








Les chutes entraînent 9 300 décès par an mais 
également dans :

→ �41 % des cas une ou plusieurs fractures ;
→ �38% des cas une hospitalisation (43 % des personnes 

hospitalisées ont plus de 90 ans et séjournent en moyenne 
8, 9 jours) ;

→ �34 % des cas des contusions ou hématomes ;
→ �17% des cas des plaies ;
→ �5 % des cas des luxations ou entorses 

Équilibre et vieillissement

Les réactions posturales se maintiennent efficacement au 
cours du vieillissement physiologique. La vitesse de réaction 
et les capacités d’adaptation sont moindres.
Les personnes âgées sont plus vulnérables car elles rencontrent 
une diminution :
→ ��de la vision périphérique et des contrastes
→ �des capacités liées au système nerveux central (temps de 

réaction plus lent, diminution de la synchronisation des 
réponses à des déséquilibres éventuels, danger en cas de 
changement brusque d’environnement comme le bus ou 
le métro).

Facteurs pré-disposants et déclenchants

De nombreux facteurs prédisposants aux chutes nécessitent la vigilance 
des professionnels de santé qui interviennent au domicile des patients 
et au plus proche des familles.
Certains facteurs sont directement liés à la sénescence comme la 
diminution de la force musculaire, du nombre de récepteurs de la 
sensibilité proprioceptive et de la vitesse de conduction nerveuse, un 
déficit visuel, une diminution de la longueur du pas ou des modifications 
de la statique.

D’autres sont liés à des pathologies comme les affections neurolo-
giques centrales et périphériques, les affections neuromusculaires et 
ostéoarticulaires ou encore les déficiences sensorielles, la dénutrition, 
l’anémie, les pathologies cardiaques ou respiratoires, la dépression, les 
effets des médicaments et de l’alcool.

On recense également des facteurs déclenchants qui peuvent être à 
l’origine des chutes :

→ �Les facteurs intrinsèques : les troubles du rythme et de la conduction, 
l’hypoglycémie, l’hypotension orthostatique, la prise d’alcool ou de 
certains médicaments, l’incontinence.

→ �Les facteurs extrinsèques : le domicile (trébuchement), une modi-
fication de l’environnement (qui explique souvent les chutes lors des 
premiers jours en hôpital ou en institution), un chaussage inadapté, 
un déséquilibre lors de l’habillage ou du déshabillage, ainsi que les 
sorties hors du domicile (abords extérieurs, voie publique).

Certains facteurs sont aggravants : échelle, escabeau, lit, chaise, tabouret, 
animaux domestiques, pantoufles, moquette, escalier, etc.
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Après chute et ses conséquences

L’indice de gravité se détermine par le temps passé au sol.
Le post-fall syndrome ou « syndrome de l’après chute », 
cercle vicieux de la dépendance, est la 3e cause d’entrée en 
service gériatrique.
40 % des personnes âgées hospitalisées après une chute 
entrent en institution.
Ce syndrome provoque une hausse de l’anxiété avec baisse des 
capacités antérieures, une restriction volontaire d’activité, un 
cantonnement à domicile qui favorisent le risque de récidives.

Le syndrome post-chute se voit en position assise : la personne 
âgée n’a pas d’équilibre au niveau du tronc et se laisse tomber 
en arrière.
En cas d’absence de prise en charge rapide et adaptée, le syn-
drome de régression psycho-motrice (perte définitive des 
possibilités de mobilité, d’orthostatisme et de marche) débute, 
entraînant à terme la grabatisation.

Prévention des chutes

La prévention des chutes et de leurs conséquences nécessitent :
→ ��une sensibilisation de l’ensemble des professionnels de santé ;
→ �une information et une éducation de la population des 

retraités ;
→ �un aménagement de l’habitat (barres d’appui, tapis antidé-

rapants, téléassistance, mobilier adapté, etc.) ;
→ �un accompagnement par les diverses aides sanitaires et 

sociales ;
→ �un suivi médical et paramédical régulier ;
→ �une éducation des aidants ;

En complément, différents programmes peuvent être proposés 

aux personnes âgées (atelier d’équilibre, représentation de son 
corps dans l’espace, apprendre à se relever, gymnastique douce).

Prise en charge de la personne en cas de chute

Prendre en charge les personnes âgées ayant chuté permet de : 

→ �lutter contre la perte d’autonomie,

→ ��lutter contre les facteurs de risques (troubles de l’équilibre 
et de la marche, polymédication, troubles visuels et auditifs, 
stress, isolement),

Peur de la rechute

Confinement au fauteuil
Peur de sortir de chez soi

Diminution 
de l’activité physique

Ankylose
Troubles digestifs
Baisse d’appetit

Dénutrition

Fonte musculaire

Perte d’autonomie
Syndrome dépressif
Peur non controlée

post-fall syndrome  
ou «  syndrome  
de l’après chute »

À savoir
Les risques et les conséquences des chutes aug-
mentent avec l’âge, il faut donc adapter la pratique 
aux différentes classes d’âge : les 60-75 ans, les 
75-85 ans et les plus de 85 ans.

À ce sujet, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié 
des recommandations pour évaluer et prendre en 
charge les personnes âgées.

Il faut expliquer à la personne âgée la nécessité 
d’aménager son domicile. Si celle-ci souhaite 
continuer à accéder à l’étage, il suffira de sécuriser 
l’environnement.

Prévenir = repérer le risque de chute
Alerter en cas de chute = traiter et éviter les 
récidives
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post-fall syndrome  
ou «  syndrome  
de l’après chute »

Rôle de l’infirmier
1	 Évaluation de la situation et de l’environnement
	� Au détour de ses interventions de soins à domicile et en 

particulier lors des séances de soins infirmiers ou des séances 
hebdomadaires de surveillance clinique et de prévention, 
l’infirmier évalue et repère le risque de chute chez le patient. 

	� Lorsqu’il décèle une situation à risque, il peut définir un plan 
de soins qui peut faire intervenir d’autres professionnels et 
détermine avec la personne et/ou ses proches aidants les 
mesures préventives-éducatives, la surveillance et un suivi 
clinique individualisé.

2	 Prise en charge globale
	� Son approche centrée sur la personne humaine fait de 

l’infirmier libéral formé spécifiquement à la prévention et 
à l’éducation à la santé un référent naturel pour le patient. 
Il assure une coordination avec le médecin traitant et les 
autres acteurs de santé pour assurer la prévention des 
chutes chez la personne âgée au domicile

Article R4311-3
« l’infirmier ou l’infirmière a compétence pour prendre les 
initiatives et accomplir les soins qu’il juge nécessaires confor-
mément aux dispositions des articles R. 4311-5, R. 4311-5-1 
et R. 4311-6. Il identifie les besoins de la personne, pose un 
diagnostic infirmier, formule des objectifs de soins, met en 
œuvre les actions appropriées et les évalue ».

Rôle des  
professionnels de 
santé et des aidants
Les professionnels et les aidants doivent être attentifs  
à la personne âgée et aux alertes des proches :

→ ��Son équilibre et sa marche 	 → ��Sa prise de médicaments 
→ ��Ses pieds et son chaussage	 → ��Sa vision et son audition
→ ��Sa nutrition 	 → ��Sa mémoire, son comportement et son humeur 
→ ��Ses fonctions d’élimination	 → ��Son lieu de vie

Lors d’une chute, qu’elle ait des conséquences ou non, il est important  
de transmettre les circonstances de celle-ci au médecin traitant, à la famille et aux 
professionnels : heure et lieu de la chute, fièvre, repas pris, agitation, aide technique, lunettes, 
action en cours, obstacles, sol glissant, éclairage suffisant, etc.

Rôle du médecin traitant
1	 Repérer les patients à risque de chute

2	 Évaluer le patient et ses facteurs de risques : 
	� Antécédents, traitements, répétition des chutes, hospitalisation 

pour chute, pathologie(s) sous jacente(s), amaigrissement, 
mode de vie (alcool, nutrition, déplacements...),

3	 Corriger les facteurs de risque modifiables : 
	 Vue, dénutrition, évaluation de la iatrogénie,

4	 Prescrire le bilan étiologique nécessaire :
	� Cardiologique, neurologique, ophtalmologique, rhumato-

logique en fonction des caractéristiques de la chute. 
	� Biologique, infirmier, kinésithérapique, podologique, dentaire, 

ergonomique, orthophonique, par l’aide soignante concernant 
l’hygiène et l’habillement,

5	� Synthétiser les bilans et mettre en place les actions néces-
saires en collaboration avec les spécialistes du 2e recours.

Rôle du biologiste
Les conséquences physiologiques de l’âge peuvent modifier 
certains paramètres, le biologiste peut ainsi interpréter les 
résultats en fonction de l’âge du patient.
Il faut également tenir compte de l’anémie qui ne doit pas être 
considérée comme une conséquence du vieillissement. 
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La surveillance biologique du patient âgé se fait en complément 
des bilans cliniques et environnementaux qui sont fait par les 
autres professionnels de santé ou les proches. 
Pour évaluer les conséquences de la chute (en relation avec la 
durée de séjour au sol), il sera fait un dosage des CPK et de la 
créatinine sérique.

Il est conseillé de surveiller :
→ �La déshydratation extracellulaire : élévation hémoglobine, 

hématocrite, protidémie, urée, créatinine élevée, natrémie 
normale. 

→ �La déshydratation intracellulaire : hypernatrémie.
→ ��La Glycémie, l’albumine et la pré-albumine dans le cadre 

de la dénutrition.
→ ��Le dosage de Vitamine D (pris en charge dans le cadre de l’éva-

luation des personnes âgées sujettes aux chutes répétées).

Rôle du chirurgien-dentiste
La malnutrition et la dénutrition sont des facteurs de risques 
avérés des chutes et de l’aggravation de leurs conséquences. 
La santé orale prend alors toute son importance. Le « Bien 
Manger » participe au « Bien Vieillir », tant dans la qualité de 
vie que dans son retentissement sur l’état général. 

Un mauvais état dentaire, des édentations non compensées, 
des prothèses mal adaptées, une sécheresse buccale, des 
gencives douloureuses, sont autant d’éléments néfastes à la 
mastication, premier acte de la digestion, qui auront donc un 
retentissement sur les choix alimentaires. 

Nos patients âgés, souvent fatalistes face à la dégradation 
de leur état bucco-dentaire, présentent souvent un besoin en 
soins non satisfait ; il est donc nécessaire de proposer des 
soins bucco-dentaires parallèlement à toute prise en charge 
nutritionnelle dans la prévention des chutes.

Rôle du  
Masseur-kinésithérapeute
Les bilans du risque de chute chez la personne âgée sont main-
tenant bien connus et largement utilisés par les Masseurs-
Kinésithérapeutes-Rééducateurs (MKR) et devraient être 
prescrits. Ils sont remboursés.

Il s’agit au minimum (en fonction de l’autonomie du patient) 
du TUG modifié, du TINETTI statique et dynamique, du Test 
Moteur Minimum, d’une éventuelle échelle de Qualité de Vie 
en auto-questionnaire ainsi que de la mesure de la limitation 
d’amplitude de flexion dorsale des chevilles, du test d’appui 
unipodal (yeux ouverts/fermés), de ramasser un objet au sol, 
d’antécédents de chutes même bénignes et de perte de poids.

Ils permettent de déterminer l’importance des risques et les 
composantes proprioceptives, vestibulaires et musculaires 

de ce risque. Ils permettront d’orienter vers une rééducation 
spécifique et/ou une prévention.

Le MKR devra également évaluer les risques liés à l’environne-
ment du patient et proposer : des modifications ergonomiques 
dans l’aménagement du domicile (enlever certains meubles, 
les tapis, les fils…), l’achat éventuel de systèmes d’adaptation 
(plots de surélévation du fauteuil…, protection des hanches, 
d’éclairage automatique, modifications de la salle de bain), des 
aides à la déambulation à l’intérieur et à l’extérieur du domicile 
(qu’il peut prescrire).

En dehors de la rééducation spécifique incluant un travail de 
renforcement musculaire, d’entretien des amplitudes articulaires, 
proprioceptif et vestibulaire, de l’équilibre et de la marche en 
terrain varié, de doubles tâches, de recherche de compensation 
des déficits – déficiences – incapacités et du ralentissement 
psychomoteur, il apprendra obligatoirement à la personne 
âgée à se relever du sol. 

Il diminuera ainsi la crainte de la chute à l’origine de nombreux 
désordres pratiques et posturaux, sociaux et limitera les risques 
vitaux liés à une station prolongée au sol. 

Il reverra également les transferts (se lever d’une chaise, d’un 
lit en permettant une adaptation vaso-motrice…). L’éducation 
thérapeutique est un plus.

Au-delà des aspects techniques, le MKR a un rôle social pri-
mordial car il passe du temps avec la personne âgée, il doit 
redonner confiance et encourager le patient dans sa reprise 
d’autonomie, proposer un véritable entrainement/entretien 
et se voit souvent être un coordinateur de soins, le lien avec 
l’entourage (éducation) et les différents intervenants sociaux.

Possibilité de prescription d’aide à la déambulation (canne, 
déambulateur, …).

Rôle du podologue
Action de dépistage : déformations (orteils en griffe) pieds 
plats ou creux, callosités, douleurs, metatarsalgies, talalgies, 
pied diabétique, vasculaire, arthrosique, neurologique.

Conseils podologiques en prévention : bilan de chaussage, 
chaussures adaptées : larges pour une bonne stabilité, hautes 
au bout pour pouvoir loger les orteils, faciles à fermer et tenant 
bien le pied, éviter claquettes, pantoufles et chaussures pointues 
ainsi que talons hauts et plats, hygiène des pieds.

Traitements : 
→ �Réalisation d’un examen clinique et d’un bilan podologique 

sur prescription médicale (chaussures adaptées et semelles 
orthopédiques suite à l’examen clinique).

→ �Traitement des affections épidermiques douloureuses et 
non douloureuses
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À retenir 
Évaluation iatrogénique

Bilan risque de chute
Bilan orthopédique : de chaussage

Évaluation à domicile par l'infirmier :  
un patient seul chez lui + facteurs de risques  

= alerter le médecin traitant
Bilan orthophonique

Aménagement de l’habitat

↓ 
Excellente alternative face au PAERPA  
(Personnes Agées En Risque de Perte  

d’Autonomie) hospitalier

Rôle de l’orthophoniste
Essentiellement un rôle d’alerte du médecin traitant.
Mais également, maintien et adaptation des fonctions de 
communication chez les personnes atteintes de maladies 
dégénératives.

Le médecin peut prescrire un bilan orthophonique ; pas uni-
quement pour des troubles du langage :

→ �Séance de 45 min
→ �Recherche auditive et visuelle
→ �Questions sur une éventuelle chute
→ �On marche en discutant donc on regarde la démarche
→ ��Repérage des troubles de la déglutition, repérage  

des fausses routes.
Possibilité de réaliser une rééducation de ces troubles.

Rôle de l’orthoptiste
Les pathologies oculaires de la personne âgée (DMLA, cata-
racte, glaucome) peuvent entraîner des troubles du champ 
visuel central et/ou périphérique. Associées à des difficultés 
d’orientation du regard et de coordination œil/tête, la détection 
des obstacles (entre autre) devient périlleuse.

Rééducation des troubles de la motricité oculaire, renforcement 
de la coopération sensori-motrice du capteur visuo-oculaire, 
renforcement des coordinations oculocéphalique et oculoma-
nuelle, et de la coopération œil / vision / mouvement 

Évaluer les répercussions de la sénescence sur les activités 
quotidiennes

Rôle du pharmacien
1	� Repérer les problèmes de la personne et alerter le médecin 

traitant dans les cas suivants pouvant induire une chute :

	 → �Difficultés à la marche, 
	 → �Demande de canne, d’accessoires de maintien,
	 → �Demande spontanée de pansements, de traitement pour 

la contusion, 
	 → �Problèmes de vertiges,
	 → Difficulté à rester debout seule à la pharmacie,
	 → �Amaigrissement : demande de compléments alimentaires. 

Logiquement on réalise un bilan nutritionnel avant,
	 → �Solution Hyper Protéinée,
	 → �Problème d’absorption, les personnes ne savent plus 

avaler,
	 → �Lors d’une visite au domicile : identifier les facteurs de 

risque de chute. 

2	� Repérage de risques iatrogéniques via l’analyse des pres-
criptions médicales (nombre conséquent de médicaments, 
présence de somnifères). Plus précisément, il s’agit de l’iden-
tification sur une même ordonnance ou sur des ordonnances 

dissociées des classes pharmacologiques suivantes :

	 → �Psychotropes,
	 → �Benzodiazépines,
	 → ��Neuroleptiques,
	 → ��Hypnotique + benzodiazépine,
	 → �Principe actif à effet anticholinergique anti-muscarinique 

fort (Atarax® +++),
	 → �≥ 4 hypertenseurs,
	 → ��≥ 2 antidiabétiques oraux dont 1 glinide,
	 → ��≥ 2 antidiabétiques oraux dont 1 sulfamide hypoglycémiant,
	 → �Absence de vitamine D sur les 3 derniers mois.

Il faudrait réaliser une concertation médicamenteuse avec le 
médecin et l’infirmier. 

3	 Rôle de conseil.

4	� Repérer les difficultés de prise de médicaments et évaluer 
l’observance.

5	� Porter une attention particulière aux demandes spontanées 
de crèmes pour les pieds.

6	� Établir un plan posologique tenant compte de la chrono 
pharmacovigilance. 

Conclusion
Concernant la prévention et la prise en charge de la chute, 
il est important que l’ensemble des professionnels de 
santé s’implique de manière coordonnée afin de préserver 
l’autonomie de la personne âgée et d’éviter la récidive. 
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Éducation thérapeutique  
du patient : ETP

L’ETP permet aux professionnels libéraux de prendre 
en charge différemment les patients chroniques 

en les transformant en « soignants éducateurs » de premier 
recours. Ces équipes formées à l’ETP accompagnent ces patients 
pour qu’ils puissent acquérir les compétences dont ils ont besoin 
pour gérer, maintenir et améliorer au mieux leur vie.

L’ensemble des professionnels de santé de premier recours 
peuvent accéder à ces formations et constituer une équipe 
d’ETP sur leur territoire. 
L’URPS Médecins au titre du collectif inter-URPS (chirur-
giens-dentistes, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, 
médecins, orthophonistes, pédicures podologues, pharmaciens 
et sages-femmes) propose à des équipes pluri professionnelles 
libérales exerçant en dehors ou en maison de santé de :

Se former à l’ETP
Il s’agit d’une formation à l’ETP de niveau 1 (40  h) qui vise 
aussi à permettre à ces mêmes professionnels d’intégrer 
l’éducation thérapeutique dans leur exercice quotidien par 
l’acquisition d’une posture éducative et de nouvelles com-
pétences (pédagogiques, relationnelles, organisationnelles).

Puis de pratiquer l’ETP de manière structurée en 
déployant des programmes éducatifs d’ETP autorisés sur 

différentes thématiques (réalisation du bilan éducatif partagé, 
accompagnement du patient dans le développement de 
connaissances et de compétences en lien avec la gestion de 
sa maladie au quotidien, animation de séances collectives, 
suites à donner après le suivi d’un programme, etc.) :

→ �« Le diabète… dialoguer, partager, apprendre »  
pour les patients atteints d'un diabète de type II.

→ �« Lib’air » s’adresse aux patients atteints  
d’une broncho-pneumopathie chronique obstructive 
(BPCO) non compliquée en stade I et II 

→ �« Moi, mon corps et les envies » destiné aux enfants  
de 7 à 9 ans présentant un surpoids ou un risque  
d’obésité (obésité de grade I), non compliquée.

Si vous désirez vous former à l’ETP à titre individuel ou dans le 
cadre d’un projet d’équipe ou avoir plus d’informations, vous 
pouvez contacter Marine HOULLIER, responsable ETP au sein 
de l’URPS Médecins par mail marine.houllier@urpsml-hdf.fr 
ou au 03 22 33 35 53

Magalie Derôme  
responsable-chargée de mission URPS Infirmiers

L’objectif est d’accompagner les professionnels de santé libéraux  
dans l’amélioration de leurs pratiques professionnelles et d’éducation  
apportée aux patients lors des soins.
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L’ensemble des Unions Régionales des Professionnels de 
Santé libéraux anciennement Nord-Pas-de-Calais (URPS), 

associées à l’Association pour la Promotion de l’Informatique 
et de la Communication en Médecine (APICEM), ont développé 
une application « Messagerie Immédiate Sécurisée de Santé 
(MiSS) » réservée aux professionnels de santé. Ce projet est à 
l’initiative de l’URPS Médecins Hauts-de-France en partenariat 
avec les URPS Infirmiers, Kinésithérapeutes et Pharmaciens 
Hauts-de-France, la MiSS® a été développée par l’équipe de 
l’APICEM.

Il s’agit d’une application IOS et Android disponible sur smart-
phone et tablette permettant aux professionnels de santé 
d’envoyer des messages sécurisés « type SMS » de façon 
instantanée, sans avoir besoin de connaître les coordonnées 
de leur correspondant et pouvant être accompagnés de pho-
tographies.

FONCTIONNALITÉS Messagerie  
SMS

Messagerie  
MiSS®

Sécurité O P

Instantanéité P P

Indicateur de disponibilité O P

Accusé de réception parfois P

Traçabilité des échanges O P

1. S’inscrire sur le site www.miss-sante.fr

2. Télécharger l’application 

Messagerie Immédiate  
Sécurisée de Santé (MiSS)

La MISS se base sur l’annuaire de l’APICEM. Ces messages 
sont adressés via l’annuaire de l’APICEM.

Le téléchargement de l’application est payant (une seule fois, 
0,99 €). Ensuite, vous pourrez utiliser cette messagerie immé-
diate sécurisée, ouverte à tous les professionnels de santé :

→ �Gratuitement si vous êtes utilisateur d’APICRYPT

→ �Via un abonnement au tarif préférentiel de 20€/an  
si vous n’êtes pas utilisateur d’APICRYPT

Pour plus d’information, rendez-vous sur le site :  
www.miss-sante.fr

MISS, une application de messagerie 
sécurisée « type SMS », créée par  
des professionnels de santé pour  
des professionnels de santé

Plus-values par raport au SMS (non autorisé)

Magalie Derôme  
responsable-chargée de mission URPS Infirmiers
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Bilan de soins  
infirmiers : une  
avancée... qui avance !
La phase expérimentale de remplacement 
de la DSI « Démarche de soins infirmiers » 
par le BSI « Bilan de soins Infirmiers » s’est 
déroulée de février à septembre 2017 sur 
12 CPAM dont la CPAM de la Somme. Nous 
sommes à la phase d’évaluation, 8 000 BSI 
sont examinés à la loupe par les services de 
la CNAMTS 1 

Pourquoi un nouveau dispositif ?
La DSI est sous-utilisée par les professionnels. On estime que 
le circuit complexe et inadéquat entre médecin prescripteur et 
infirmier et l’absence de visibilité des actes infirmiers requis et 
effectués par l’IDEL au cours des séances de soins infirmiers 
en sont la cause. Il est urgent de simplifier la procédure, de 
valoriser le rôle et les interventions de l’IDEL dans le maintien à 
domicile des personnes dépendantes et d’améliorer la qualité 
de l’évaluation des soins et du partage d’informations entre 
l’IDEL et le médecin.

Une avancée ?
Le BSI ainsi conçu reconnaît les compétences et la responsabilité 
de l’IDEL à l’égard de l’évaluation clinique de la personne. Il 
reconnaît la valeur ajoutée du recueil des données cliniques 
de la personne soignée par l’IDEL au cours de la séance de 
soins infirmiers. Ce nouveau dispositif identifie clairement la 
participation effective des IDEL à l’éducation thérapeutique et 
la mise en œuvre des actions d’éducation à la santé et d’aide à 
l’autonomisation des soins pour les patients et leurs proches. 

Quelle est l’architecture du futur dispositif envisagé ?
Le BSI sera composé d’un support d’évaluation présenté sous 
forme d’une grille structurée et dématérialisée. Cette grille 
d’évaluation sera remplie en ligne via Ameli espace Pro par 
l’IDEL. L’IDEL décrira l’ensemble des interventions infirmières 
requises, par type de soins (soins de base, relationnels, éducatifs, 
et techniques). Il établira à partir de référentiels validés une 
proposition de plan de soins infirmiers personnalisé en cochant 
ou en saisissant les items proposés. L’IDEL aura la possibilité 
de rédiger dans un espace libre les points de vigilance ou des 
informations qu’il juge nécessaire de porter à la connaissance 
du médecin traitant.

Ce bilan comportera 3 volets : un volet administratif (identifi-
cation de l’infirmière, du médecin, du patient), un volet médical  
(situation et environnement du patient, diagnostics infirmiers et 
interventions de soins, coordination sanitaire et médico-sociale) 
et un volet facturation (plan de soins infirmiers, facturation 
des soins)

Une synthèse sera générée automatiquement en fonction 
des items cochés et envoyée au médecin traitant par l‘IDEL 
via la messagerie sécurisée. Cette synthèse comportera un 
espace pour recueillir l’avis et/ou les observations éventuelles 
du médecin traitant qui a 5 jours pour valider et communiquer 

Brèves

(1) Caisse Nationale de l’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés

Nouvel acte infirmier
Paru au Journal officiel et applicable le 28 juin 2017

Séance à domicile, de surveillance clinique et de pré-
vention pour un patient à la suite d’une hospitalisation 
pour épisode de décompensation d’une insuffisance 
cardiaque ou d’exacerbation d’une bronchopathie chro-
nique obstructive (BPCO).

Ces séances s’inscrivent dans un programme de suivi infir-
mier en complément du suivi médical après sortie des 
patients hospitalisés pour décompensation d’une insuf-
fisance cardiaque ou d’une exacerbation de BPCO. Il est 
réalisé selon le protocole thérapeutique et de surveillance 
contenu dans le document de sortie adressé au médecin 
traitant et aux professionnels de santé désignés par le patient.

Description de la séance

→ �l’éducation du patient et/ou de son entourage ;
→ �la vérification de l’observance des traitements médi-

camenteux et des mesures hygiéno-diététiques dans 
la vie quotidienne ainsi que l’adhésion du patient aux 
traitements ;

→ �la surveillance des effets des traitements, de leur tolérance 
et de leurs effets indésirables ;

→ �la vérification de la bonne utilisation des dispositifs 
d’auto mesure tensionnelle et de l’oxygénothérapie 
éventuellement ;

→ �le contrôle des constantes cliniques (poids, œdèmes, 
pression artérielle, fréquence cardiaque, fréquence res-
piratoire, cyanose, sueurs, dyspnée…) et de l’état général ;

→ �la participation au dépistage des complications de la 
maladie et des traitements ;
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sa réponse par le biais de la messagerie sécurisée. Le BSI sera 
alors finalisé et accessible par service médical de la CPAM.

Conseils de votre URPS : Anticipez !

→ �Créez un compte Ameli Espace Pro
→ �Disposez d’une adresse de messagerie sécurisée compatible 

avec l’espace de confiance MSSanté
→ �Faites une formation (avec votre fonds de formation FIF –PL) 

sur le BSI pour être actif dès sa généralisation 

Caroline Dewas  
vice-présidente URPS infirmiers

Site internet
L’URPS Infirmiers Hauts-de-France met à votre 
disposition un site web:

www.urps-infirmiers-hdf.fr
N’hésitez pas à vous approprier cet outil qui vous est 
entièrement dédié, vous y trouverez de nombreux 
renseignements utiles à votre profession.

Vous pouvez également nous faire parvenir :

1	� vos difficultés de coordination HAD/IDEL ren-
contrées lors de vos prises en charge pour 
que nous puissions recenser et dénoncer les 
pratiques abusives et/ou les manquements.

2	� vos nouvelles coordonnées si votre cabinet a 
changé d’adresse postale ou d’adresse mail

3	� vos annonces d’offres et de demandes de rem-
placement

4	 toute autre question

→ �la tenue d’une fiche de surveillance ;
→ �la transmission des informations au médecin traitant dans 

les 48 heures par voie électronique sécurisée.

Durée
→ �Une visite hebdomadaire pendant au moins deux mois avec 

une première visite dans les 7 jours suivant la sortie. 
→ �Le rythme peut être adapté en fonction du protocole.
→ �La durée de prise en charge est de 4 à 6 mois pour l’insuffi-

sance cardiaque et jusqu’à 6 mois pour les formes sévères 
de bronchopathie chronique obstructive (stade II et suivants).

Facturation
Le tarif de la séance est de 5,8 AMI (soit 18,27€).
Le nombre maximum de séances est de 15.
La facturation de cet acte est conditionnée à la formation des 
IDE à ce suivi post hospitalisation.

Particularités de facturation de la séance de l’article 5 ter

Cet acte ne peut être côté ou cumulé avec :
→ �Des majorations de nuit ou de jours fériés
→ �Une séance hebdomadaire de surveillance clinique infirmière 

et de prévention prévue au titre XVI, chapitre 1er, article 11 ( AIS4)
→ �Une séance hebdomadaire de surveillance clinique et de 

prévention pour un patient insulino traité de plus de 75 ans 
prévue au titre XVI, chapitre 2, article 5 bis.

Il peut être coté avec :
→ �une séance de soins infirmiers cotée en AIS 3 à taux plein 

(dérogation à l’article11B) 
→ �un autre soin en AMI en application de l’article 11B, soit 50 % 

pour le deuxième acte 

Caroline Dewas vice présidente URPS infirmiers
Magalie Derôme responsable-chargée de mission URPS Infirmiers

118 bis, rue Royale - 59000 Lille
27, avenue d’Italie - 80090 Amiens

03 20 14 22 15
contact@urps-infirmiers-hdf.fr
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118 bis, rue Royale - 59000 Lille - 03 20 14 22 15 
www.urps-infirmiers-hdf.fr | contact@urps-infirmiers-hdf.fr

Souhaitant répondre au mieux à vos besoins et attentes, votre URPS a dé-
cidé d’axer cette journée autour de l’Actualité sur les pratiques profession-
nelles. 

Cet événement sera l’occasion d’aborder de nombreuses thématiques 
comme : la dénutrition, l’insuffisance cardiaque, les retards de cicatrisa-
tion, ou encore, les Accidents d’Exposition au Sang afin d’échanger avec 
vous sur votre cœur de métier. 

L’après-midi, des ateliers vous seront proposés :
→ sur les nouveaux dispositifs de surveillance du patient diabétique,
→ sur les perfusions avec PiccLine,
→ Sur la nomenclature infirmière. 

Et plus encore, vous pourrez découvrir ou redécouvrir les solutions propo-
sées par nos nombreux partenaires (laboratoires, fabricants de matériel 
médical et paramédical, fournisseurs de solutions informatiques, assu-
rances professionnelles et mutuelles, établissements financiers,…) desti-
nées à faciliter et améliorer votre travail au quotidien ! 

Réservez dès à présent votre journée en remplissant le formulaire de 
pré-inscription disponible sur le site internet de votre URPS : 

http://www.urps-infirmiers-hdf.fr/journee-scientifique.html

Nous vous attendons nombreux !

À VOS AGENDAS ! 
Deuxième édition  

de la journée de l’infirmière libérale  
des Hauts-de-France 

Le Jeudi 29 Mars 2018  
à Saint-Laurent-Blangy (Arras) - Artois Expo 

Le Jeudi 12 Avril 2018  
à Chamouille (Laon) - hôtel du Golf de l’Ailette
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