennes légeres telles que faire les lits, laver la
vaisselle

3. Effectue quelques tachesquotidiennes, mais ne peut maintenir un état de propreté
normal

4. A besoin d'aide pour tous les travaux d'entretien ménager

5. Est incapable de participer a quelque tdche ménageére que ce soit

5. Blanchisserie

Si 0, noter depuis quand

Commentaires

0. Non applicable, n'a jamais effectué de blanchisserie

1. Effectue totalement sa blanchisserie personnelle

2. Lave des petitsarticles (chaussettes, bas)

[

3. Toute la blanchisserie doit étre faite par d'autres

6. Moyens de transport

Si 0, noter depuis quand

Commentaires

1. Utilise les moyens de transports de fagon indépendante ou conduit sa propre voiture

2. Organise ses déplacements en taxi ou n'utilise aucun moyen de transport public

3. Utilise les transports publics avec I'aide de quelqu'un

4. Déplacement limité en taxi ou en voiture avec |'aide de quelqu’un

olr|r|r

7. Responsabilité a I'égard de son trai

Si 0, noter depuis quand

Commentaires

1. Est responsable de la prise de ses médicaments (doses et rythmes corrects)

2. Est responsable de la prise de ses médicaments si les doses ont été préparées a
I'avance

3. Est incapable de prendre seul ses médicaments méme si ceux-ci ont été
préparés a I'avance

8. Aptitude a manipuler I'argent

Si 0, noter depuis quand

C taires

0. Non applicable, n'a jamais manipulé d’argent

1. Gere ses finances de facon autonome

2. Se débrouille pour les achats quotidiens, mais a besoin d’aide pour les opérations a la
banque et les achats importants

3. Incapable de manipuler I'argent

I Total score IADL

Nombre items non

138



ANNEXE N°4 : STEP 1 du programme ICOPE.

Remplissez ou mettez I’étiquette du patient

Nom du patient : Equipe Régionale Vieillissement
Prénom du patient : £t Prévention de la Dépendance
Date de naissance : arg  etmes Gotsomorail

Adresse :

Sexe:OM OF
Nom du médecin traitant :

Nom et prénom de I'évaluateur: ..................cccceeeiiieiieiiiiieiiieeeeee, Date de I’évaluation: ....... [ | A

Fiche d’évaluation Step1 ICOPE

COGNITION (1)

Demander au sujet :

1. Avez-vous des problémes de mémoire ou d’orientation (comme ne pas savoir ou I'on est ou quel jour on est?)
01 Oui OO0 Non O DM!

2. Avez-vous constaté une aggravation de ces problémes au cours des 4 derniers mois ou depuis la derniére évaluation?
OOui ONon ODM!

Testde 3 mots :

Dire au sujet : « Je vais vous dire trois mots ; je voudrais que vous les répétiez et que vous essayiez de les retenir car je vous les
redemanderai tout a 'heure. » DRAPEAU, FLEUR, PORTE (liste 1) ; FAUTEUIL, TULIPE, CANARD (liste 2) ou CITRON, CLE,
BALLON (liste 3)

Puis dire au sujet : « Répétez les 3 mots. »

Orientation :

Dire au sujet : « Quelle est la date compléte d’aujourd’hui ? »

Si laréponse est incorrecte ou incompléte, poser les questions restées sans réponse, dans I’ordre suivant :
« En quelle année sommes-nous ? En quel mois ? Quel jour du mois ? Quel jour de la semaine ? »

Indiquer si les items de réponse ci-dessous sont corrects ou incorrects:

o Réponse « année » : 01 Correct 00 Incorrect
o Réponse «mois » : 01 Correct 00 Incorrect
o Réponse « jour du mois » : 01 Correct 00 Incorrect
o Réponse « jour de la semaine » : 1 Correct 00 Incorrect
Score orientation: |__[/4 O DM!

NUTRITION

Demander au sujet :

1. Sonpoids: |__|_|,|__|kg

2. Avez-vous perdu involontairement plus de 3kg au cours de 3 derniers mois ? 1 Oui 00 Non
3. Avez-vous perdu de I'appétit récemment ? 01 Oui 0 Non
Optionnel

Comment qualifiez-vous votre appétit au cours du dernier mois ? Indiquer/pointer sur I'échelle la valeur qui vous correspond le
mieux (entre 0 et100): |__|__ |
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COGNITION (2)

Rappel de 3 mots :

Dire au sujet : « Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout a I'heure? »

1. Premier mot 01 Correct 00 Incorrect
2. Deuxieme mot 01 Correct 00 Incorrect
3. Troisiéme mot 01 Correct 00 Incorrect
Nombre de mots rappelés : |_|/3

VISION

Demander au sujet : Avez-vous des problémes aux yeux (avec vos lunettes si vous en avez): des difficultés pour voir de loin,
pour lire, des pathologies oculaires ou suivez-vous actuellement un traitement (diabéte, hypertension)?
01 Oui 0JO0 Non O Dm!

Silaréponse =1 (Oui) > Alerte > Step2

- Avez-vous l'impression que votre vue a baissé au cours des quatre derniers mois ou depuis votre derniére évaluation ?
01 Oui 00 Non O DM!

- Comment considérez-vous la qualité de votre vue (avec vos lunettes si vous en avez) au cours du dernier mois ? Indiquer/pointer
sur 'échelle la valeur qui vous correspond le mieux (entre 0 et 100): | __|__| |

AUDITION

Test du chuchotement: Se mettre derriére le sujet (a distance d’un bras ou a environ 0,6 m) pour qu'il ne puisse pas lire sur les
lévres. Demander-lui de placer un doigt sur le tragus de l'oreille gauche pour obscurcir le son. Chuchoter un mot avec 2 syllabes
distinctes vers |'oreille droite du sujet. Demander au sujet : « Pouvez-vous répéter le mot chuchoté ? »

Réaliser le test une deuxiéme fois pour I'oreille gauche en demandant au sujet de placer un doigt sur le tragus de l'oreille droite.

La personne a-t-elle pu répéter tous les mots :

o Pour l'oreille droite: 00 Oui 01 Non O DM!
o Pour l'oreille gauche: 00 Oui 01 Non O bwm!

CONSULTATION TELEPHONIQUE

- Avez-vous I'impression que votre audition a baissé au cours des quatre derniers mois ou depuis votre derniére évaluation ?
01 Oui 0JO0 Non O DM!

- Est-ce que votre entourage se plaint que votre audition a baissé dernierement ? 001 Oui 00 Non O DM!

- Comment considérez-vous la qualité de votre audition (avec vos appareils auditifs, si besoin) au cours du dernier mois ?
Indiquer/pointer sur I'échelle la valeur qui vous correspond le mieux (entre 0 et 100) : |_|_ o

PSYCHOLOGIE
Demander au sujet :

Au cours des deux derniéres semaines :

1. Vous étes-vous senti déprimé ou sans espoir? 01 Oui 00 Non O DMm!
2. Avez-vous trouvé peu d'intérét ou de plaisir a faire les choses? 01 Oui 00 Non O DM!
Optionnel

A quel point vous étes-vous senti triste ou heureux au cours du dernier mois ? Indiquer/pointer sur I'échelle la valeur qui vous
correspond le mieux (entre O et 100) : |__ | _l_
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LOCOMOTION

Test de lever de chaise

Demander au sujet de se lever d'une chaise 5 fois de suite, le plus vite possible, les bras croisés sur la poitrine.

- Temps réalisé: |_|_| , |_|_| secondes
- Le sujet a-t-il réalisé les 5 levers de chaise? 00 Oui 01 Non
o  SiOuUl, a-t-il fait le test en moins de 14 secondes? 0 Oui 1 Non

Sila somme des 2 réponses 21> & Alerte - Step2
o SiNON, combien de levers de chaise le patient a-t-il réalise 700 01 0O2 O3 0O4

e Si0, le patient est-il capable de se lever d’'une chaise en s’aidant des bras mais sans l'aide d’autrui ?

CONSULTATION TELEPHONIQUE

- Arrivez-vous a vous lever d’une chaise sans vous aider des mains ou des bras, plusieurs fois et sans difficulté ?
O Oui ONon  Sioui, test réussi.

- Arrivez-vous mais avec difficultés a vous lever d’une chaise sans vous aider des mains ou des bras ?
O Oui O Non

- Avez-vous besoin de vous aider des mains ou des bras pour vous lever d’'une chaise ? O Oui O Non

- Avez-vous besoin de I'aide d’une personne pour vous lever d’une chaise ? O Oui O Non

Ou

Avez-vous une activité physique 2 O Oui T NON, POUIGUOI ? .....ouuiinineiieii ettt ettt ee e e et e e e e e e e e e e e e eaeneenennns
Si oui,

[T U= 1= OO PPPUPOPPRPPNE

A QUEIIE fTEQUENCE 7 ...ttt et e et et e e et et e e et et e ea et a et ettt ea e eaeeeane

Suivi des recommandations de la derniére évaluation

Suivi des recommandations de la derniére évaluation ? 0 Oui O en partie Non

Commentaires :
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ANNEXE N°5 : Formulaire de signalement d’un incident ou risque d’incident.

Liberté + fgalish + Praternisé

REPUBLIQUE FRANGAISE

aNsIMm

Agence nationale de sécurité du médicament
et des produits de santé

143/147, bd Anatole France
93285 Saint-Denis Cedex
Fax : 015587 37 02

SIGNALEMENT
D'UN
INCIDENT ou
RISQUE D'INCIDENT

Cadre réserve & TANSM

Sous-commission

ate d'attribution

ENVOI PAR FAX :
Si un accusé de réception ne vous est pas
parvenu dans les 10j. priere de confirmer le
signalement par ENVOI POSTAL AVEC AR

Code de la Santé publique : articles L. 5212-2, |
R.5212-14a4 16

Date d'envoi du signalement

L 'émetteur du signalement

Le dispositif médical impliqué (DM)

Nom, prénom

Dénomination commune du DM

Qualité

Dénomination commerciale: modeéle/ type/ référence

Adresse professionnelle

N° de série ou de lot Version logicielle

Nom et adresse du fournisseur

D Etablissement de santé : N° FINESS
[] Association distribuant DM & domicile

D Fabricant / Foumnisseur

D Autre

code postal |commune
code postal |commune
E:mail
Téléphone Fax Nom et adresse du fabricant

L'émetteur du signalement est-il le

correspondant matériovigilance ? | bt I I ’ N°”| |

code postal | commune

L'incident ou le risque d’incident

@de survenue

Lieu de survenue

Si nécessaire : nom, qualité, téléphone, fax de I'utilisateur a contacter

Circonstances de survenue / Description des faits
Lecas

échéant
Joindre une
description
plus
compléte
sur papier
libre.
Préciser
alors le
nombre de
pages
Jjointes,

[ ]

et rappeler
le nom de
I'émetteur
sur chaque
page.

Conséquences cliniques constatées

Mesures conservatoires et actions entreprises

Situation de signalement (de Aa N) :] voir nomenclature page 2/2

Le fabricant ou fournisseur est-il informé
de l'incident ou risque d'incident ?

Oui l Non l

Laloin® 78-17 du 6 janvier 1978 relative aux fichiers nominatifs garantit un droit d'accés et de rectification des données auprés de I'organisme destinataire du formulaire (I'ANSM).

[Effacerfout] [ Valider |
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ANNEXE N°6 : Aide au signalement des incidents.

Aide au signalement des incidents

Faits techniques et conséquences cliniques observés

Le dispositif en cause reléve-til de I'ANSM ?

Erreur manifeste d'utiisation ne mettant pas en cause la sécurits du DM

Pas de declaration  la ANSM.
"~ Déclaration a faire dans le cadre des autres m
systémes de surveillance sanitaire.

oul .
Pas de declarat
ouévoltion rarelle dtal desatsdun paten seedecarEn
| Appréciation de la gravité
Nature des conséquences cliniques observées ? éces
I [ : -menace du pronostic vital
- - -incapacité permanente ou importante
. i Conséquences observées non graves ou o . e
Conséquences observées graves , o -hospitalisation ou prolongation d'hospitalisation
pas de conséquence (risque dincident) L o o
-nécessité d'intervention médicale ou chirurgicale
‘ -malformation congenitale
PPN Moment de survenue des faifs
Déclaration obligatoire . - ,
techniques et/ ou cliniques observés
I
1 |
Avant utilisation du DM Pendant ou apres utlisation du DM
‘ |
Forcément détectable ? DM avec systéme de sécurité DM sans systéme de sécurité
T couvrant [incident couvrant [incident
oul NON ayant rempli sa fonction | | n'ayant pas rempli sa fonction Gravité ?
Fréquence incident ? Gravité ? Fréquence incident ? Gravité ? Non grave ou risque non grave Risque grave
) ) Nongrave| | . ) Nongrave| | . .
In.clde’nt In'cu’i(lerfts ouisque Risque In-clde'nt In’cu'i(lerrts ou fisque Risque Inlmde’nt In’mfi(.erjts
isolé | |repétitifs fon grave grave isolé | |repetitifs non grave grave isolé | |repetitifs
Pasde  Déclaraon  Déclaration  Déclaration Pasde  Déclaaion  Déclarafion ~ Déclaration Pasde  Declaration Déclarafion
declaration  facultative facultaive ~ obligatoire declaration  facultative facultaive ~ obligatoire declaration ~ facultative obligatoire

UIE

g W W

I

W

2/2
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de demande d’APA en Haute-Garonne.

ire

Formula

ANNEXE N°7

ne ng

18L1IN03 3sSaIPY
alqow auoydaay anyauoydopa) * (1e1205-031p3 110819 $104) 3)IWIOP URIOUE 31)0A 3P 3SSaIpY
a11e}aI} 23AI3S NP N0 INGYN) NP BSSAIPE )3 WO (L¥Yd3030 310 13 J3AI¥YY.0 11v0) IINIAIIFNd ISSIHAY
(1!n12 3p0J NP 967 3o1IE) Gjeniwe) uoneNiqey [
auenipnr uawaubedwoaay,p ainsap (] L] aajen) ] aansn( ap apieBaaneg [ ‘mols
uawabinf np aidoa apuiof) voug mo[] ¢ Juawassnqeyd ua 9bragay 113
1] L np 3l pulol) NOILJ310Yd 30 34NSIW INN.0 13r80.1 SNOA-SILIVA T—
assaipy uou] mo) £ 9)191W0p Ne )1-YA Sy - UIGnIuca-Juiofucd a1
Jo111N03 3sSAIPY auoyday). o
would WON - 9)sindag
INVLIVYL NID303IW N SFINNOAY00I
1§ quesap 119239 1nb suep ‘o 1
S— uou[) mo[] i asneydsoy snon-sa)3
%,&2 £)3 UEUOW 3] AN} S UON 9 VeliGa assalpy
) agow aoydaia| ayiwop auoydajp)

uonesiqey,p axey

©).ns Juenbiy aneao) najeramaw : speg
ajediound uoneyigey sioy

*$9N0) UoU SURIG

: (+dde ‘al0n* N) aja)dwod assaipy

3ssay

TINNNY INVINOW

anbueq anjoa ap Jnejnydeaas
A3)31 UN NO UO}e}SaRE 3UN JIwno4 : gN
sIalaueuy sjuawaded sanny

SUNWWoJ spuoy

10s11 np suog

AV2IS

suonebingo

V3d - suonay
S)uawae)d sap SyueIOK

uated ap uan

‘Wz pyunp]

[T T T T ] 1anade,pnqap ap ajep ‘gauBe sannannsed un p ayjaiwop ne yanade un p )

[T T T T T ]:83nua,paep

‘Juawafiaqay p yuawassqeya un p ]

anejudosd awwoa ) uoneao) ua[] a)wop np[] + yibe s )1 s zostoalg
YNIANYWIA NA ITIINLIV 3SSIHAY

auiepnos ap 1 yed ] aneeq ] (8)uignauoa ]

(aApnar] (3)3210Mp ] (ejpuew ]

317IWV4 30 NOILVNLIS

TINNNY INVINOW JWSINVIY0 N0 ISSIVD

TINNNY INVINOW JWSINYIY0 N0 ISSIVD

JUNLYN

1ediound ayenas ap awibia: ‘no1g

SIVd JMIVNILUYd
NIGNINOI/LNIOrNOD

43404 NA INIOWIYLYd

Tediouud ayienai ap awifias ‘o 1§

anbueq anonap Jneymid

B34 3A3JaJ UN NO UONYE)S3Ye 3uN JIWINo4 = gN
3IA-3JueInsse p

SIE1U0D S3P S}INPOIg

anbueq anon ap neynyd

-23313A3)3l UN NO UONE}SA})e 3UN JIUIN0 = gN
(sndsad saynigq samen-smd

no suteb) syuawaoeyd sanne sap synpoid o

uou[] mo[] aenal sy uou[] o] a)eal SNo-s3)3
uou[) mo[] ANPRWNST | T M T T M T T 1 T 00 T 17 T 17 13]e1908 3jndgs N
LI LI e s e e [ | Juiofuod np 314 U3 33ALLE P 3jeq
)e190S 3)N3S N anny[] auuagdomnauoun[]  asieduely[]  ayjevoney
aJuessieu ap nal) Ja ajeq 30uessieu ap nai) 13 ajeq
Swould swougld
e W WON Jewew woy
(3ouessieu ap) WON ( 1eu 3p) WON
SJVd - NIGNINOI - INIOrNOD UNIANYW3IA 31

UNIANVIWI NO Y3A04 3T INVNYIINOD SINIWINIIISNIY

aa16e sannaryed un zay yianaay [

Wwawassigeid u3 [ aowopy ]
“a131)nB31 3uE])IaAINS Bun 3)1ssaa3u 1e13,)

1UOP NO 3IA B) 3P S120UASS3 S3)Ie sap Juawassndwoaae,) nod ‘aiwouoyne p apad e) ap auanbasuoa ey e
$91) SUI0S3] Sap 2IN)JaANoA e e 33e) a1tey unod smd)a sue g9 ap agbe auuosiad aun,p apie,p apuewag

JINONOLNY.A 33SITYNNOSYId NOILYIOTIV.0 JANVINIC

“-3)qeinp yuawaddo)ana 1
‘437 ‘aubieda p s1aan sap sndsad s1asa3u) o
sgaeyd xneyided sap snuanay
T3NNNY INVINOW JWSINVIY0 N0 ISSIVD T3INNNYV INVINOW JWSINVIYO N ISSIVI JUNLYN
SJVd JYIVNILYYd 0y
NIBNINOY/INIOTNO s : 00
4IA0 4N0 4 OILYYY av

4315500 N
NOILVYLSINIWOY.TY JA¥ISIY

ANNOYV9-11NVH V130 TYINIWL4Vd3d 11ISNOD

144



L9996/90-61/1600 voissaudu|

6 X3pad 3SN0TN0OL060LE
ananhieyy e) ap pieaajnoq ‘|
JIWONOLAY.0 33SITYNNOSYId NOILYIOTTV
$33dVIIONVH SINNOSY3d S339V SINNOSYId JIWONOLNY.T YN0 NOILIFYIO
3UU0Ie-a)Ne e} ap |ejualua) edap 1asuo) np Juapisald a) JnAIsUoy
e Jassaipey

163) yueyuasaidal np no
Inapuewap np aimeufig

3 e

“3)1e1)a1 3P SSSIEI XNE JAISSOP NP S)UaW3)3 S3) Janbiunwwod e |eyuawayiedgp 11asuog 3)
sed asiopne,uaf| astione[|_|

: 31210 B 31O} P 33SIBULOSI3J Uoeaoyje) 3p 1af1ap seI L @

‘awabiagay,p uawassngeis,) e wawa)aaip
3anquyje alwouojne,p agsijeuuosiad uopjedoyje,) asian jejuatuayiedap 1asuog 3) anb ayoe spuaid af ]
JUBLIASSI|QR}3 UD o
“a)ia1wop ¢ apie p
alle)e)sald 39IIAS Ne JUAWA)IAIIP “UONIFUNWR] €] B 33)03J4e UONYedo))y.) ap aied e) asian (ejuawayedap y1asuog 3) anb aye sud e[| |
“3)191Wop € 3pIe p aliejejsaid aaInIas Ne JuaWa)3alIp Yy uoneysald e) ap suaL)3 sa) anbiunwwo jejuawa)iedap iasuo) ) anb ajoesud e,
AIIIWOPE o
aliejelsaid 39IAI3S U BIWOUOYNY P 33SIEUUOSIAg UONRIO]|Y] 3P 10100 SLIUS @

“J3ISSOP NP UONINLSUL)
suep gigissodwi aun no spiejal sap aujelua asuodas ap 1nesap up “sauojeligo juos saieuuonsanb syuasayIp Xne sasuoda! s3) N0} «
* (S3])ILUR) S3P 18 3|e120S UOIYI. ) 3p 3pod NP /-767 7 81911E) Npuadsns a1jg 1nad uoeao]|e,) 3p JuaLiasian 3] ‘Mejap y ‘3ILiouojny p sasieuuosiag
UOIEIOY)Y | & UOISSIWPE,p UOISI33P &) Ins Jueinbly Juejuow np Inayney e apie,p ueyd np Juawaaueuy ne sadioryied ap uonebingo) e ailenljauag a) e
sa)iuwe)
$3) )3 3Je120S UONIE | 3p 3p0d NP Z-767 T A1) |eU34 3P0J NP E-£1¢ © |-¢1¢ Sajanpe s3) sed sanagid saused sap fund 53 w_E_s_s_&._“
33SI|eUU0SIa UONRI0YY ) N313d JUBWASNa)NPNEL) JIoAe. P Jie} 3) ‘SagsIan JUBLINPUI SAWWOS S3P JUBWAIAN0J3] U SUONIe Sap a1pnlaid sues e
¢ (S9IIwRY $3p 13 3Je1205 UONIE ) 3D 3P09 NP 9767
8)91e) ‘Janbiunwwo na) 3) 8p snua) juos Inb aiiejuawa)dwiod a)ienal ap 1 ajela0s gindas ap sawsiuebio xne ‘sajeniolisa) Sa}IAN93) 100
XNe ‘s3|easyy SUONeASIUIWPE XN Juawwwelou ‘sanbignd suonensiuiLpe xne sailessaggu SUoReuLIojul sa) sajnoy anb Isule ‘(3)assaiziul ) e
sanealynsnl saog1d saynoy sapuewsap 1nad syiosp sap uorjenjead ) ap abieyo jeyuaiuayiedap 19Su0) 3) 'Sassaa)ul Sap SUONLILIIZP $a] Jayuan nod
saJde-12 S3)1133p ‘AIWOUOINY P 3SI|BUUOSI34 UONEIONY P BPUBLU3P B) 3P S3UANDB3SUOD S3p B0UeSSIeUU0D sud JioAe alyIa) @

* snssap-1 ueinBily syuawaublasual sap apnnoexa ) nauuoy ) Ins ayIz0 @

ap |eBa) uejuasaidas ap ayjenb ew ua / aidoad wou vow ua yuessife

= (a)aubissnos af

Y INNOYYD-ILOVH
WLNIKILIVEIO IISNGY

«awa
nonb w0y g “Jauuo vou a1y ¢ ‘ajuanbay 12 a6l asuew ap ‘apie va uain in) mb ‘Sagens 12 03 SuaN 3P 3 e
ke 142p 91 un no Waed un ‘Sygap au BRI 2 P wepie a0 913pISU013»  JSHI - 1-EL 1T 3L (o)
agpiodde apie,) ap ayaipotsad 12 aaing agpodde apte,) ap ayaipouad 1 aing
U3l) 3130A 3p 3ImjeN U3l 1)0A 3p aImey
auoydaig) auoydaia)
assalpy assalpy
Swouglg swould
\eJew WON JeIRW WON
30UeSSIeU 3p WON 30UesSIeu ap WON
INVOIY 22 INVAWY sl

(+) SINVIY S3HIO0Yd SIT.LNVNYIINOD SINIWINIIISNIY

uolealyipou 3jno} Janbjunwiod snou zanap oA : gN

18141n02 3SSAIPY
18Muang auased ap uary auoydap|
assapy

wouglq WON

13141n02 3SSAIPY

19NuaA3 3)uaied ap ual] auoydapa|
assalpy

wouglq WON

< 3uafian,p $ea ua no aya1Wop & 3YisiA &) 1nod 12)2e)U0D & A)URIRJAI AUUOSIAY
SILNIY3434 SINNOSY3d S30 STINNOAY00I
INIWIYIOLYIIT80 YINIIISNIY Y

.m:o_un—ﬂa $9J 3P 3UNJNe J3Ae 3)qe)l 1sa,ual

uou] mo[]

P 39381 d UOREIONY.)* UORUBRY

Juawayledap janb sed ‘no 1

uou] mo[]

' (vdY) 3lwouoiny,p 33sfeuu0s1aq uoneaony

assiea ayjanb ed ‘Ino 1§

auuosiad a21a1) & $1n0221 Inod a11eyuawgdwiod uone}salq

assiea a)janb sed ‘o i1g

uou] mo[]

auuossad a21a1) Jnod uonesofely

dap janb sed T
uou[] mo[]

quie aiawaid ap ajeq

T
(W) deaipuey np uonesuadwo? ap uonelsald

ou] mo]

a)jenbe) ‘o 15

a)le1ja1 3 assie) aun,p a ne axabeuau aply

dap yanb sed FTT L1
uou] mo[]J
uou] mor]
INIW3T1INLIV Z31D143N3E SNOA LNOQ S3aIV

uye aiaiwald ap ajeq

('d'L°)'Y) uu0s134 30.Ja1] dujesuadwo) uoneaony
* a]e120 apie,) ap aAy) Ne asabeuaw apiy

145



6 X3pa23SN0TN0L060LE
ananbiey e) ap preaainog ‘|
JIWONOLNY.0 33SITYNNOSYId NOILYIOTTV
$33dVIIONYH SINNOSYHId S339V SINNOSYId JIWONOLNY.T ¥NOd NOLLIFYI
auuoIeq-3)Ney e) ap |ejuawaliedap )1asuc) npjuapisald a) InaIsuoly
e Jassaipey

L9778/90-61/1607 voissaxduw|

"(Had) deatpuey np
uopesuadwod ap Uoneisalq ) 93Ae I\ "3)e120s 3}11naas ap awibal un sed sagsian auuosiad asaly e sin0dal Inod aureyuawadwod uoneysald e)
10 auuosiad a2Jar) uonelolew e) ‘auuosiad aauay aoujesuadwod uoneaoye ) ‘aiafieuaw apie ) 9ane Janwna as nad au gy anb iBjouy e

‘13[ns 32 & uoijewsoyur p smd Jnod Jayian)os e) e sed a}isay  “3)IAIWOP & AP[e P IIAISS UN P 3YAIAYIRI
3p s3yaJewap soa suep aubeduwoaoe snoa (eyuawapedap 113suoy np salLIepIoS Sap UOSIe}y B) 8P 8]eIa0s-001paw adinb3 ] “uonealjie}
13) ap puadap a)ia1wop € apie,p SaaIAIaS Sap UONUBNIZLUI ) 3p 1009 NP aNJed aup) 'S3)qeLIEA JUOS 8)12IIOP B BPIE, S3AINIAS SBP SJLIE) SB] e
salleyuaLg)dwoa suonewoju|

“(aueyaudoud
$8) SNOA IS 3J912U0} 3Xe) 31113p 3130 ap aldod aun nb Isule) nuanal ) uns uonisodul p sine Jaiuap a1oA ap aidoaojoyd aun zaubiof snoa
3))nbe) & 'Xe} N0 314103 *1a111n0d Jed UOISIARI 8P BPUBWAP auN Jjuanied ailey SNou ZaA3p SNOA “UoLenyIs a1J0A e apie p ue)d ) sajdepe p uije
331)234J9 SI0) )53 3)1AIWOP © 8)ISIA 3)}3ANOU U} “33)191])0S 81)3 INad UOISIAG) AUN ‘3PUBLI3P B1J0A B ‘)UBWOLI INC) B ‘3I3IUBLI AWI3W B) 3] e

“uonessiuiwpe,) Jed anbijewoyne uoisiAg aun pafqo;) 1iey apie p ue)d 2130 ‘Sue Xnap s3] Snoj e
¢ auey al-siop anp “a)depe smd 153 u apie,p ueyd uow anb awnsa [

*32uepuadap e) e i) JLie} np aiied aun J1AND 3p UIJe JUAWASSIGEI U ajwouoyne p agsijeuuosiad
uonyeao)y aun Jed agae)duial 13 a3)aLle SI0Je 153 3)1AILIOP B AlWoUoINe p aasijeuuosiad Uo1yeao)y. “Inof e Siw }10s Jaissop aljoA anb uije
uonensiuiwpe) & 11193 sed Juawabueya 8 ajeubis zanap snoj, “saabie sauuossad sap Juey)1anade aIManss aun Ja163)ul zayieynos snop e

siejgp
$4a1q smd sa) suep eyuaWa}iedap )1asU0) NP AWOUOINY P 33SI|EUUOSIAZ UONBIOY)Y UORANIISU| BdIIAS Ne 11193 Jed sjeubiis ana Juanop
“U0RUAAI3)UI P UoIesiUeBi0;) 13 XI0yd 8) SUBp UORLJIPOLL NO (*'saIUBILA U3 Jiedap ‘vorjesiieydsoy) uoienyis ap Jnaligyn Juawabueyano] e
“|eyuawayedap 11asuog np apuewap Ins apie ) ap UONESTAN | & SN}
SJeaSN( $3) SN0} JiUIN0j ZaA3P SNOA ‘Issny “apie.p ue)d un p JueA3|al Sasuadap sap ainyianod e e 3g)aajje Uoneysald aun 1sa gy ] e
i Vdv.1 3p auie1ajauaq anb juey ua suonyebijqo saw Juos sajjang

(sedal sas aipuad ‘Jayanod as
‘Jana) a5 ‘1aae)dap as ‘1a))Iqey $) 3)UBIN0D aIA ) 3 SaIe Sap JuaassIdw0dIe | & SaIISSaIRU SapIe p JaIoNauaq ap Juenawiad Ina) ua
alwouoyne p ayiad ua sue )9 ap smd ap sauuosiad sap 3)1dIWOP B UBIUIEW NE JURINOIUOD SBSUALAP SAP BIUBLIY B }JaS B)IAILIOP B Y] e
¢ axey 1onb nod ygy ]

JIWONOLNY.0 3ISITYNNOSYId NOILYIO0T1Y.0 NOILY1SIYdd Y130 S3dIINIYd S31

‘3UU0IRg-3)NIEH B 3P |eJuaWa}iedap JiBsuo)
NP JU3PIS3!4 3) JNAISUO}y € ‘3)1}U3P! 310 3P JULJNISNI Ua 111103 N0 33)3) Jed 1assaipe SNOA 3 JUBIAUOD )1 “}OIP 83 3P BI21aX3 ) In0g

“Juawanbiewojur sagyen
N0 S334I0)S SANEUIWOU SUO[JLLIOJUI S3 UOL}ELJ1I3A P N0 S3928.P JOIP UN JUO S33UIBIU0J SaUUOSIad $3) ‘asned ap Jel3 1no) U3 7
UALUI3SSIGR)3 Ua No 3)19IWop & apie p
SI3ISS0p S3P ALHEUUOD B S3)IGRY Saws|ueB1o 1 SUONeASIUILIPE S3P JUAWANSN|IX3 JUOS S33)33) 109 SUONBLLIOJU] S3P SaIBJeUNSaP $3) |
- anb S33U10Ju1 JUOS S3ABUILLIOU SUONBLIOU S3P SaJJ18nda1 Juos sa)janbsap sauuosiad sa) ‘10] €] 3p 0y 18 4E SAIE XNe JuaLI3UII0juo)

SJonpINpUI S31aq1) 13 SHJp s3] aBajoud 1nb “saiaqy) 1 S1aIyaly Xne ‘anbiewojur)
© ANJeJa1 §/6 | JaIAUE[ 9 NP 10) €] 3P SUONISOASIP XN SILINOS JUOP JUOS S]| "SASIEWI0JU] JUOS APUBLIAP 313D € S)1EJal S)UAWIa)Ie) S3]

S3143417 13 IN0ILYWYHOANI 107 V1V JAILYIIY NOILYWHOANI

"Ydy.p Jaissop np 10dap 8) saide siwal ang eunod JuawNIop 8) JUBWIASSGRI3,) 3p UONJAIP B) ap saldne
13)191)10S @ “UOBAyLIE) 3P BJ31e JaIUIap 3) a1puiol ‘aUL0JRY-aIney SI0Y JUaWassNGeld un suep (3JaB1agay Saa SNoA IS @

“3)ulo[-1 8))3nuapijuod addojaaua,) suep yueyes) uidapaw 3) Jed ndwal |eapaw 1eaYa0 3] @

“yuawabinf np aidoa : (233 ‘a))jeIna ‘ayja)m) uonaajoud ap ainsaw aun,p1a[qo;) aye) SNoA IS @

4315500 NA INIWI1dWOI NI JHANIOr Y

“3lIRIOIJ3U3q NP WOU NE ‘gy 13 NYg| SalIeaueq Saoualajay -y

‘(syuawageyd

s3] Jnod anbueq e) ap uonje)sale ‘saneq uou sajaudosd s3) Ins nofya saneq sajaLidoid $3) NS 21319U0j Xe) e} ap N}a
Ja1usap np aidoaoyoyd) Juewsop aujowjed np Juena)a xneyded no suaiq sap anleaLS( 331 3IN0} ‘JULAYI SBI 3] -
‘NUaAI 3) Jns uopisodwi uou 3p no uonysodwi p sine Jaiuiap np aidodojoyd e1 -7

IN0fgs ap a1} NP N0 32UaPIsal 3P a)ed e) ap 0s:an-03a1 3dosojoyd e) ‘asabuex ajeuoneu ap Jnapuewap un p ybe syis no

‘30UBSS|BU 3P 3)98, }{eAX3 Un
noauuagdoina gyneunwwod e) ap Jiodassed un p no gyjuapi p ajeuoieu 3|ed ) ap no ay)itej ap JaIn) np aidoaojoyd e -|

31dW0J INIWNA ¥31SS0A NV INIWIAILYHIdWI FHANIOr ¥ S3031d

JIWONOLNY.Q 33SITVNNOSH1d
NOILYJ0T1v.d JANVINIA R

ANNOYV9-11NVH V130 TVINIWI1HVd3d T113SNOD

146



ANNEXE N°8 : Questionnaire d’évaluation des besoins.

QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DES BESOINS

A réaliser par le pharmacien, en présence du patient et/ou de son aidant, a l'officine ou au domicile du patient.

Date d’évaluation :

| LE PATIENT

Nom : Prénom : Date de naissance :

Adresse :
Poids : Taille :
Aide financiére :

Le patient vit-il seul : Oui / Non*. Si NON, avec qui :
Entourage présent : Oui/ Non*
Aidant principal :

| LIEU DE VIE DU PATIENT

O Maison O Plein Pied O Présence Marches ou Escaliers
O Appartement 0O Etage: O Ascenseur O Code Accés
O Autre:

| LA MOBILITE

Le patient est-il en :
O Capacité de marcher O Incapacité partielle de marcher O Incapacité totale de se déplacer

Ses déplacements s’effectuent :
O En Autonomie O Avec l'aide d'une tierce personne O Avec/laide d'un DM
O Intérieur [0 Extérieur

Le patient possede-t-il déja une aide a la mobilité : Oui / Non*

Si OUI, laquelle :
O Canne de marche
O Déambulateur: OFixe [ 2roues [] 3roues O 4 roues
O Fauteuil roulant
0O Autre:

Est-elle suffisante : Oui / Non*

Le CONSEIL de mon Pharmacien :

| AUTOUR DE LA CHAMBRE

Le patient possede-t-il déja un lit médicalisé : Oui / Non*
Si OUI, quel type de lit possede-t-il ? O 2 Fonctions O 3 Fonctions
O Standard O Alzheimer [0 Grande Largeur

Le patient possede-t ‘il un matelas de prévention des escarres ? Oui/ Non*
Si OUI, quel type de matelas possede-t-il ? [ Gaufrier O Mémoire de forme O Aair

Le Patient présente-t 'il un fort risque de chute : Oui / Non*

Le CONSEIL de mon Pharmacien :

AUTOUR DU SALON

Le patient possede-t-il un fauteuil : Oui / Non*
SiOUl lequel : [ Fauteuil releveur  [] Fauteuil a pousser [] Fauteuil coquille O Fauteuil Roulant de Confort

Le fauteuil, est-il adapté a son besoin : Oui / Non*

Le CONSEIL de mon Pharmacien :
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AUTOUR DE LA SALLE DE BAIN

La salle de bain posséde une : [ Douche [0 Baignoire

Si douche, quelles sont les difficultés rencontrées :

O Enjamber O Incapacité arester debout le temps de la douche O Risque de glisse
O Autre:

Si baignoire, quelles sont les difficultés rencontrées :
O Enjamber O Tenir debout O Serelever O Risque deglisse
O Autre:

Le patient possede-t ‘il ? O Chaise de Douche
[0 Barre Appui
[0 Siege de Bain pivotant

Tabouret de Douche
Marchepied
Autre :

Siége de Bain Rabattable
Planche de Bain

ooo
oo

Le CONSEIL de mon Pharmacien :

AUTOUR DES TOILETTES

Le patient accéde-t il seul aux toilettes : Oui / Non*
Si OUI, a-t'il des difficultés pour: [0 S'assoir O Se relever

Le patient possede-t-il déja une aide aux toilettes : Oui / Non*
Si OUI, laquelle : [0 Rehausse WC [0 Cadre detoilette O Chaise percée [0 Barre de maintien
O Autres:

Le CONSEIL de mon Pharmacien :

Le patient a-t-il des problemes de perte urinaire : Oui / Non*
Si OUI, sont-ils : Fréquents / Rares*

Posséde-t ‘il déja des Protections : Oui / Non*

SiOuUl : Type : Absorption : Taille : Marque :
Type: Absorption : Taille : Marque :
Type: Absorption : Taille : Marque :

Le CONSEIL de mon Pharmacien :

LES TRANSFERTS

Le patient :
O A des difficultés motrices des membres inférieurs
O Mais possede encore de la force dans les jambes
0 AlaPossibilité de prise d'appui temporaire sur au moins une jambe
[0 Est dans lincapacité de marcher ou non mobilisable en position verticale

Le patient possede-t-il déja une aide au transfert : Oui/ Non*
SiOUl, laquelle: [ Fauteuil de transfert O Guidon de transfert O Verticalisateur O Souléve-malade

Cette aide est-elle suffisante : Oui/ Non*

Le CONSEIL de mon Pharmacien :

EVALUATION AU DOMICILE

Le patient a-t ‘il besoin d’une évaluation a son domicile : Oui / Non*

Sioul: DATE : HORAIRE :

* Barrer les mentions inutiles
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ANNEXE N°9 : Législation des lits médicaux.

Selon I'Arrété du 12 avril 2017 portant modification des modalités d'inscription des lits
meédicaux inscrits au titre | de la liste prévue a l'article L. 165-1 (LPP) du code de la
sécurité sociale :

« 1. Lits médicaux et accessoires standards

Les lits médicaux standards pris en charge au domicile doivent au moins respecter les
exigences des normes relatives aux lits médicaux suivantes, avec leurs éventuels
derniers amendements :

- NF EN 60601-1 édition 3 ;

- NF EN 60601-2-52 édition 1 ;

- NF EN 60601-1-2 édition 3 ou édition 4 ;

- NF EN 60601-1-11 édition 1.

Est toléré jusqu'au 1er juillet 2021 au plus tard pour les lits standards pris en charge
au domicile, le respect des exigences des normes suivantes :

- NF EN 60601-1 édition 2 + amendement 1 + amendement 2 ;

- NF EN 60601-2-38 + amendement 1 ;

- NF EN 60601-1-2 édition 2+ amendement 1.

Les lits doivent disposer d'au moins 2 fonctions non manuelles (hauteur variable et
section dossier a inclinaison variable).

Les fonctions proclive et déclive sont impossibles sur les lits médicaux a domicile. Si
un lit médical a domicile est équipé d'une de ces fonctions, elle doit étre désactivée
par un moyen, matériel ou immatériel, non accessible au patient et a son entourage,
utilisateur(s) profane(s) ou professionnel(s) (la désactivation est réalisée par un outil
non présent dans l'environnement du patient).

La position assise (avec plicature des genoux ou section jambe a inclinaison variable)
sans inclinaison du sommier est tolérée et peut étre utilisée pour un usage a domicile.
Les commandes électriques doivent étre conformes aux normes de sécurité en vigueur
et accessibles au malade, lui permettant d'adapter la position du lit a ses besoins sans
I'aide d'une tierce personne.

Les barriéres de lit doivent étre fournies si la prescription le précise. Toutes les
barriéres doivent respecter les exigences de la norme NF EN 60601-2-52 relative aux
lits médicaux au plus tard le 1er avril 2018. Elles doivent étre compatibles avec les lits
medicaux prescrits.

[.]

3. Lits médicaux et accessoires pour patients de plus de 135 kg

Les lits médicaux pour patients de plus de 135 kg pris en charge au domicile doivent
au moins respecter les exigences des normes relatives aux lits médicaux suivantes,
avec leurs éventuels derniers amendements :

- NF EN 60601-1 édition 3 ;
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- NF EN 60601-2-52 édition 1 ;
- NF EN 60601-1-2 édition 3 ou édition 4 ;
- NF EN 60601-1-11 édition 1.

Est toléré jusqu'au 1er juillet 2021 au plus tard pour les lits pour patients de plus de
135 kg pris en charge au domicile, le respect des exigences des normes suivantes :

- NF EN 60601-1 édition 2 + amendement 1 + amendement 2 ;

- NF EN 60601-2-38 + amendement 1 ;

- NF EN 60601-1-2 édition 2+ amendement 1.

Cependant, une dérogation a la norme est exigeée :

Dans la partie 201.9.8.3 « Résistance des supports patient ou opérateur ou des
systémes de suspension » de la norme NF EN 60601-2-52, il est demandé une charge
limite minimale de 200 kg pour la charge correspondant au patient. Les tests seront
réalisés conformément a la norme NF EN 60601-2-52, proportionnellement a la masse
minimale indiquée.

Les lits doivent disposer d'au moins 2 fonctions non manuelles (hauteur variable et
section dossier a inclinaison variable).

Les fonctions proclive et déclive sont impossibles sur les lits médicaux a domicile. Si
un lit médical a domicile est équipé d'une de ces fonctions, elle doit étre désactivée
par un moyen, matériel ou immatériel, non accessible au patient et a son entourage,
utilisateur(s) profane(s) ou professionnel(s) (la désactivation est réalisée par un outil
non présent dans l'environnement du patient).

La position assise (avec plicature des genoux ou section jambe a inclinaison variable)
sans inclinaison du sommier est tolérée et peut étre utilisée pour un usage a domicile.
Les lits médicaux a 1 seul sommier et de largeur minimale de 110 cm sont pris en
charge.

Les commandes électriques doivent étre conformes aux normes de sécurité en vigueur
et accessibles au malade, lui permettant d'adapter la position du lit a ses besoins sans
I'aide d'une tierce personne.

Les barriéres de lit doivent étre fournies si la prescription le précise. Toutes les
barriéres doivent respecter les exigences de la norme NF EN 60601-2-52 relative aux
lits médicaux au plus tard le 1er avril 2018. Elles doivent étre compatibles avec les lits
meédicaux prescrits et doivent étre testées de fagon a garantir la sécurité d'une
personne de plus de 135 kg.

[..]

6. Garantie

La garantie du lit médical doit étre au minimum de 5 ans. Cette garantie doit inclure
une maintenance annuelle préventive selon les recommandations de 'ANSM. En
cas de panne, un lit médical conforme aux exigences décrites ci-dessus et, dans toute
la mesure du possible, conforme a la prescription doit étre mis a disposition du patient.
»
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ANNEXE n°12 : Mini Nutritional Assessment (MNA).

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nom :| |

Nestlé
Nutritioninstitute

Prénom : | |

Sexe : |

| Age:| |

Répondez a la premiere partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points de la partie
Dépistage, si le résultat est égal a 11 ou inférieur, complétez le questionnaire pour obtenir 'appréciation précise de I'état nutritionnel.

Dépistage

A

Le patient présente-t-il une perte d’appétit? A-t-il moins
mangé ces 3 derniers mois par manque d’appétit,
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition ?

0 = baisse sévére des prises alimentaires

1 = légére baisse des prises alimentaires

2 = pas de baisse des prises alimentaires

Perte récente de poids (<3 mois)
0 = perte de poids > 3 kg

1 = ne sait pas

2 = perte de poids entre 1 et 3kg
3 = pas de perte de poids

O

Motricité

0 = au lit ou au fauteuil

1 = autonome a l'intérieur
2 = sort du domicile

O

Maladie aigué ou stress psychologique au cours des 3
derniers mois?
O=oui 2=non

O

J

Combien de véritables repas le patient prend-il par jour ?

0 =1 repas

1 =2repas

2 =3repas O

K Consomme-t-il ?

. Une fois par jour au moins
des produits laitiers?

. Une ou deux fois par semaine
des ceufs ou des légumineuses

. Chaque jour de la viande, du
poisson ou de volaille

0,0 =si0Oou 1oui

0,5 =si2oui

1,0 =si3oui

ouiJnon[]
oui EI non D
oui[J non[]

0.0

Consomme-t-il au moins deux fois par jour des fruits ou des
légumes ?
0O=non 1=oui D

blé neuropsy giq

0 = démence ou dépression sévere
1 =démence leve

2 = pas de probleme psychologique

Pr

Indice de masse corporelle (IMC) = poids en kg / (taille en
m)?

0=IMC <19
1=19<IMC <21
2=21<IMC <23
3=IMC223

Score de dépistage

(sous-total max. 14 points)

12-14 points: ]
8-11 points:
0-7 points:

état nutritionnel normal
a risque de dénutrition
dénutrition avérée

0
O

Pour une évaluation approfondie, passez aux questions G-R

Evaluation globale

G

Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile ?
1=oui 0=non

Prend plus de 3 médicaments par jour ?
O=oui 1=non

Escarres ou plaies cutanées ?
O=oui 1=non
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Quelle quantité de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus,
café, thé, lait...)

0,0 = moins de 3 verres
0,5=de3 a5vermes
1,0 = plus de 5 verres

oo

Maniére de se nourrir

0 = nécessite une assistance

1 = se nourrit seul avec difficulté
2 = se nourrit seul sans difficulté

o

Le patient se considére-t-il bien nourri ?

0 = se considere comme dénutri

1 =n’est pas certain de son état nutritionnel

2 = se considére comme n’ayant pas de probléme de nutrition

O

Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la
plupart des personnes de son age ?
0,0 = moins bonne

0,5 = ne sait pas

1,0 = aussi bonne

2,0 = meilleure

0.0

Circonférence brachiale (CB en cm)
00=CB<21

05=CB<21<22

1,0=CB>22

oo

Circonférence du mollet (CM en cm)
0=CM< 31
1=CM231

O

ao.o
oOo.Oo
Score total (max. 30 points) oo.o

Appréciation de I'état nutritionnel | Imprimer |

de 24 a 30 points
de 17 a 23,5 points
moins de 17 points D

Evaluation globale (max. 16 points)
Score de dépistage

état nutritionnel normal
risque de malnutrition
mauvais état nutritionnel
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TITLE : Elderly patient home care: the pharmacist role, medical equipment
and practical dispensation assistance sheets.

ABSTRACT :

Home care is all the more relevant with the WHO objective of healthy ageing,
the pharmacist has a major role to play.

The objective of this work is to provide tools to begin in the advice and
dispensation of medical devices. It is aimed at pharmacists wishing to get
involved in the care of their elderly patients at home. At the end of this
manuscript, they can find summary practical sheets to help with the dispensing
and invoicing of the main medical devices found in pharmacies.
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