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résentation générale

Osmose est un réseau de santé, créé en 2008. Il est géré par une association de loi de 1901 a but
non lucratif, dont les membres du Conseil d’Administration sont des intervenants médico-psycho-
sociaux.

Il est né de la fusion de deux réseaux pré-existants. C'est au titre de coopérations déja effectives
pour I'accompagnement de patients agés atteints de cancer et nécessitant parfois des soins palliatifs
que les réseaux BV8 et Onco 92 sud ont proposé de mutualiser leurs moyens afin de proposer un
réseau de Cancérologie, Gérontologie et Soins palliatifs.

Le réseau Osmose a obtenu et renouvelé, depuis 2008, ses autorisations de fonctionnement et de
financement, accordées par I’Agence Régionale de Santé d’lle-de-France (ARS).

En 2017, Osmose a été autorisé par I’ARS a étendre son action au théme de |’Accés aux soins.

Le réseau de santé Osmose s’adresse donc

aujourd’hui aux patients, a leur entourage
Les

et aux professionnels qui les accompagnent I La

our l'une ou l'autre des thématiques il dépendance
P ] q d’acces aux lide 3 I'a
suivantes : soins AR

Les soins
palliatifs

Depuis sa création en 2008 et jusqu’au 31 décembre 2018, Osmose a :

e accompagné 9 756 patients,

o géré 128 353 appels téléphoniques de coordination concernant des patients,

e oOrganisé et participé a , dans ses locaux avec
des patients et/ou leur entourage, de synthése professionnelle au sujet de patients,

e soutenu 14 110 actes de soins de support (accompagnement psychologique, relaxation-
sophrologie, activité physique adaptée, consultations de socio-esthétique et de diététique),

e proposé 379 séances de formations pour 5 631 participations enregistrées,

o réalisé pour 4 294 participations enregistrées.




erritoire d'intervention

Le réseau de santé Osmose est habilité a
intervenir sur les 14 villes du sud des Hauts-
de-Seine, regroupant 530 000 habitants.

Sud des Hauts-de-Seine

adre d'intervention

Conformément a l'article L6321-1 du Code de la Santé Publique, le réseau Osmose a pour objet de :

o favoriser l'accés aux soins, la coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge
sanitaires, notamment celles spécifiques a certaines populations, pathologies ou activités sanitaires,

e assurer une prise en charge adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de I'éducation a la
santé, de la prévention, du diagnostic que des soins.

Selon le Guide « Améliorer la coordination : comment faire évoluer les réseaux de santé ? » publié par la

Direction Générale de I'Offre de Soins en 2012, Osmose adhere aux 3 missions confiées aux réseaux :

e organiser et planifier le parcours de santé et le suivi du patient en situation complexe, en lien avec
I’équipe de soins de premier recours,

e apporter un appui aux différents intervenants du patient (professionnels de santé de premier recours,
sociaux et médico-sociaux),

o favoriser une bonne articulation entre la ville-hopital (entrée-sortie d’hopital) et avec les intervenants
des secteurs du sanitaire, médico-social et social.

Enfin, Osmose organise ses missions en adéquation avec la « Grille d’auto-évaluation des réseaux de santé »
publiée par la Haute Autorité de Santé en juin 2015, en développant les 3 axes préconisés par la HAS :

o aider les professionnels pour organiser les parcours des patients,

e participer au travail pluriprofessionnel et a I’'animation territoriale,

e structurer et adapter I'organisation au modele de fonctionnement des structures d’appui.
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Sur ses thématiques d’intervention, le réseau Osmose a pour missions de :
e coordonner les parcours de santé des patients complexes, soutenir leurs aidants et
venir en appui a leurs intervenants référents :
- orienter les patients vers les ressources adaptées de
proximité,
- repérer/aider a repérer les patients complexes, .
- participer a I’évaluation multidimensionnelle des patients, Soutenlr Ies
- élaborer, en coopération avec les intervenants référents des patients
patients, un programme personnalisé de santé ; le réviser
régulierement,
- promouvoir la continuité des soins tout au long du parcours
de santé des patients,
- prévenir les risques d’épuisement et de maltraitance des
aidants. .
e promouvoir I'animation et l'intégration au sein du Relier les
territoire : soig nants
- diffuser les référentiels de bonnes pratiques et les protocoles
de soins validés,
- appuyer les initiatives ou proposer des actions innovantes
d’amélioration des pratiques et des organisations territoriales,
- soutenir les actions ou proposer des actions de prévention et de promotion de la santé,
- aider a développer un guichet intégré réunissant les structures d’appui sanitaires, médico-
sociales et sociales du territoire,
- partager I'information entre les acteurs du territoire,
- effectuer des retours d’information a la gouvernance territoriale.

utorisation et financement

Le réseau Osmose est autorisé par I’Agence Régionale de Santé d’lle-de-France. Il est financé pour
son fonctionnement global sur la ligne budgétaire du Fonds d’Intervention Régional (FIR - ARS).
Sur d’autres actions ou projets, le réseau Osmose peut percevoir des financements complémen-
taires émanant de I’ARS et/ou d’autres financeurs publics ou privés.

A ce titre, le réseau Osmose a pergu en 2018 des financements de :
e |’Agence Régionale de Santé, pour 897 490 €uros (fonctionnement général, Interventions
en prévention-santé, PASS Ambulatoire),
o la Conférence des Financeurs, pour 21 500 €uros (projets « 4 en 1, ma santé enfin acces-
sible » et « AIDA + APA, soutenir les aidants par I'activité physique adaptée »).
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Adhérents

Au 31 décembre 2018, I’association Osmose regroupait 159 adhérents a jour de leur cotisation.

Autres 29
Psychologues 31
Etablissements (Hopitaux, EHPAD, CLIC, MAS,...) 55
Infirmiers 16
Méd ecins 28
0 10 20 30 40 50 60

ignataires de |la Convention
Constitutive

La Convention Constitutive du réseau Osmose décrit I’organisation et le fonctionnement du réseau. Elle
a été mise a jour en 2017, suite a I’extension d’activité d’Osmose a I'acceés aux soins.

Au 31 décembre 2018, Osmose comptait 80 signataires de cette Convention Constitutive, répartis
comme suit :

EHPAD 38
Hopitaux et Cliniques 23

Divers (FAM, MAS, HAD, CLIC, CCAS, Association) 19




H Signataires de la Charte

de fonctionnement

La Charte de fonctionnement du réseau Osmose définit les engagements des personnes physiques
intervenant a titre professionnel ou bénévole. Elle rappelle également les principes éthiques de
fonctionnement et de coordination au sein du réseau, les modalités d’entrée et de sortie du réseau,
les roles des différents partenaires et les moyens mis en ceuvre pour assurer la coopération entre les

membres.

Au 31 décembre 2018, Osmose comptait 653 signataires de sa Charte de fonctionnement, répartis

comme suit :

Psychologues

Pharmaciens

Orthophonistes

Médecins

Kinésithérapeutes

Infirmiers

Etablissements

Diététiciens

Biologistes

Assistants sociaux

Aides a domicile

Administratifs

203
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H E onseil d'Administration

Le réseau Osmose est géré par une association, dont le Conseil d’Administration détermine, géere et
évalue la politique générale du réseau. Ce Conseil d’Administration a été élu lors de I’Assemblée
Générale du 10 avril 2018.

Nom-Prénom

Profession

Lieu d’exercice

Fonction au Bureau

Sophie BARTHIER

Médecin oncologue

Hépital Béclere - Clamart

Jean-Pierre BELIN

Consultant

Vice-Président

Médecin Chef de service de

Frangois BOUE L Hépital Béclére - Clamart Président
Médecine Interne
Maire-adioint déléeud 3 |

Francis BRUNELLE alrfe adjoint delegue afa Hétel de Ville de Sceaux
santé

. Médecin oncologue , .

Erick CHIRAT o CRTT Cancérologie - Meudon
radiothérapeute

Catherine DEBELMAS Pharmacien Clamart

Audrey DECOTTIGNIES Pharmacien Hopital Béclére - Clamart

Grégory FRANKEL Psychologue Hopital Béclére - Clamart

Noélle JOUADI

Psychologue

Fontenay-aux-Roses

Pierre LEROUX

Médecin généraliste

Bagneux

Sophie MC GRATH

Directrice

Séniors Compagnie
Fontenay-aux-Roses

Secrétaire-adjointe

Carole MAURICE

Infirmiére

Clamart

Véronique MORIZE

Médecin Equipe Mobile de
Soins Palliatifs

Hopital C.Celton
Issy-les-Moulineaux

Vice-Présidente

Gloria NOGUERAS

Directrice

Clinique I’Amandier
Chatenay-Malabry

Trésoriere

André RIEUTORD

Pharmacien

Hopital Bécléere - Clamart

Secrétaire

Stanislas ROPERT

Médecin oncologue

Hopital Privé d’Antony
Antony

Vice-Président

Isabelle TRIOL

Médecin Equipe Mobile de
Soins Palliatifs

Hopital Béclére - Clamart

Kristell TRUCHOT

Assistante sociale

USP Cognacqg-Jay - Paris
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L’équipe de coordination du réseau Osmose est composée de 12 personnes permanentes, pour 10
Equivalents Temps Plein au 31/12/2018.

L’'accompagnement proposé par le réseau Osmose se base sur un principe de non-subsidiarité, en
ce sens que les intervenants de I'équipe de coordination du réseau Osmose ne font pas de soins,
ne prescrivent pas de traitements et ne réalisent pas d'accompagnement social a la place des
interlocuteurs référents des patients. Les médecins, infirmiers, assistants sociaux et chargés de
prévention et de promotion de la santé de I'équipe de coordination du réseau Osmose font donc
fonction de coordinateurs d'appui. lls viennent en aide, en support et en soutien des
professionnels référents des patients pour compléter et optimiser leur parcours de santé. Chaque
coordinateur d’appui a des compétences particuliéres en cancérologie, en gérontologie, en soins
palliatifs, en accés aux soins, en accompagnement social, en prévention,... Des échanges réguliers
entre les membres de I'équipe permettent de construire une complémentarité d’expertises, afin
de répondre au mieux et de maniéere globale aux besoins des patients, de leur entou-
rage, des professionnels et institutions de santé.

Ces coordinateurs d'appui sont assistés de secrétaires et d'un directeur. Cette équipe de
permanents est complétée par des internes de médecine et/ou des stagiaires.

Coordinateurs d'appui
médicaux : Dr Arielle Attal,
Dr Gaélle-Anne Estocq,
Dr Carole Raso

Direction : Coordinateurs d'appui

Stéphane Levéque infirmiers : Frangois Hennequin,
0 Pascale Robillard,
. / \ . Elise Sampagnay

Accueil-secrétariat - Coordinateurs d'appui
comptabilité : o S m o S e assistants de service social :
Cathy Michaud, Lise Dubois
Lydia Zenouda Kristell Truchot

Coordinateur d'appui
chargé de prévention :
Catherine Thomas

En 2018, Marie-Laure Lacroix, intervenante sociale, a assuré le remplacement temporaire de
Sophie Alassimone, jusqu’a la prise de fonctions de Kristell Truchot en décembre. La mission de
M-L Lacroix a été prolongée jusqu’en avril 2019 pour la mise en place de la PASS Ambulatoire.

Laura Piquion, interne de DESC de cancérologie ; Amélie Ballet, Marie-Alice Géant, Amina
Khetib, Anne-Charlotte Serre et Anais Ubelmann, internes SASPAS, sont venues compléter

I’équipe de permanents.

quipe de coordination
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I.es actions en direction

des patients, de leur entourage,
des professionnels et des institutions



H M ndalités d'accompagnement

La coordination proposée par le réseau Osmose consiste a :

e écouter, conseiller et soutenir le patient et son entourage proche, tout au long du parcours
de santé,

e évaluer les besoins du patient et de son entourage, notamment au domicile,

e élaborer les propositions d’'un programme d’aide personnalisé,

e orienter le patient vers les intervenants adaptés a ses diverses problématiques, et ce, dans
le cadre d’un suivi de proximité,

o fluidifier les relations entre intervenants de ville et d’hépital, notamment a I'occasion de la
sortie d’hopital,

e rechercher et mettre en place des intervenants et des aides logistiques,

e faire circuler I'information auprés de I'ensemble des intervenants du patient,

e participer a I'organisation et a la coordination des soins a domicile,

e proposer des soins de support (soutien psychologique, sophrologie-relaxation, diététique,
socio-esthétique, activité physique adaptée),

e veiller a 'accompagnement social du patient,

e organiser ou participer a des réunions de concertation professionnelle sur la situation du
patient, si besoin.

Cette coordination est réalisée :

e par téléphone ou mails,

e au domicile du patient,

e |ors de rendez-vous dans les locaux du réseau,

e lors de réunions de concertation professionnelle,
e dans des lieux de proximité et d’accueil du public.

Rappel : L’accompagnement proposé par le réseau Osmose se base sur un principe de
non-subsidiarité. Les intervenants de I’équipe de coordination du réseau Osmose ne font pas de
soins, ne prescrivent pas de traitements, ne réalisent pas d'accompagnement social a la place des
interlocuteurs référents des patients. Les médecins, infirmiers, assistants sociaux et chargés de
prévention de l'équipe de coordination du réseau Osmose font donc fonction de coordinateurs
d'appui. Ils viennent en aide, en support et en soutien des professionnels pour optimiser le par-

cours de santé des patients et soutenir leurs proches.
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H M ndalités d'accompagnement

Concrétement, que se passe t-il ? :
Le réseau Osmose peut étre interpellé par tout professionnel médico-psycho-social, ainsi que par le patient
lui-méme ou son entourage.

Pour faciliter I'acces au réseau Osmose, il n’existe pas de procédure-type de signalement : celui-ci peut étre
effectué par téléphone, par mail, courrier postal, fax ou lors de rencontres interprofessionnelles.

Une premiére évaluation, effectuée par un membre de I’'équipe du réseau Osmose, consiste a vérifier que
la demande du patient correspond bien aux missions du réseau.

En I'absence de réponse possible aux besoins du patient par le réseau Osmose, celui-ci est orienté vers un
autre service, une autre structure ou un autre réseau correspondant a ses besoins.

Si l'intervention du réseau semble pertinente, le patient est orienté vers un référent du réseau Osmose qui
deviendra son interlocuteur privilégié tout au long de son accompagnement.

L’équipe de coordination valide ensuite auprés du patient son accord pour |'intervention du réseau et lui
propose de signer le ‘Document d'Information aux Patients’, attestant de son adhésion a
I'accompagnement par le réseau Osmose.

Cette signature représente une action administrative et une démarche psychologique qui peuvent prendre
du temps a aboutir. C'est pourquoi, si un patient n’est pas (encore) signataire de ce document, Osmose
peut intervenir pour lui, si tant est que celui-ci ait été informé des modalités d’actions du réseau et qu’il
soit d’accord pour 'intervention de son équipe de coordination.

Pour certains services rendus au patient par le réseau, I'accord du médecin traitant n’est pas nécessaire :
mise en place de soins de support, orientation vers des services d’aide a domicile, soutien et accompagne-
ment psychologique,... En revanche, toutes les situations nécessitant la participation effective du médecin
traitant, exigent son accord préalable (prise en charge palliative au domicile, maintien au domicile d’une
personne agée dépendante,...).

Tout au long de I'accompagnement, I’équipe de coordination du réseau Osmose se concerte régulierement

sur les meilleures propositions a faire au patient et a ses professionnels, lors de staffs hebdomadaires et, au
besoin, lors d’échanges informels en interne et/ou avec les intervenants habituels du patient.

Le patient peut interrompre son accompagnement par le réseau Osmose, sur simple demande de sa part.
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ervices rendus aux
patients et d leurs proches

Le réseau Osmose est missionné pour accompagner les personnes (et leurs proches) touchées par le cancer
et/ou agées de plus de 60 ans en situation de dépendance et/ou nécessitant des soins palliatifs et/ou en
difficultés d'acces aux soins, et les soutenir dans les différentes étapes de leur parcours de santé :

étre a I’écoute, conseiller et soutenir,
informer (sur la maladie, sur les traitements contre la douleur, sur les aides sociales existantes,...),
orienter (vers les professionnels et les structures de proximité adaptés aux besoins),
évaluer les besoins médico-psycho-sociaux (lors d'entretiens téléphoniques ou lors de rendez-vous
a domicile, dans les locaux du réseau Osmose ou dans des lieux de proximité et d’accueil d’usagers),
déterminer un plan d'aide et de soutien adapté aux demandes et aux besoins (mise en place
d'aides a domicile pour les actes de la vie quotidienne, prise de contact avec le médecin traitant
pour discuter avec lui d'une éventuelle adaptation de traitement, concertation avec les services
permettant de bénéficier de droits sociaux pour accéder aux soins,...),
proposer des soins de support (consultations avec un psychologue, consultations avec un diététi-
cien, consultations avec une socio-esthéticienne, ateliers de relaxation-sophrologie, ateliers de
réflexion et d'échanges, ateliers d'activité physique adaptée, entretiens de fin de traitement),
favoriser la circula-
tion de l'information
entre les différents :
intervenants de la T
prise en Charge vous soutient
(fluidification de la vous aide en
communication, coor- '“:;':;‘fhﬂ‘:"
dination des interven-
tions, réduction des
risques de ruptures
dans la prise en
charge),
aider en tant que tiers [
extérieur (assurer la circulation des
informations
médiation avec les
intervenants, si néces-
saire, analyser les
situation avec un
regard neuf,...).

VOUS propose
des soins de

support

évalue vos
besoins

VOUS propose un
plan d'aide
personnalisé
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H Patients accompagnés en 2018

Au total et pour I’'ensemble de son activité, sur I'année 2018, Osmose a été sollicité pour 2 116 patients.

Sur ces 2 116 patients :
e 1091 étaient atteints d’un cancer, soit 1 patient sur 2 (52 %),
o 1349 étaient agés de plus de 60 ans et en situation de dépendance, soit 2 patients sur 3 (64 %),
e 760 nécessitaient des soins palliatifs, soit 1 patient sur 3 (36 %),
e 231 personnes étaient en vulnérabilité d’acces aux soins, soit 11 % de I’effectif.

Sur les 2 116 patients accompagnés en 2018, 905 patients (soit 43 % de I'effectif) étaient concernés par 2, 3
ou 4 thématiques du réseau.

3 4
thématiques

406 \
19%

2
thématiques \
497
24% 1
thématique
1211
57%

1 thématique 2 thématiques 4 thématiques
Cancérologie = 422 patients |C+ G =132 patients C+ G + SP =395 patients C+ G+ SP +AS =2 patients
Gérontologie = 579 patients | C+ SP = 111 patients C+ G + AS =7 patients
Soins palliatifs = 29 patients | C + AS = 18 patients C + SP + AS = 4 patients
Accés aux soins = 181 G +SP =217 patients G+SP+AS=0
patients G + AS =17 patients

SP+AS=2
1211 patients 497 patients 2 patients

En plus des 2 116 patients dont le parcours de santé a été coordonné en 2018, les équipes du pole Acces
aux soins du réseau Osmose ont sensibilisé 2 018 personnes en situations de vulnérabilité, pour lesquelles
1 183 entretiens individuels ont été réalisés a |'occasion de 63 permanences santé + 158 participations
enregistrées a 12 ateliers collectifs de sensibilisation, de réflexion et d’échanges. Ces personnes ne sont pas
intégrées ici a la file active des patients dont I'accompagnement médico-psycho-social a été coordonné par
le pble Accés aux soins du réseau. Mais il s’agit toutefois de personnes a qui ont été délivrées des informa-
tions de prévention santé et des informations sur les services proposés par le réseau Osmose et les
professionnels et services socio-sanitaires du territoire, dans le cadre de la mission de sensibilisation et
d’accompagnement d’éducation a la santé du réseau Osmose.

Au total donc, 4 134 usagers (2 116 + 2 018) ont bénéficié des services du réseau Osmose en 2018.
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H Répartitiun des patients

par pdles de référence

En fonction de leur problématique principale, les patients sont accompagnés par I’'un des 4 péles du
réseau, qui devient leur pole de référence. Cette orientation au sein de poles de référence est justifiée
par les besoins singuliers des patients qui nécessitent des expertises particulieres exercées par des
professionnels de I’équipe spécifiques. Elle permet également de réduire les risques de rupture dans
I’'accompagnement, par la nomination d’interlocuteurs privilégiés pour les personnes. En revanche,
cette référence n’exclut pas, bien évidemment, les nombreux échanges de concertation nécessaires
entre membres des poles, surtout lorsque les patients sont concernés par plusieurs thématiques.

La répartition des patients accompagnés en 2018 par péles de référence est la suivante :

Acces aux soins
217
10%

Cancérologie
554
26%

Soins palliatifs_—"

693
33%
Gérontologie
652
31%

puveaux patients de 2018

Sur les 2 116 patients accompagnés en 2018, 1 132 sont des nouveaux patients de I'année 2018, soit
une augmentation de 10 % de nouveaux patients par rapport a I'année 2017 (1 033 nouveaux patients).
La répartition et I’évolution des nouveaux patients s’observe comme suit :

Cancérologie Gérontologie Acces aux soins
Nouveaux Zaetize;lt; 210 316 176
Nouveaux zztizeonlt; 257 290 53
Evolution Zfzﬁl; -18% +99% +232 %




H File active quotidienne

Le nombre moyen de patients dans la file active quotidienne s’éleve a 64 patients (contre 58 en 2017),
avec des disparités en fonction des poles de référence par lesquels ils sont accompagnés. Les patients
relevant du poéle Acces aux soins sont, a ce jour, relativement peu nombreux dans la file active
guotidienne, du fait de I'ouverture récente de cette activité. En revanche, ils nécessitent un accompagne-
ment soutenu et tres régulier, de nature identique, voire supérieure, a celui des patients relevant du pole
Soins palliatifs, qui représentent presque la moitié de la file active quotidienne et pour lesquels un accom-
pagnement intensif et rapproché est nécessaire.

La répartition des patients dans la file active quotidienne par pdle de référence est la suivante :

Accés aux
soins Cancérologie
10 10
16% 15%

Gérontologie
Soins 16

palliatifs 25%
28
44%

atients inclus / enregistrés

Au sein du réseau, les patients accompagnés ont deux statuts distincts : patients inclus ou patients
enregistrés. Les patients enregistrés sont ceux pour lesquels une demande d’intervention est parvenue au
réseau, mais qui n’ont pas encore signé le « Document d’information des patients ». Si un patient n’est pas
signataire de ce document, le réseau Osmose peut toutefois intervenir pour lui, si tant est que celui-ci ait
été informé et d’accord avec les modalités d’action du réseau et de partage des informations le
concernant entre les professionnels assurant son accompagnement.

En revanche, méme si elle n’est pas indispensable a I'intervention du réseau, la signature du « Document
d’information des patients » est systématiquement proposée aux patients. Ce document informe les
personnes des modalités d’échanges d’information au sein du réseau, ainsi que leurs droits, en matiere de
confidentialité notamment. Par cette signature, les patients valident leur autorisation d’intervention du
réseau dans leur parcours de santé. Tout professionnel socio-sanitaire et tout membre de I'équipe de
coordination du réseau Osmose est habilité a faire signer ce document aux patients. Lorsque celui-ci est
signé, le patient passe d’un statut de « patient accompagné » a un statut de « patient inclus ».

Sur les 2 116 patients accompagnés en 2018, 1 239 étaient des patients inclus ayant signé le Document
d’information des patients, soit 59 % de I'effectif (contre 55 % en 2017). En 2018, 555 patients ont signé ce
document.
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H Dumiciliatiun des patients

2 008 patients (soit 95 %) pour lesquels le réseau Osmose a été sollicité en 2018 étaient domiciliés dans
une ville du territoire d’intervention du réseau. Tous les autres patients non domiciliés dans le sud du
département des Hauts-de-Seine étaient néanmoins accompagnés par un établissement de ce territoire
ou par un professionnel exercant sur ce territoire. C'est a ce titre qu’ils étaient en lien avec le réseau et
accompagnés par Osmose. Pour ces patients domiciliés hors de son territoire, I'intervention

du réseau Osmose s’est limitée a proposer une écoute, un conseil, une orientation ou des
soins de support ponctuels. Dans les situations de besoins d’accompagnement
rapproché, de coordination de parcours de santé, de visite au domicile
d’évaluation des besoins,...ces patients ont systématiquement été réorientés vers
leurs interlocuteurs et réseaux de santé de proximité.

Ces 108 patients hors zone d’intervention d’Osmose étaient domiciliés :
e dans une ville du département des Hauts-de-Seine autre que |'une des 14 villes du 92 sud,
pour 36 d’entre-eux,
e dans un département d’lle-de-France autre que les Hauts-de-Seine, pour 28 d’entre-eux,
e dans une autre région ou un autre pays, pour 27 d’entre-eux,
e pour 17 patients, I'adresse de domiciliation était inconnue.

Les 2 008 patients domiciliés dans le territoire du sud des Hauts-de-Seine se répartissent sur les 14 villes
de la maniére suivante :

Vanves
Sceaux 70 Antony
112 3% 185

6% /_9% Bagneux

Montrouge 172
110 8%
5%
Bourg-la-Reine
Meudon /_ 57
210 3%
10% ___Chatenay M
159
Malakoff "
96
5%
PlessisR \_Chatillon
173 1502
9% 8%

Issyles M Clamart

Fontenay auxR 233
8% 121 12%

6%
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ge des patients

La moyenne d’age des patients accompagnés par le réseau en 2018 est de 78 ans.

0-30 ans

2
Plus de 90 ans v

1% 31-50 ans
14% 11%
\_51-70 ans
529
25%

71-90 ans/

1032
49%

rientation des patients

La part moyenne globale des orientations de patients vers le réseau Osmose émane plus d’intervenants de
ville que d’hépital (50 % / 40 %). A noter que 10 % des orientations vers le réseau proviennent

directement de patients eux-mémes ou de leur entourage.

En revanche, cette répartition générale est trés disparate en fonction du pole de référence par lequel les
patients sont accompagnés, ce qui illustre également le niveau de leurs besoins, ainsi que ceux de leurs

intervenants.
Type d’orienteur Global Cancérologie Gérontologie Acces aux soins
Professionnel de 50 % 27 % 64 % 89 %
ville
Professionnel
oA 40 % 62 % 23 % 7%
d’hopital
Patient
anent ot 10 % 11% 13 % 4%
entourage
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H Pathulugies principales

Les pathologies dont souffrent les patients accompagnés par le réseau Osmose sont extrémement
diversifiées, nombreuses et se cumulent, le plus souvent. Il ne serait pas utile ici d’en dresser I'inventaire
complet. Néanmoins, les pathologies les plus couramment rencontrées chez les patients suivis par le réseau
Osmose sont :

e un cancer, pour 1 091 patients,

e une maladie neurologique pour 561 patients (dont une démence chez 344 d’entre-eux),

e une maladie cardiovasculaire pour 521 patients.

streinte téléphonique

Les réseaux Osmose et Réseau Nord 92 ont mutualisé leurs moyens pour I'organisation d’une astreinte
téléphonique en soins palliatifs. Il s’agit d’une astreinte téléphonique médicale de sécurité, sans
déplacement du médecin d’astreinte au domicile. Elle fonctionne 24 h /24 et7j/7,de18h00a9h 00 le
lendemain matin en semaine et 24 h / 24 le week-end et les jours fériés. Cette astreinte permet la
continuité des soins, une adaptation de la réponse médicale aux symptomes aigus, favorise la réassurance
du patient et de ses proches, tout en tenant compte de son projet de vie, garantit la transmission efficiente
des informations médicales aux différents intervenants du patient, propose un interlocuteur médical de
référence, a pour but de réduire les orientations vers les services d’urgence,...

Au total, 12 médecins assurent une semaine d’astreinte a tour de role. Chaque nuit et week-end
d’astreinte, un total de 200 a 220 patients, accompagnés soit par Osmose soit par Réseau Nord 92, sont
intégrés a la file active des patients bénéficiaires de cette astreinte.

Pour les patients relevant du réseau Osmose, 272 appels ont été traités en 2018, pour une durée totale
de 45 heures, soit une moyenne de 10 minutes par appel. Ces 272 appels ont concerné 103 patients, soit
une moyenne de 2,6 appels par patient. La moitié de ces appels ont eu lieu pendant le week-end et les
jours fériés ; I'autre moitié ont eu lieu une nuit durant la semaine.

Depuis 2016, cette astreinte téléphonique est mise a la disposition des services d’urgence, pour des
patients non encore connus des réseaux Osmose et Réseau Nord 92. Il s’agit de soutenir le médecin
d’urgence dans ses décisions thérapeutiques et dans sa réflexion sur le projet de maintien a domicile ou
d’hospitalisation.

En 2018, ce dispositif a été sollicité pour 8 patients habitant le sud du département.

L’extension de ce partenariat « Brigade de Sapeurs Pompiers - SAMU - Réseaux de santé » est en cours de
déploiement sur d’autres territoires d'lle-de-France.
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H E pordination téléphonique,

mail, SMS et fax

La coordination de I’équipe du réseau Osmose s’exerce pour beaucoup par échanges téléphoniques et, de
plus en plus par messageries, avec les correspondants référents des patients. Des comptes-rendus
d’hospitalisation, ainsi que des orientations de patients par des professionnels, envoyés par fax, sont
encore aussi tres fréquents.

En 2018, le réseau Osmose a enregistré 22 723 appels téléphoniques, mails, SMS et fax de concertation et
de coordination, entrants et sortants (contre 21 237 en 2017, soit une augmentation de 7 %) concernant
des patients, qu’il s’agisse d’appels, de mails, SMS ou fax de patients eux-mémes, de leur entourage ou de
leurs professionnels référents.

DD pordination physigue

Rendez-vous au réseau - Visites d'évaluation au domicile
- Réunions de concertation - Lieux de proximité

Au cours de I'année 2018, I’équipe de coordination du réseau Osmose a organisé ou a participé a 1 109
rendez-vous concernant 720 patients :
e 384 rendez-vous individuels avec un patient et/ou son entourage dans les locaux du réseau ou dans
le cadre des permanences d’information-prévention santé,
e 470 visites d’évaluation au domicile des patients,
e 176 rendez-vous au domicile ou dans les locaux du réseau dans le cadre du Programme AIDA,
e 79 réunions de synthése, concertation, coordination, bilan, post-déces, avec des professionnels
partenaires.

Au total, ces temps de rencontre relatifs a I'accompagnement des patients représentent 1 663 heures de
coordination, soit une durée moyenne de 1 h 30 par rendez-vous, sachant que chacune de ces rencontres
nécessite un temps de préparation, de recherche d’information aupres des interlocuteurs référents des
patients, un temps de trajet, une durée de saisie du compte-rendu de rendez-vous dans le dossier
informatisé du patient, un temps de coordination téléphonique ou mail post-rendez-vous. En moyenne,
chaque rendez-vous relatif a un patient (rendez-vous au réseau, visite au domicile ou réunions de
concertation partenariale) nécessite 3 heures d’intervention.

Ces rendez-vous sont généralement réalisés en bindbme entre 2 intervenants de I'équipe de coordination
(médecin-infirmier, médecin-assistant de service social ou infirmier-assistant de service social), afin de
concrétiser la pluridisciplinarité nécessaire a |’évaluation globale de la situation du patient et de son
entourage. Aussi, la totalité des coordinations physiques réalisées par le réseau en 2018 a cumulé un total
de 6 654 heures du temps de I'équipe de coordination du réseau.
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H Fit:he de synthése patients

Depuis janvier 2018, une fiche synthétique de la situation globale des patients accompagnés par le réseau
Osmose a été créée et est renseignée par I'équipe de coordination du réseau. Cette fiche de synthese a
pour objectif de rendre lisible trés rapidement aux intervenants du réseau la situation médicale et psycho
-sociale des patients, ainsi que leur degré de complexité.

Cette fiche de synthese est informatisée et intégrée au Dossier de coordination du réseau.

O OB DU P
L] Etat clinigue
0 Projet de =oins
L LS

0 Problématigue psychigue / psychiatrigue

2 Suivi médico psycho social
0 Soignants de proximité
[i] Comportement général
0 Addiction(s) (alcool, drogues, jeux)
0 Gestion du quotidien (hygiéns / entretien du domicile / courses / repas / administratif

2 Envircnnement ! habitat
[i] Présence au domicile
o Couverture sociale
L] Wie profeszionnelle et maladie

Précision
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rogramme AIDA

AIDA, Accompagnement Individualisé au Domicile
des Aidants de malades Alzheimer ou apparentés
est un programme psycho-éducatif permettant :

o d’aller a larencontre des aidants,

¢ au domicile,

e enindividuel,

e aurythme des aidants,

e avec un accompagnement personnalisé,

e et un suivi pendant 1 an.

osMmose

lIn réseau de sants 3 destination des patients et des professionnels

Q
S0
Programme AIDA

Accompagnement Individualisé au Domicile des Aidants
de malades Alzheimer ou apparentés

Information aux aidants

AIDA est destiné a améliorer la qualité de vie des
aidants pour leur permettre de mieux accompagner
leurs proches. Pour ce faire, ce programme s’appuie
sur une prise en charge individualisée au domicile
pour accompagner l'aidant a faire face a son
guotidien. Au total, 6 séquences d'1h30 sont
réalisées ; personnalisées, elles répondent aux
problématiques de I'aidant, ont pour objectif de faire
émerger des stratégies d’amélioration de son
quotidien et aboutissent a I'élaboration d’un plan
d’aide personnalisé avec un suivi régulier jusqu’a 1 an
apres la fin des séquences.

Réseau OSMOSE
4, rue des Camets - 92140 Clamart
01.46.30.18.14
info@reseau-osmose fr - www.reseau-osmose_fr

Le programme AIDA est réalisé en binbme par
I’équipe pluridisciplinaire du réseau Osmose
(médecin, infirmiéres, assistante sociale) et avec des psychologues libéraux partenaires du réseau, au
domicile ou, a la demande de I'aidant, dans les locaux du réseau Osmose ou au cabinet d’un psychologue.

En 2018 :
e 35 orientations d’aidants vers le Programme AIDA ont été enregistrées,
e 32 aidants ont été inclus dans le Programme,
e 101 aidants ont été accompagnés,
e 218 rendez-vous AIDA ont été réalisés (séquences au domicile, réunions de concertation, rendez
-vous de suivi).

Ce Programme AIDA développé par le réseau Osmose a été lauréat 2017 du Prix B2V - Solidarité

Prévention Autonomie, du Groupe B2V.

Pour plus d’information :

G R O U P E https://www.b2v.fr/groupeb2v/ceremonie-de-remise-du-prix-b2v-2017

Retraile Prévoyance
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https://www.b2v.fr/

S pins de support

Le réseau Osmose propose a I’ensemble des patients et a leurs proches divers soins de support

osMmose

Activite Physique Adaptée
Atelier de reflexion et d'échanges
Dietetique

Relaxation
Socio-esthethique
Soutien Psychologique
Entretien de fin de traitement

Ces soins de support ont pour objectif de soutenir le patient et ses proches dans leur parcours de santé.

Ces soins de support sont non payants pour les bénéficiaires.
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pins de support

Les soins de support proposés dans le cadre d’Osmose sont présentés ci-apres. Pour plus de détails, se
reporter a la Plaquette « Soins de support » disponible sur le site Internet du réseau.

Nombre
Soins de Présenta- | Thématique Destina- . Organisa- .. ... | maximum
. i . Lieu . Périodicité |
support tion concernée taires tion d’actes pro-
posés
Entretien de Point
fin de d’étape et | Cancérologie Patients Osmose Individuel / 1
traitement bilan
. Sophrologie ) ) . . 3 ateliers
Relaxation . Cancérologie Patients Osmose Collectif 20
Relaxation mensuels
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pins de support

En 2018, 1 790 participations ont été enregistrées aux 1 385 actes, entretiens, consultations ou ateliers
de soins de support réalisés au bénéfice de 495 patients ou entourages.

Soins de support

Nombre d’actes réalisés

Nombre de participa-
tions enregistrées

Nombre de bénéficiaires

Entretien de fin de

. 4 entretiens 4 4
traitement
Relaxation 35 ateliers 245 96
Soutien psychologique 1 053 consultations 1053 207

TOTAL

63 ateliers collectifs
+
1322 rendez-vous
individuels

1 790 participations

621 bénéficiaires,
dont 495 personnes
différentes (une méme
personne pouvant
bénéficier de plusieurs
types de soins de
support)
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ermanences et Ateliers
d'information prévention santé

En 2018, le Pole Accés aux Soins du réseau a renforcé ses permanences d’'informations prévention santé
existantes et développé ses partenariats et les actions collectives. Nos interventions 2018 se déclinent
comme suit :

Types d’interventions Partenaire - Lieu Nombre d’interventions Nombre de rencontres

CMS Fontenay-aux-Roses 3 2

Accompagnement - - - N
) . Infirmerie scolaire Chatenay-
méthodologique des 1 2

] Malabry
professionnels
CADA Chatillon 1 2
CMS Issy-les-Moulineaux 1 3
Mairie et College Chatenay- 1 )
Malabry
CeGGID 1 3
SAVS Sceaux 3 6
Rencontres partenariales APEI Sceaux 1 2
pour projets 2019 CAR-IFAC Antony 1 5
Epicerie solidaire Bol d’Air 1 )
Chatenay-Malabry
Epicerie solidaire Issy-les- 1 )
Moulineaux
Ateliers relaxation 2 1

L’objectif principal de ces temps collectifs est de permettre de repérer des personnes en difficulté d’accés
aux soins, notamment par une démarche d’aller-vers, en vue d’enclencher avec elles leur inscription dans
un parcours de santé.



H Permanences et Ateliers

d'information prévention santé

« Repérer » c’est rencontrer, étre alerté, échanger, communiquer, se déplacer.

« Aller-vers » c’est se rendre sur les lieux de vie et de proximité, aupres des personnes et des profession-
nels au contact du public en situation de précarité.

« La précarité » c’est, entre autre, la vulnérabilité sanitaire, sociale, familiale, financiere, environnemen-
tale, culturelle.

« Informer » ce n’est pas uniquement donner des informations, car il ne suffit pas de savoir pour agir sur
sa santé. C'est aussi renforcer des savoir-faire et des savoir-étre. Comprendre et faire émerger les
représentations que les personnes ont de leurs difficultés, des soins, du milieu médical et entendre leurs
priorités de vie (de survie pour certains).

« Ecouter » c’est prendre le temps de comprendre la personne dans sa globalité, d’identifier avec elle les
différents facteurs qui influencent sa vie et ses décisions afin de trouver la réponse la plus adaptée et
d’identifier les professionnels qui pourront accompagner la prise en charge.

« Respecter » c’est partir de ce qu’est la personne, de ce qu’elle nous dit d’elle, sans jugement, sans idée
recue, sans étre dans l'injonction, la moralisation ou la culpabilisation.

Les actions collectives du Pole Accés aux Soins permettent donc cette rencontre entre des professionnels
et le public, en vue d’impulser des démarches de soins et faciliter les parcours de santé par un accompa-
gnement individuel.

Focus sur un atelier santé
Aprés avoir été interpellé par une structure (par exemple une association de quartier) sur un besoin
d’information santé auprés de son public, nous nous rencontrons afin d’échanger sur leurs attentes et
demandes.
Nous fixons ensemble des objectifs et la stratégie a mener pour les atteindre.
Nous planifions ensuite les différents étapes :

e Un temps d’échange/formation avec les professionnels encadrants dans le but de développer un

langage commun et d’échanger sur les valeurs et I’éthique lors des interventions.
e Letemps des interventions aupres du public.
e Untemps d’évaluation en commun avec la structure partenaire.

Les professionnels de la structure demandeuse sont présents lors des animations des ateliers car ils sont
ceux qui connaissent le mieux le public, ils sont le fil rouge qui fait du lien tout au long des ateliers. Ils
peuvent également reprendre certains des aspects exprimés par les personnes en dehors des ateliers et
ils peuvent animer par la suite ces ateliers, sans I'intervention du réseau Osmose.
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H Permanences et Ateliers

d'information prévention

Les ateliers santé sont animés grace a des techniques d’animation et des outils pédagogiques ludiques,
variés et adaptés au public et a la thématique. IlIs doivent permettre des échanges et I'expression libre et
respectée des arguments des personnes. Plus précisément, lorsque nous abordons lalimentation, nous
prenons soin de parler de ses différentes dimensions : besoin vital, physique, mais aussi aspect plaisir,
convivial et consolation des aliments. Il ne s'agit pas d’'imposer un discours « tout fait » sur I"équilibre
alimentaire, d’autant plus aupres de personnes qui n‘ont pas les ressources financiéres pour varier leur
alimentation, la cuisiner parfois, ni toujours les mémes bases culturelles. Nous échangeons sur les plats
qui font plaisir, sur ce dont le corps a besoin pour fonctionner au mieux, sur la maniére de choisir un
aliment plut6ét qu’un autre en fonction de sa composition (comment lire et comprendre les étiquettes sur
les boites d’emballage). Nous goutons également des aliments afin d’identifier les différentes saveurs.
Autour d’un moment convivial, les échanges entre les personnes sur des « trucs et astuces » de chacun
permettent de conclure et d’ancrer ce moment.

La présence des professionnels encadrants est alors essentielle pour la suite de ces temps de rencontre si
les personnes ont besoin d’informations supplémentaires. Ils peuvent nous interpeller a nouveau pour
orienter les personnes si besoin.

Renforcement partenarial

Les permanences d’information prévention santé, les ateliers collectifs, 'accompagnement méthodolo-
gique des professionnels et le suivi individuel des patients a, par ailleurs, permis en 2018 dinitier ou de
renforcer des partenariats divers, notamment avec les Centres Municipaux de Santé de Malakoff,
Bagneux, Fontenay-aux-Roses, Issy-les-Moulineaux ; I’'Equipe Mobile Psychiatrie Précarité ; la Fondation
Sanofi Espoir ; les Réseaux de santé Asdes et 92 Nord ; la Mutualité Francaise lle-de-France ; I’association
Vision Solidev, la Caisse Primaire d’Assurance Maladie,...

* Patients sortis du réseau

Au cours de I'année 2018, 1 182 patients ont été sortis du réseau, soit 56 % des patients pour lesquels le
réseau a été sollicité. La fin de prise en charge (pour 45 % des patients sortis) et le décés (32 %)
constituent la majorité des motifs de sortie du réseau. Les autres causes de sortie du réseau sont, par
ordre de survenue :

e patient perdu de vue,

e signalement sans suite,

e patient ne répondant pas aux critéres d’intervention du réseau (hors thématique d’intervention
et/ou hors zone géographique et/ou hors critére d’age. Dans ces cas, le patient est réorienté vers
le réseau compétent, s’il en existe un),

e déménagement du patient hors territoire d’intervention du réseau,

o refus du patient ou refus du médecin traitant.
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H Exemples d'accompagnement

Thématiques principales :
Gérontologie et Accés aux soins

Monsieur C. - Chatenay-Malabry

Contexte Eléments chiffrés :

Début d’accompagnement :
16 octobre 2018

Durée de |'accompagne-
ment : 143 jours
(accompagnement toujours
en cours)

Nombre de visite au domi-
cile:1

Durée de la visite au domi-
cile : 1 heure 30

Nombre d’appels télépho-
nique de coordination : 40
Durée cumulée des appels
de coordination : 4 heures
et 37 minutes

Nombre d’intervenants du
réseau intervenus pour ce
patient: 5

C'est a la demande du frere de Mr C. que le réseau a été sollicité en
octobre 2018.

En effet, Mr C., 4gé de 70 ans, a été hospitalisé d’aolt a septembre
2018 pour dénutrition profonde avec altération de I’état général,
dans un contexte d’alcoolisation et de dépenses inconsidérées en lien
avec des achats compulsifs.

Dés le retour au domicile de Mr C., en attendant qu’un tuteur soit
nommé, les fréres et sceurs de Monsieur lui ont confisqué tout
moyen de paiement, afin de contréler ses dépenses et sa
consommation d’alcool et de tabac.

Mr C. est célibataire sans enfants.

Il a travaillé comme comptable et chef magasinier. Il a interrompu
toute activité professionnelle depuis 1992 suite a un licenciement
économique, puis il s’est occupé de sa mere jusqu’a son décés en
1994.

Le réseau a alors effectué une visite d’évaluation au domicile avec un médecin et une assistante sociale.

Visite d’évaluation au domicile

La visite a lieu en présence d’un frére, une sceur et un beau-frere.

Aides en place :
e Une tutelle récente
o Les fréres et sceurs se relaient pour faire les courses et préparer les repas, le temps que les aides
soient mises en place.

Mr C. nous accueille chaleureusement. Il tient un discours cohérent. Il évoque ses problemes
d’addiction avec une certaine lucidité. Actuellement, il est sevré sur le plan de I’alcool, du tabac et des
jeux car il n’a plus de moyens financiers. Mais il reconnait volontiers que s’il avait les moyens, il serait
tenté de « replonger ».
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H Exemples d'accompagnement

Thématiques principales :
Gérontologie et Accés aux soins

Il informe qu’il a arrété de prendre tous ses médicaments, alors qu’il présente des pathologies cardiaques. En
effet, il n’est pas retourné voir son médecin traitant comme convenu a la sortie de I’hdpital.

Il reconnait qu’il a le moral fluctuant, qu’il a des idées noires et qu’il a besoin d’étre stimulé.

Mr C. accepte d’étre examiné sans probleme. Il présente une hypertension avec une accélération du rythme
cardiaque. Ce qui n’est pas étonnant compte-tenu de I'arrét intempestif des médicaments. D’autre part, nous
avons décelé une lésion cutanée dorsale qui n’a jamais été explorée.

D’autre part Mr C. est amaigri et présente un mauvais état buccodentaire. Il marche correctement sans
troubles de I'équilibre et est autonome pour tous les actes de la vie quotidienne.

Propositions du réseau

Reprise d’un suivi médical avec le médecin traitant et réintroduction des médicaments,

Une fois les traitements réintroduits, mise en place d’un suivi infirmier pour superviser la prise des
médicaments,

Reprise du suivi cardiologique,

Avis dermatologique en lien avec la découverte de la Iésion cutanée,

Accompagnement vers un CSAPA (Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictolo-
gie),

Soins dentaires, aprés renseignements sur le remboursement par sa mutuelle,

Mise en place d’un portage des repas et d'une aide-ménagere.

Mr C. semble favorable a toutes les propositions, mais il a besoin d'une stimulation et d'un accompagnement
pour se rendre a ses RDV médicaux.

Suivi

Un travail de coordination se met en place:

Le réseau a fait le lien avec le médecin traitant, a fixé un RDV et a organisé I"'accompagnement au RDV.
Puis le médecin traitant a communiqué au réseau les prises de RDV nécessaires chez les spécialistes,
afin que le réseau puisse organiser 'accompagnement physique,

Un RDV avec un CSAPA est pris. Mr C. sera accueilli par une infirmiére de la structure. Un accompagne-
ment physique au rendez-vous sera organisé par le réseau,

Un lien est fait avec la tutrice, pour la mise en place d’un portage des repas et d’une aide au domicile.

Apports du réseau

O
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Evaluation des besoins, tant sur la santé que sur la mise en place des aides,
Accompagnement de Mr C. vers un parcours de santé,

Prévention,

Soutien renforcé et accompagnement physique vers les soins,

Appui aux professionnels,

Suivi rapproché.



H Exemples d'accompagnement

Eléments chiffrés :

Début d’accompagnement :
14 février 2018

Durée de |'accompagne-
ment : 387 jours
(accompagnement toujours
en cours)

Nombre de visites d’évalua-
tion au domicile : 6

Nombre de réunion avec
intervenants référents : 1
Durée totale des visites au
domicile et réunions : 6
heures et 30 minutes
Nombre d’appels télépho-
nique de coordination : 87

Thématique principale : Social

Madame M. - Chatillon

Contexte
Mme M. agée de 80 ans est veuve. Elle a 6 enfants. Elle est de nationa-
lité Algérienne.

Nous accompagnons Mme M. dans le cadre du pdle gérontologie/acces
aux soins du réseau Osmose.

Mme est propriétaire de son logement. Elle est retraitée.

Mme M. héberge son fils a son domicile qui s’occupe d’elle au
quotidien.

Mme M. n"aurait jamais eu de suivi social.

Motifs de I'intervention du réseau

Durée cumulée des appels
de coordination : 4 heures
et 50 minutes

Nombre d’intervenants du
réseau intervenus pour ce
patient: 5

Le réseau Osmose est interpellé par le Service de Soins Infirmiers A
Domicile (SSIAD) du lieu de résidence de Madame pour une visite
d’évaluation médicale dans un premier temps. Linfirmiére coordina-
trice nous informe que Mme était douloureuse au moment de la
toilette et de la mobilisation.

Par ailleurs, il y aurait une notion de négligence de la part du fils de
Mme vivant a son domicile.

L'infirmiére coordinatrice du SSIAD nous demande d’attendre I'appel du fils pour I'intervention du réseau.
Le fils nous contacte quelques jours plus tard pour une évaluation sociale aupres de sa mere.

Mr nous fait part que sa mére n’a plus de carte de « résident Algérien ». Par conséquent, il ne peut pas faire de
demande de dossier d’aide pour avoir des aides au domicile. Il ne souhaite pas d’évaluation médicale dans un
premier temps.

Visites d’évaluation au domicile
Nous avons rencontré a plusieurs reprises Mme M. et son fils.

Mme M. est atteinte d’'une maladie neurodégénérative. Mme s’exprime essentiellement par des sons ou
quelques mots en arabe. Elle ne parlerait plus la langue Frangaise.

Le fils de Mme aurait fait le choix de vivre au domicile de sa mére pour 'aider au quotidien. Mr M. est marié et
a des enfants. Il n’est donc plus au domicile conjugal. Mr est bénéficiaire du Revenu de Solidarité Actif (RSA). Il
rencontrerait des difficultés a se rendre a ses rendez-vous auprés du chargé insertion RSA.
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Mme M. a toujours bénéficié d’'une carte de « résident Algérien », mais celle-ci n’est plus valable depuis
octobre 2014. Au regard de son état de santé en 2014, Mme n’aurait pas été en capacité de la renouveler.
Cela fait donc 4 ans que Mme n’a plus de carte de résident.

Aides activées au domicile : SSIAD, du lundi au vendredi pour soins de nursing, prise de médicaments et aide a
la toilette ; le week-end, c’est sa belle-fille, I'épouse de Monsieur, qui vient faire la toilette de Mme M. ; pas de
possibilité de faire un dossier d’Allocation Personnalisée Autonomie pour avoir de I'aide au domicile (car la
carte de résident de Mme M. n’est plus valide).

Lors des visites d’évaluation au domicile, |’assistante sociale du réseau a pu constater que Mme était doulou-
reuse lors des mobilisations et de la toilette (cris, visage crispé,...)

Proposition du réseau/actions :

e Aider Mr M. et sa maman dans les démarches d’obtention d’un nouveau titre de séjour pour Mme M.,

e Instruire un dossier d’Allocation Personnalisée Autonomie (APA) en indiquant que Mme est dans
I'attente de son renouvellement de titre de séjour,

e Contacter le SSIAD pour un passage le week-end,

e Contacter le référent insertion de Mr M. pour l'informer de la situation et éviter toute suspension de
droit,

e Organiser un soutien psychologique pour Mr M.

Carte de résident

Afin d’accompagner Mr et sa meére dans le renouvellement de la carte de résident, nous les avons rencontrés a
plusieurs reprises pour réunir tous les documents nécessaires a I'instruction de la demande.

Nous avons contacté la préfecture afin de savoir si le fils de Mme pouvait lui-méme venir déposer le dossier
auprés de la préfecture car Mme n’était pas en capacité de se déplacer. Nous avons obtenu leur accord. Mr
devait fournir un certificat médical mentionnant que sa mére n’était pas en capacité de se déplacer.

Afin de prouver que Mme était restée sur le territoire francais de 2014 a 2018, nous avons contacté la CPAM
pour obtenir tous les avis de remboursements de soins sur ces quatre années.

Passeport

Monsieur nous a confié lors de nos visites au domicile qu’il aurait aimé emmener sa méere en Algérie en
vacances. Nous avons émis des réserves médicales sur la possibilité de sa mére a voyager. Toutefois, nous
avons contacté le consulat d’Algérie afin de connaitre les démarches pour faire un passeport Algérien.

Afin de pouvoir faire la demande de documents nécessaires sur le site du consulat, nous avons accompagné le
fils de Mme M. dans la création d’une adresse mail. Puis nous avons fait la demande informatiquement avec
lui.

Instruction du dossier APA

Afin de soulager Mr M. dans la prise en charge de sa mére et pour qu’il puisse retrouver du travail, nous avons
instruit une demande d’APA pour mettre des aides en place au domicile.

Mme M. a été évaluée GIR 1 par les référents APA du département. Elle a pu bénéficier d’'une aide a la toilette
le week-end.

Le fils devrait de nouveau faire appel au travailleur social de I’APA pour la mise en place d’une aide a domicile
la semaine, ce qui lui permettrait d’étre libéré pour sa recherche d’emploi.
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Accompagnement vers la mise en place d’'une mesure de protection juridique

Le fils nous a informés qu’il n"avait pas procuration sur les comptes de placement de sa mere. Aucun membre
de la famille n’aurait procuration.

Afin de pouvoir payer les aides a domicile, Mme M. n’aura peut-étre pas assez d’argent sur son compte. Quand
elle pouvait encore donner son avis, Mme aurait confié a son fils qu’elle ne souhaitait pas bénéficier de
I’Allocation Solidarité aux Personnes Agées, car il y a une récupération sur succession.

Cependant, son fils ne peut pas faire de transfert d’argent de ses comptes de placement a son compte courant
car il n’a pas procuration.

Nous avons conseillé a Mr de faire un conseil de famille pour proposer a ses fréres et sceurs de faire une
demande de mise sous protection juridique (soit une habilitation familiale, si tous les fréres et sceurs sont
d’accord ; soit une mesure de tutelle).

SSIAD

Monsieur nous a fait part de la difficulté de la prise en charge de sa mére. En effet, le week-end, c’est I'épouse
de Monsieur M. qui vient faire la toilette de Mme M. Lorsqu’elle s’absente, notamment pour partir en vacances
en Algérie, Mme ne bénéficie pas de toilette le week-end.

Nous avons proposé au SSIAD d’intervenir le week-end pour la prise en charge de la toilette et des médica-
ments. Le SSIAD n’avait pas de place pour la toilette ; nous avons demandé une prise en charge par I’APA.
Toutefois, le SSIAD intervient pour I'administration des médicaments et les soins de nursing.

Equipe Spécialisée Alzheimer (ESA)
Il a été proposé la mise en place de I'ESA. Une psychomotricienne devrait intervenir prochainement pour une
stimulation multi-sensorielle auprés de Mme M.

Accompagnement global

Dans le cadre d’une prise en charge globale de la situation, nous avons proposé de nous mettre en contact avec
le référent insertion de Mr M. afin qu’il ne perde pas ses droits lorsqu’il ne pouvait pas se rendre aux différents
rendez-vous. Avec I'accord de Monsieur, nous avons pris contact avec son référent pour exposer la situation, ce
qui permettra a Monsieur d’étre plus serein sur la continuité de ses droits.

Le SSIAD nous avait fait part d’une potentielle négligence du fils envers sa maman et peut étre de problémes
d’addiction a 'alcool. Les différents professionnels du domicile n’ont pas fait ce constat (pédicure, médecin
traitant, travailleurs sociaux APA, professionnel du réseau...). Nous avons pu en discuter avec Monsieur qui nous
a fait part surtout d’'un grand état de fatigue. Nous avons proposé un soutien psychologique afin de soutenir
Monsieur dans cette période difficile et I'augmentation des aides a domicile (sous réserve que Mme puisse les
financer). Le médecin coordinateur du réseau a également proposé de mettre en place un séjour de répit quand
le fils en ressentirait le besoin.

Différents professionnels avaient également évoqué des probléemes de douleur de Mme M. lors des
mobilisations. Le médecin traitant, en collaboration avec le médecin coordinateur du réseau, a adapté les
traitements.

Nous restons en contact permanent avec Mr M. afin de pouvoir répondre a toutes ses questions d’ordre médico
-psycho-sociales concernant sa mere.
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Thématique principale : Social

Apports du réseau
0 Mise en place d’aides au domicile et augmentation des aides existantes (APA, SSIAD, ESA, proposition
de séjour de répit),
Obtention d’une carte de résident de 10 ans pour Mme M.,
Obtention d’un passeport pour Mme M.,
Proposition d’un soutien psychologique,
Ajustement du traitement antidouleurs,
Mise en lien et soutien auprés du référent RSA,
Aide a la réflexion sur la mise en place d’une demande de protection juridique.

H Exemples d'accompagnement

Thématique principale : Acces aux soins
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Monsieur L. - Montrouge

Eléments chiffrés :

Contexte Début d’accompagnement :
Appel d’'un ami de Monsieur L., sur les conseils de son médecin traitant qui § 10 septembre 2018
collabore régulierement avec le réseau Osmose. Durée de [I'accompagne-

ment : 179 jours
(accompagnement toujours

Monsieur L. a tres mal a la jambe. Son ami I'a amené aux urgences d’un

hépital du secteur qui I'aurait trés mal accueilli. Monsieur est donc reparti | €N cours)
sans consultation ni soins. Nombre de rendez-vous

d’accompagnement vers les
Monsieur L. a 53 ans. |l était artisan-peintre a son compte il y a encore 2-3 | soins: 2
ans. Ses soucis de santé ont débuté (douleurs insupportables dans les§ Durée totale des rendez-
jambes), les charges se sont accumulées, ce qui I’'a empéché de continuer f vous : 3 heures
son activité. Nombre d’appels télépho-
nique de coordination : 63
Sur le plan médical : Monsieur L. n"a pas consulté de médecin depuis plus de & Durée cumulée des appels
30 ans ; consommation de cigarettes : 2 paquets par jour depuis I’age de 13§ de coordination : 7 heures
ans. et 44 minutes
Nombre d’intervenants du
réseau intervenus pour ce
patient : 2

Sur le plan social : Monsieur L. n’a pas de droits ouverts au RSA ni de droits
a I'assurance maladie a jour. Il n’a plus de logement. Il vit dans une chambre
d’hotel louée au mois par un ami.
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Propositions du réseau
e Orientation vers la PASS (Permanence d’Acces aux Soins de Santé) de I'h6pital de son secteur ; prise de
contact avec le service et guidage de Monsieur L. et son ami,
e Coordination avec |'Assistante de Service Social des Urgences et de la PASS pour la réouverture des
droits a I'assurance maladie de Monsieur,
e Orientation vers le Centre Communal d’Action Sociale pour I'ouverture des autres droits (RSA, aides au
logement,... ).

Suivi
Suite a I'orientation insistante vers les Urgences, Monsieur L. a été pris en charge médicalement et a temps.

Son retour dans un parcours de soins a nécessité un suivi rapproché par le pole Accés aux soins du réseau.

Aprées son opération en urgence au niveau de la carotide droite qui était bouchée, il a été diagnostiqué une
obstruction des artéres fémorales.

Fin décembre 2018 , Monsieur était en attente d’une consultation en urgence auprés d’'un hopital spécialisé.

Fin janvier 2019, Monsieur n’avait toujours pas de convocation alors qu’il lui avait été dit que son état de santé
était critique. Le réseau a alors relancé a plusieurs reprises le service qui devait finalement le convoquer a un
rendez-vous.

Monsieur L. a accepté volontiers la proposition d’un accompagnement physique a ce rendez-vous par un
intervenant du réseau. La présence du réseau a la consultation a permis d’étre le porte-parole de Monsieur et
de s’assurer de sa compréhension juste de sa situation médicale et de ses chances de récupération.

Une opération a été programmée rapidement en mars 2019.

Un lien a également été fait avec le référent RSA de Monsieur L. pour lui confirmer (sans divulguer aucun
élément médical précis) que le patient était dans un parcours de soins lourd, dans I'incapacité de reprendre
une activité professionnelle pour le moment et qu’il était important de maintenir ses droits.

L’accompagnement vers les soins de Monsieur L. se poursuit avec son accord, car il est manifeste qu'a ce jour,
s’il n"avait aucun étayage, Monsieur ne serait pas en capacité de se mobiliser pour la prise en charge de sa
santé.

L'accompagnement devrait se poursuivre jusqu’a la convalescence de Monsieur, sa reprise d’activité
professionnelle potentielle et la garantie que Monsieur L. est en capacité de se mobiliser pour aller consulter
son médecin traitant en toute autonomie.
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Thématique principale : Soins palliatifs

Eléments chiffrés :

Début d’accompagnement :
23 mars 2018

Durée de [I'accompagne-
ment : 351 jours
(accompagnement toujours
en cours)

Nombre de visites d’évalua-
tion au domicile : 2

Nombre de rencontres avec
I’entourage : 2

Nombre de rendez-vous de
soins de support (socio-
esthétique et diététique) : 2
Durée totale des rendez-
vous : 6 heures 30 minutes
Nombre d’appels télépho-

Madame B. - Londres, puis Chatenay-Malabry

Contexte Madame B. a Londres
Sur conseil de son médecin traitant et du CCAS de leur ville, nous
rencontrons la meére de Mme B. en mars 2018.

Sa fille, agée de 36 ans, célibataire sans enfants habite seule a Londres
depuis 17 ans pour son travail.

En 2011, il lui a été diagnostiqué un glioblastome suite a des crises
d’épilepsie.

Depuis, elle est suivie et traitée dans un centre de cancérologie a Londres
(opération, chimiothérapie et radiothérapie).

La demande initiale de sa mére est d’avoir des explications en frangais
concernant la pathologie de sa fille, de savoir comment elle peut
s’organiser au niveau des soins pour accueillir sa fille en congés a son
domicile a Chatenay-Malabry et de discuter de I"avenir.

nique de coordination : 108
Durée cumulée des appels
de coordination : 8 heures
et 57 minutes

Nombre d’intervenants du
réseau intervenus pour ce
patient : 7

Deux rencontres avec les parents de Madame B. auront lieu.

Rencontren® 1

La premiére discussion avec la meére a surtout porté sur le lieu de soins de
Madame B. : méme si la mére de Madame B. aimerait que sa fille revienne
définitivement en France, le choix de son lieu de vie, et donc de suivi
médical, appartient a sa fille.

Elle rencontrera I'assistante sociale du réseau pour entamer les démarches de couverture sociale aupres de la
caisse des francais de |"étranger pour couvrir les frais médicaux lors de ses passages sur le territoire national,
en échange d’une cotisation mensuelle.

La demande de prise en charge par la Protection Universelle Maladie (PUMA) nécessiterait 3 mois de
résidence sur le territoire francais.

Rencontre n°2

Les parents ont souhaité nous revoir car la situation médicale de Madame B. s’est dégradée. Ils ont besoin
d’explications sur les traitements effectués en Angleterre, comment faire face aux changements de caractere
de leur fille, comment faire face aux symptomes neurologiques qui s’aggravent. lls sont venus avec une copie
du dossier médical en anglais.

Nous donnons des explications médicales sur ce qui se passe en terme de traitement. Nous proposons un suivi
psychologique que les parents refusent pour le moment.
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Madame B. a Chatenay-Malabry
Début octobre 2018, Madame B., suite a une évolution de son glioblastome, est opérée pour une troisieme
fois a Londres. Elle décide pour sa convalescence de venir chez ses parents. Malheureusement son état cli-
nique se dégrade au cours du séjour. Elle décide alors de rester se soigner en France prés de ses parents pour
avoir leur soutien quotidien.

Avec l'aide de ses parents et de leur médecin traitant, nous organisons les soins et la délivrance des
traitements nécessaires, comme prescrit en Angleterre.

Nous organisons le transfert de son dossier médical du service de cancérologie de Londres au service de
cancérologie de Gustave Roussy qui la prendra en charge.

Pour tout patient résidant a I’étranger, avant toute prise en charge médicale, le service financier de Gustave
Roussy s’assure du reglement des soins. Comme les démarches sociales avaient été anticipées au printemps, le
transfert du dossier n’a posé aucun probléme.

Un rendez-vous avec I'oncologue médical est organisé 15 jours aprés son arrivée sur le territoire francais.

Visite a domicile
Madame B. nous accueille dans sa chambre d’enfance, installée sur un canapé clic-clac. Ses plaintes principales
sont une asthénie avec des difficultés a s’endormir et des troubles visuels.

Sa mére nous décrit des troubles compulsifs alimentaires avec une prise de poids importante et des difficultés
a I’hygiéne corporelle.

A la suite de la visite, un lit médicalisé est installé, permettant d’améliorer le sommeil et I'organisation de la
chambre ; cela a permis a Madame B. de ne plus se cogner. Elle refuse la mise en place d’aide a la toilette. Elle
rencontrera la diététicienne du réseau, pour essayer de gérer la prise de poids et la socio-esthéticienne.

D’un point de vue médical, en lien avec le médecin traitant, des prescriptions anticipées sont mises en place en
cas de crises convulsives, de douleur. Une fiche « urgence pallia » est transmise au centre de régulation du 15
des Hauts-de-Seine. Le numéro de I'astreinte du réseau est laissé a Madame B. et a sa famille en cas de
problémes.

Un lien entre les assistantes sociales du réseau et de l'institut Gustave Roussy est fait afin d’ouvrir les
différents droits sociaux de Madame B. sur le territoire frangais.

Par la suite, Madame B. sera hospitalisée dans le service de cancérologie le temps des différents traitements,
en particulier la radiothérapie.

Une hospitalisation a domicile est mise en place a la sortie d’une des hospitalisations.

Un lien est organisé entre le réseau et I’'HAD.
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Deuxiéme visite a domicile, a la demande de Madame B. et ses parents.
La cohabitation de Madame B. et ses parents est parfois un peu conflictuelle du fait des troubles
neurologiques, en particulier comportementaux.

Madame B. est de plus en plus handicapée par les troubles visuels. Elle a des hallucinations auditives dont elle
n’a pas conscience avec des éléments persécutifs dans le discours. Elle est parfois un peu agressive vis-a-vis
des soignants et de ses parents.

Nous l'incitons a rencontrer le psychiatre de I'institut Gustave Roussy. Nous organiserons ce rendez-vous le
méme jour que la prochaine consultation avec I'oncologue.

Ses parents sont épuisés, nous leur proposons un soutien psychologique qu’ils ne souhaitent pas pour le
moment.

Dans les 8 jours qui suivent la derniére visite a domicile, les troubles du comportement deviendront trop
envahissants, avec une altération de |'état général et des chutes a répétitions. Les parents n’arrivent plus a
faire face.

Nous organisons une hospitalisation dans le service d’oncologie référent, ou elle est toujours hospitalisée au
moment de la rédaction du présent document.

H Exemples d'accompagnement

Thématique principale : Cancérologie

Madame B. - Antony

Contexte
Enaout 2017, Mme B., agée de 42 ans, appelle sur conseil de l'infirmiére d’annonce de I'établissement ou elle
est suivie pour un cancer du sein. Elle est intéressée pour participer aux soins de support proposés par le
réseau Osmose, et aussi pour envisager un entretien de fin de traitement. Elle est en attente du démarrage de
la radiothérapie. Elle s’interroge aussi sur la reprise de son travail, qui pourrait se faire au mois d'octobre, a
mi-temps.

Elle s’inscrit pour participer a l'activité physique adaptée et aux ateliers de relaxation. Néanmoins, Mme B. a
peur "d'abuser" des services proposés : elle n'a pas I'habitude « de recevoir » et a l'impression que sa vie est
devenue différente.

Elle a rencontré deux fois un psychologue lors des séances de chimio, elle lui aurait parlé de son travail
essentiellement. Elle n'en exprime pas directement la demande, mais accepte de recevoir des coordonnées de
psychologues sur sa commune.
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Eléments chiffrés :

Début d’accompagnement :
9 aolit 2017

Durée de |'accompagne-
ment : 570 jours

Nombre de rencontres avec
le patient : 2

Durée totale des
rencontres : 3 heures
Nombre de rendez-vous de
soins de support (socio-
esthétique, sophrologie et
activité physique adaptée) :
7

Nombre d’appels télépho-
nique de coordination : 22
Durée cumulée des appels
de coordination : 1 heure et
34 minutes

Mme B. demande aussi des conseils concernant une sensation
« d’impatiences dans les jambes », apparue depuis qu’elle a arrété de
travailler, qui la géne a la marche. Il lui est proposé de faire des petits
mouvements, de surélever ses jambes sur un support doux, et de le
signaler lors de prochaine cure, si le symptéme persiste.

Elle aimerait aussi bénéficier de la socio-esthétique (notamment de
conseils par rapport a ses ongles) et d’une consultation de diététique,
car elle « dévore » aprés les perfusions de chimio, surtout du fait des
corticoides, et a pris 2-3 kg.

Suite a cet échange, des coordonnées de psychologues lui sont
transmises, ainsi que ses demandes de rdv de socio-esthétique et de
diététique.

Elle rencontre le diététicien et lui présente un carnet alimentaire
relativement équilibré. La consultation porte donc sur des ajustements,
des précisions et surtout pour la rassurer sur ce qu'elle faisait de bien et
ce qu'elle devait maintenir. Ce dernier point a été trés important car
Mme B. avait bien précisé que son alimentation, depuis son arrét de
travail, était radicalement différente de celle pendant son activité qui

comprenait des fruits et des |égumes variés et en quantité suffisante.

Le diététicien avait insisté sur son hydratation, insuffisante, et sur la composition de son petit déjeuner.
Enfin, il lui avait rappelé les fréquences « idéales » pour certains aliments (charcuterie, aliments frits...).

Il prévoyait une seconde consultation aprés la reprise de son travail afin qu'elle puisse maintenir son
équilibre alimentaire.

Aprés un rendez-vous de socio esthétique dans les locaux du réseau, Mme B. sollicite un entretien de fin de
traitement.

Elle se sent stressée car elle doit reprendre son travail en mi-temps thérapeutique. Il apparait que son
médecin traitant voudrait lui délivrer les arréts de travail de son mirtemps thérapeutique tous les mois, ce
qui poserait un probléme vis-a-vis de son employeur.

Le fonctionnement optimal du mi-temps thérapeutique lui est expliqué. Des conseils concernant cette
reprise, ainsi que des documents, lui sont donnés et le rendez-vous avec le médecin coordinateur est fixé.
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Entretien de fin de traitement
Tout d’abord, la patiente et le médecin reprécisent son cadre et son objectif, se présentent rapidement, ainsi
que le réseau et ses missions.

Mme B. exerce comme responsable administrative des ventes dans une petite entreprise au Plessis Robinson.
Elle est célibataire ; ses parents et sa sceur vivent en Province ; elle a des neveux et niéces.

Elle est installée en région parisienne depuis 15 ans et apprécie de faire des voyages.

Ses antécédents et comorbidités sont marqués par :

e des épisodes de migraine traités par Zomig,
e une fracture du pied droit,

e Mme ne fume pas,

e sameére a été traitée pour un cancer du sein.

Son parcours de diagnostic et de soins est ensuite relu.

Elle avait découvert, par autopalpation, une « grosseur » dans le creux axillaire droit en novembre 2016. En
raison de difficultés d’ordre professionnel lors de son arrét de travail pour fracture du pied, elle a donné
priorité a son travail et n’a réalisé les examens qu’en janvier 2017 : le bilan avait alors mis en évidence un
carcinome intracanalaire.

L'annonce du diagnostic, au moment des examens morphologiques, lui a paru extrémement brutal. Elle
explique gu’elle ne se sentait pas malade, méme si elle savait devoir réaliser des examens pour explorer cette
masse du sein droit.

Lors de la tumorectomie, le 2/03/2017, I'examen anatomopathologique révele la présence de carcinome
canalaire infiltrant nécessitant une reprise chirurgicale. Le ganglion sentinelle revient négatif.

Une chimiothérapie adjuvante par 3 EC et 11 Taxol hebdo (annulation de la 12° cure en raison d’une neuropa-
thie) est alors réalisée.

Elle s’est sentie « déstabilisée » par la nécessité de recevoir de la chimio et n’a pu prononcer le mot « cancer »
gue depuis la fin des perfusions.

La radiothérapie s’est terminée en novembre 2017. Elle prend maintenant une hormonothérapie par
Tamoxiféne. Elle ressent des bouffées de chaleur intermittentes pour lesquelles on lui conseille d’essayer
I’lhoméopathie.

Un bilan de fin de traitement est normal.

Ses connaissances du protocole de surveillance sont explorées ; elle en a bien compris le rythme et les
modalités. Elle exprime le besoin d’obtenir des informations sur les effets secondaires du Tamoxiféne et les
différences avec ceux de I’Arimidex que prenait sa mére.

Il lui est aussi rappelé I'importance de faire pratiquer le frottis du col utérin et de demander a son chirurgien
s’il pratique aussi des suivis de gynécologie médicale. On informe Mme B. sur l'intérét d’une supplémentation
hivernale en vitamine D.
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Thématique principale : Cancérologie

La reprise du travail est un élément trés important pour elle. Elle a eu lieu mi-janvier, en mi-temps
thérapeutique, avec possibilité d’aménagement si nécessaire, pour tenir compte de I’évolution de sa fatigue,
mais aussi des obligations professionnelles. Néanmoins, Mme B. exprime la prise de conscience de ne pas
tout devoir sacrifier a son travail et de préserver du temps pour elle.

Durant son arrét de travail, Mme B. avait gardé un contact régulier avec son supérieur hiérarchique qu’elle a
revu la semaine derniéere : les missions proposées pour cette reprise lui conviennent.

Par ailleurs, elle prévoit de débuter un bilan de compétences et souhaite bénéficier de formations pour étre
plus a I'aise dans le management de son équipe.

L'incertitude qui plane sur le renouvellement de son mi-temps thérapeutique, mois par mois, reste une
source de grand stress. De fait, elle n’a pas de visibilité sur le nombre de prolongations que son médecin lui
prescrira et son entreprise ne peut s’organiser pour son remplacement partiel.

Sa vie familiale et relationnelle sont ensuite abordées. Ses parents sont agriculteurs ; leur relation est
emprunte de réserves et parfois maladroite : « ils ont posé peu de questions sur ce qu’elle vivait et elle s’est
sentie blessée par cette attitude ». Ses relations amicales sont satisfaisantes.

Il s’en suit un échange sur diverses techniques de communication : analyse transactionnelle, triangle de
Karpman et sur la notion d’assertivité.

Une évaluation des besoins en soins de support, post traitements en établissement, est réalisée :

e Activité physique adaptée : Mme B. participe a I’APA proposée par I’hopital et aussi au niveau du
réseau Osmose. Elle a aussi repris la fréquentation de la salle de sports.

e Nutrition : Mme B. apprécie de cuisiner ses repas. Elle avait déja consulté le diététicien ; il lui est
conseillé de reprendre RDV d’ici quelques semaines puisqu’elle craint de prendre du poids avec le
Tamoxiféne. D’ici 13, il serait opportun de noter quelques points de repére associant dates et poids
pour en objectiver I"évolution au cours de cette période et de noter ses apports alimentaires sur
plusieurs jours (type et quantité).

e Socio esthétique : ses cheveux repoussent, mais sont encore trop courts pour demander une coupe
avec un effet « fun » ; ils ont beaucoup blanchi, mais elle ne souhaite plus faire de coloration. Il lui est
encore nécessaire de porter turban et bonnet la nuit car elle dit étre frileuse. Elle a rencontré la socio
esthéticienne du réseau a deux reprises.

e Sommeil : de base, Mme B. présente des difficultés d’endormissement. Actuellement, son sommeil
est médiocre : « je pense trop », explique-t-elle. Des conseils lui sont donnés pour favoriser
I'endormissement, en diminuant progressivement intensité lumineuse et activité cérébrale. Elle
pourrait aussi utiliser une lampe de luminothérapie pour stimuler le démarrage du matin (et aussi le
moral), afin de dépenser son énergie tout au long de la journée et qu’une « saine » fatigue participe a
son endormissement. Il existe une sensation de fatigue et crainte d’un renforcement en lien avec la
reprise du travail.
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Thématique principale : Cancérologie

e Soutien psychologique : Mme B. ne se sent pas démoralisée et aurait impressionné ses amis par son
mental résistant durant la phase de traitement. Elle dit avoir vécu cette période comme « spectatrice
d’elle-méme et des évenements qui s’y produisaient ». Fin décembre, alors qu’elle avait moins de
rendez-vous et qu’il y avait peu de propositions d’activité a cause des congés de Noél, elle a ressenti
« un grand vide ». Il lui a servi de déclic et de motivation pour reprendre son travail. Il lui est rappelé
qgue l'accompagnement par un psychologue est important pour élaborer dans d’autres champs que les
problématiques professionnelles.

e Activités artistiques : Mme B. pratique I'aquarelle et a pu bénéficier de séances d’art thérapie.

Au terme de ce long entretien, des documents d’informations lui sont remis, les inscriptions aux ateliers de
relaxation de janvier et de février sont validées.

Quelques temps plus tard, le médecin coordinateur reprend contact avec la patiente pour l'informer de
I’échec de la recherche d’un formulaire officiel qui guiderait le médecin traitant dans la mise en ceuvre du mi-
temps thérapeutique, afin que ce dernier soit prescrit pour au moins trois mois, éventuellement
renouvelables.

L’assistante sociale coordinatrice s’était aussi renseignée auprées d’un centre de sécurité sociale : en cas de
guestions, il fallait contacter la plateforme pour les professionnels ou consulter I’espace professionnel du site
« ameli.fr ».

Ne se sentant pas écoutée par son médecin, Mme B. en sollicite un autre. Mais, ce dernier lui aurait dit qu'elle
n'avait pas de raison d'étre fatiguée et voulait lui faire reprendre le travail a 100% dés la mi-avril. Comme elle
ne se sentait pas plus entendue et craignait I'augmentation brutale de ses horaires de travail, (il existe une
forte pression au sein de son entreprise), elle a donc prévu un rendez-vous avec son médecin du travail pour
discuter de I'augmentation de ses horaires de travail par paliers et de la mise en pratique.

Les symptomes résiduels possibles apres traitement du cancer lui sont ré expliqués. On la rassure sur le fait
gu’elle n’abuse pas en sollicitant cette augmentation progressive de son temps de travail, puisque la
radiothérapie est terminée depuis moins de 6 mois.

Il lui est proposé de contacter un assistant de service social de la CRAMIF pour évoquer I'indication du mi-
temps thérapeutique.

En accord avec la patiente, le compte-rendu de I'entretien est envoyé a son nouveau médecin traitant, en
insistant sur I'asthénie résiduelle, renforcée par la crainte de la reprise du travail, sur les effets secondaires de
I’'hnormonothérapie qui venait de démarrer et la proposition de soutien psychologique.

Mi-avril, la patiente informait le réseau Osmose de la prolongation, par le nouveau médecin traitant, de son
temps partiel thérapeutique jusqu'au 8 juin, avec un palier a 80% des le 1ler mai.
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Apports du réseau
¢ Entretien fin de traitement

¢ Temps d’écoute, de reformulation et de soutien de la patiente
0 Informations personnalisées

¢ Evaluation des besoins en soins de support

0 Coordination sociale

¢ Orientations
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ervices rendus aux
professionnels et aux structures

Le réseau Osmose est missionné pour soutenir les professionnels et structures médico-psycho-sociales
travaillant dans le sud du département des Hauts-de-Seine et/ou accompagnant des personnes habitant ce
territoire et concernées par l'une des thématiques d'intervention du réseau Osmose :

e @&tre al’écoute, conseiller et soutenir,

e apporter une expertise thématique ou technique (sur la maladie, sur I'adaptation des traitements
contre la douleur, sur les aides sociales existantes, sur les aides au maintien a domicile, sur les
protocoles et regles de bonnes pratiques, orienter vers les structures et acteurs adaptés aux
besoins de vos patients,...),

e aider dans I'évaluation
multidimensionnelle des
_ patients  (lors  d'entretiens
pelEa téléphoniques ou lors de visites
et el au domicile ou de rendez-vous
dwus propose vous apporte dans nos Iocaux),
es formations une expertise ; . )
et des groupes technique et e déterminer un plan d'aide
SRR thématique et de soutien adapté aux
demandes et aux besoins des
patients (mise en place d'aides
a domicile pour les actes de la
vie quotidienne, coordination
Vous aide en vous aide dans avec les différents interlocu-
b Ll teurs du patient, adaptation de
vos patients
traitement,...),
e proposer des soins de
support aux patients et a leurs
proches (consultations avec un

tant que tiers
extérieur

élabore avec psychologue, avec un

Fait circuler les vous un plan T P
T Falde dlete’hFlgn, avec ur?e socio

personnalisé esthéticienne, ateliers  de

propose des relaxation-sophrologie, de

soins de

: réflexion et d'échanges,
support

d'activité physique adaptée,

entretiens de fin de

traitement),

o favoriser la circulation de l'information entre les différents intervenants (fluidification de la
communication, coordination des interventions, réduction des risques de ruptures de prise en
charge),

e aider en tant que tiers extérieur (assurer la médiation avec le patient, si nécessaire, se concerter
avec les partenaires sur la situation du patient, réduire l'isolement de I’exercice professionnel),

e proposer des formations et des groupes de travail.




47

H Prnfessinnnels en lien

avec le réseau

Les professionnels en lien avec le réseau sont les 2 766 intervenants ou structures qui, au cours de
I'année 2018, ont été en contact au moins une fois avec Osmose (ayant participé a des réunions,
aux groupes de travail, aux formations ou ayant participé a I’'accompagnement coordonné de leurs
patients en coopération avec le réseau Osmose).

Ces 2 766 professionnels ou structures se répartissent de la maniére suivante :

Autres
489

18% \

Médecins
834
30%

Travailleurs sociaux
429
16%

\Inﬁrmiers
432

Etablissements, /

associations, services

16%

346 Psychologues Pharmaciens
12% 121 115
4% 4%



eunions, rencontres et
groupes de travail

Les partenariats du réseau Osmose se construisent lors de réunions de groupes de travail organisés par le
réseau Osmose ou par les partenaires, ainsi que lors de rencontres d’échanges avec des partenaires en
particulier.

Au total, en 2018, le réseau Osmose a participé a 241 rencontres interprofessionnelles.

Nombre de participants ) 3
. Durée cumulée des
Types Nombre ou partenaires ..
3 réunions
rencontrés
Groupes de travail et
réunions organisés par
les partenaires (Brigade
de Sapeurs Pompiers de Paris, 110 723 339 heures
Agence Régionale de Santé,
Congres des réseaux,
ACORESCA, EHPAD, HAD,...)
Rendez-vous avec les
partenaires (présentations
mutuelles, organisation des 95 210 118 heures
partenariats, mise en place de
procédures, signature de
TOTAL 241 1512 535 heures
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ormations

Au-dela de la formation « au lit du malade » auprés des partenaires, difficile a quantifier mais
guotidienne, le réseau Osmose a proposé différentes actions de formation ou a été sollicité par des
partenaires pour intervenir lors de leurs formations ou colloques.

Au total 1 560 heures de formation ont été dispensées en 2018, au décours de 48 interventions.

Nombre de participa- Durée cumulée des
Types Nombre . L, .
tions enregistrées formations
Accueil de stagiaires
(internes 'SASPA.S, inter.n'es 8 8 1 466 heures
DESC Cancérologie, stagiaires
de D.U. de coordination,...)
TOTAL 48 501 1560 heures
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« Les 10 ans d'0smose »

A l'occasion de ses 10 ans, le réseau Osmose a organisé une rencontre pluri partenariale autour de la
place de chacun dans la coordination des parcours de santé qui a accueilli 280 participants (patients,
entourages et intervenants professionnels).

2008 - 2018 LE RESEAU OSMOSE A 10 ANS'!

Q0
s

osmose

A cette occasion, nous avons le plaisir de vous convier
a une apres-midi d'échanges sur le theme
Parcours coordonnés de sante.

Quelle est ma place ?

Du professionnel de santé au travailleur social ;
des établissements et intervenants médico-psycho-sociaux
aux patients et a leur entourage ; des décideurs politiques aux financeurs.

Quel est le role de chacun ?
Le jeudi 14 juin 2018 de 13h 00a 17 h 30

a La Maison des Arts — Salon Andréa Palladio

1, place Jane Rhodes
92350 - Le Plessis-Robinson

osmose

Cancéralogie. Gérontologie. Soins palliatifs. Accis aux sains
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Programme

13 h 00 — 13 h 30: Accueil des participants
Animation des échanges : Mme Héléne Delmotte — Journaliste — Groupe Profession Santé

13 h 30 — 14 h 15 : Introductions

Pr Frangois BOUE — Président du réseau Osmose

M. Gabriel ATTAL — Député de la 10éme circonscription des Hauts-de-Seine

Mme Annie ROUX-CATALANQO — Chef du Service Territorial Autonomie — Conseil Départemental des Hauts-de-Seine
M. Bernard FOISY — Maire Adjoint — Vice-Président du CCAS — Le Plessis-Robinson

M. Yannick LE GUEN — Directeur de la stratégie — Agence Régionale de Santé d’lle-de-France

14 h 15—-15h 30 : « Parcours coordonnés de santé : approches stratégiques »

Comment I'organisation des parcours de santé se pense-t-elle au sein de notre territoire ? Quel support pouvons-nous attendre des
politiques publiques pour nous accompagner vers des parcours de santé plus et mieux coordonnés ? Quelle éthique pour des soins
coordonnés de qualité ? Quelle est la vision stratégique & court-moyen et long terme pour le sud des Hauts-de-Seine ? Comment les
patients et leurs proches ressentent-ils les changements induits par ces nouvelles politiques publiques et organisations des soins ?
Pr Frangois BOUE — Président du réseau Osmose

Dr Francis BRUNELLE — Président du Conseil Territorial de Santé des Hauts-de-Seine

M. Walter HESBEEN — Responsable pédagogique du Groupe francophone d'études et de formations en éthique de la relation de service et
de soin (GEFERS)

M. Yannick LE GUEN — Directeur de la stratégie — Agence Régionale de Santé d’lle-de-France

Mme Annie ROUX-CATALANQO — Chef du Service Territorial Autonomie — Conseil Départemental des Hauts-de-Seine

Mme Ulrike STEINHORST — Conjointe d’un patient accompagné par le réseau Osmose

15h 30 — 16 h 00 : Pause

16 h00—17 h 15 : « Parcours coordonnés de santé : approches opérationnelles »

Comment articuler efficacement et optimiser nos ressources médico-psycho-sociales de prévention, d’accompagnement et de
soins ? Quelle pratique coordonnée en cabinet de ville ? MSP, ESP, CPTS, PTA, PS, MAIA, PAERPA, Equipes Mobiles, Réseausx,...:
quelles sont les approches émergentes pour favoriser la coordination des parcours, mieux réussir le maintien au domicile des per-
sonnes malades et/ou fragiles, améliorer la transition ville-hépital-ville ('hospitalisation et le retour au domicile) ? Quelle organisa-
tion de la concertation et de la coordination au sein de I'hépital ?

Dr Christelle BEY — Médecin généraliste — Chatenay-Malabry

Dr Cédric CHEYMOL — Directeur — Centre Municipal de Santé — Bagneux

Mme Valérie CORNU — Directrice Réseau de santé Odyssée, porteur d’une Plateforme Territoriale d’Appui (département 78) et Administra-
trice de I"'Union Nationale des Réseaux de Santé

Dr Delphine MOUCHEL — Médecin généraliste — Maison de Santé Pluridisciplinaire — Meudon-la-Forét

Mme Anaélle PERON — Ergothérapeute coordinatrice — Equipe Mobile Réadaptation sud parisien — I’ADAPT — Chatillon

M. Gilles POUTOUT — Secrétaire Général — Association de Santé Mentale — Paris 13

Dr Isabelle TRIOL — Médecin coordinateur Douleur-Soins palliatifs — Groupement Hospitalier Béclére-Bicétre-Paul Brousse

17 h 15—-17 h 30: Conclusions et perspectives : regards croisés
Pr Francois BOUE — Président du réseau Osmose
Mme Héléne DELMOTTE — Journaliste — Groupe Profession Santé
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« Les 100 ans d'0smose »

En 2018, le Reseau de sante Osmose a 10 ans
Retours sur les évenements marquants

AVANT OSMOSE

B G £ ,Q-QQ\/

Onco 92 sud

2005

Enquéte de satisfaction des patients

s

osm ose

Instauration des Soins de support

Plateforme « Séjours temporaires »
en EHPAD

Astreinte
« Soins Palliatifs »

sur le Dispositif d’annonce
en cancérologie

g

Fiches médicaments

) KoE MEMoRE

ﬁ

Formation de sensibilisation aux Soins
palliatifs en EHPAD
/, ‘_
algetn Dxmmrnx
el

Organisation de la surveillance des
cancers du sein avec la ville

. Site pilote pour la formation PRADO'M
Guide \ g2

« Ressources
du territoire en
cancérologie »

Suivi rapproché de patients
arisque d'aplasie fébrile

Accueil du premier interne « DESC Cancéro »

Partenariat pour I'amélioration de la prise
encharge en urgence des patients
en soins palliatifs

Passation du portage de la MAIA sud 92
au GCSMS PASAPAH

Formation de sensibilisation
aux Soins palliatifs en MAS, FAM

Emménagement
a Clamart

et structures d'aide a domicile

Réalisation d'un diagnostic
de territoire

AIDA : lauréat du prix BV2
(Solidarité Prévention Autonomie)

Permanences

Information-Prévention-Santé/

Evaluation qualitative
du programme AIDA

uuu»m-mmm-
s
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ables-rondes
« Les 10 ans d'0smose »

Q
&

osmose

Pendant ces dix annees, le Reseau de santé Osmose a:

9 037
PATIENTS

Coordonné
I'accompagnement
de 9 037 patients

Réuni 356 adhérents
a l'association

6321
RENDEZ-VOUS |
. PATIENTS

119 143
APPELS

Réalisé 6 321 visites
d'évaluation au domicile,
rendez-vous dans ses
locaux avec des patients
et/ou leur entourage,
réunions professionnelles
au sujet de patients

Effectué 119 143
appels téléphoniques
de coordination
concernant des patients

703
PROFESSIONNELS
ET
ETABLISSEMENTS
SIGNATAIRES

Enregistré 703
professionnels
et établissements
signataires de
la Charte du réseau,

12752
ACTES DE
SOINS DE
SUPPORT

Soutenu 12 752 actes
de soins de support
(accompagnement
psychologique,
relaxation-sophrologie,
activité physique
adaptée, consultations
de socio-esthétique,
consultations de
365

diététique, entretiens
FORMATIONS

de fin de traitement)

Organisé 365 séances
de formation pour
5 434 participations
enregistrées

373
GROUPES
DE
TRAVAIL

Réalisé 373 réunions
de groupes de travail
pour 3 122
participations
enregistrées
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gestionnaire du réseau.

Les projets a venir

Extension des Permanences d'Information Prévention Santé a d'autres associations solidaires ;
Soutien au déploiement d'une Plateforme Numérique territoriale support au Parcours patient (projet
Terr_eSanté 92 sud - Territoire de santé numérique) ; Mise en ceuvre d'ateliers d'activité physique
adaptée préventive a destination des personnes de plus de 60 ans ;
Intégration des « Entretiens de fin de traitement en cancérologie » en programme d'Education

Thérapeutique du Patient.

L'aventure continue...




ables-rondes

« Les 10 ans d'0smose »

Qui sollicite le reseau Osmose pour accompagner

les patients ?

Autres

Equipes Mobiles
de Soins Palliatifs

417 10%
11%

Infirmiers
429 11%

22%

Travailleurs sociaux
823

Intervenants d'hopital
3738

Structures d'aides
a domicile
Pharmaciens
258
Psychologues
283

Infirmiers
345

9
K>

osmose

Patients
301

Médecins
1707

7%

Entourages
1009

Patients ou entourages

: 1310
15%

(N = 9037 patients accompagnés
entre 2008 et 2018)

Intervenants de ville
3989

Association
(Ligue contre le cancer,
France Alzheimer, Restos du coeur,...)

Autres
135

6% 3%
Médecins

énéralistes
7 1112
29%

Travailleurs
sociaux

702

Focus : Quels sont les professionnels qui sollicitent majoritairement le reseau Osmose ?

Dans la catégorie des professions orientant vers le réseau, ce sont les medecins qui orientent le plus de patients : 2879 orientations
proviennent de médecins, soit 32 % du total des orientations. Parmi les médecins, 41 % sont des médecins généralistes de ville et 59 % de
médecins spécialistes d'hdpital. En seconde position, viennent les orientations réalisées par les travailleurs sociaux, qui représentent 17 %
des orientations, avec 1525 orientations réalisées. Parmi les travailleurs sociaux, 46 % interviennent en ville et 54 % interviennent a I'hdpital.
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Enquete de satisfaction aupres des patients et °¢\¢°
leur entourage - Année 2017 Résultats

osmose

164 réponses (49 % provenant de patients et 51 % provenant d'entourages).
96 % des répondants se déclarent satisfaits de I'action globale du réseau Osmose.
92 % estiment que le réseau Osmose contribue a I'amélioration de leur prise en charge.

Selon les répondants, les bénéfices du réseau Osmose dans leur parcours de santé sont principalement :

Conseils el informalions  Soins de support  Accompagnement social
) ) Concertation familiale
Coordination

Ecoute

RECHERCHE DE SOL-UTIONS Aide au maintien a domicile

Enquete de satisfaction et de notoriéete aupres des
professionnels partenaires - Année 2017 Resultats

267 réponses.
Parmi les répondants, 22 professions représentées, dont médecins : 34 % ; infirmiers : 22 % ;
travailleurs sociaux : 17 % ; psychologues : 11 %.

95 % des répondants se déclarent satisfaits de leur collaboration avec I'équipe de coordination du réseau.
91 % estiment que le réseau Osmose est facilement accessible pour eux et pour leurs patients/usagers/bénéficiaires.

Selon les répondants, les bénéfices du réseau Osmose dans |'appui aux professionnels sont principalement :

Confiance mutuelle Ecoute Appro;:He globale
dinatior ® omo V4

Disponibilité Lien de p10x1mlle Médiation

Souuen
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O [Ismuse_Rappur't d'activité 2018 Résumé

Créé en avril 2008, Osmose est un réseau de cancérologie, de gérontologie, de soins palliatifs et
d’accés aux soins s’adressant aux patients, a leurs proches, aux professionnels et aux institutions
sanitaires et sociales du sud du département des Hauts-de-Seine. Géré par une association de
Loi de 1901 et financé par I’Assurance Maladie sur le Fonds d’Intervention Régional (FIR - Agence
Régionale de Santé), les interventions du réseau aupres des patients ne sont pas payantes.

Sous la responsabilité d’un Conseil d’Administration de 18 membres, Osmose est constitué d’une
équipe de coordination (médecins, infirmiers, assistante sociale, chargé de prévention et
administratifs) de 12 personnes permanentes pour 10 Equivalents Temps Plein.

En 2018, le réseau Osmose a été en contact avec 4 134 usagers et a accompagné 2 116 patients,
dont 1 132 étaient des nouveaux patients de I'année, orientés majoritairement par des profession-
nels de ville. Agés en moyenne de 78 ans, les patients accompagnés en 2018 étaient concernés
par au moins deux thématiques d’intervention du réseau Osmose pour 43 % d’entre-eux. Agissant
sur la coordination des parcours de santé des patients complexes, le réseau Osmose a géré 22 723
échanges (appels, mails, SMS, fax) de concertation et coordination ; a effectué 1 109 ‘rendez-
vous patient’ (rendez-vous au réseau, visites au domicile et réunions de concertation avec des
partenaires) ; a assuré la gestion et la coordination de 1 385 actes de soins de support.

En 2018, 2 766 professionnels médico-psycho-sociaux ont été en lien avec Osmose, dont 653
étaient signataires de la Charte de fonctionnement du réseau. Au total, le réseau a organisé ou

participé a 241 rencontres, réunions, groupes de travail et formations qui ont enregistré 1 512
participations.
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Cancérologie, Gérontologie, Soins palliatifs, Acces aux soins



