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Le territoire = les 40 communes de la Seine
Saint Denis :

ac’santé



Seine Saint Denis, le contexte

Un département avec tous les « indicateurs de précarité en rouge »
Une situation qui ne cesse de se détériorer :
- ’écart des revenus entre Paris et la Seine-Saint-Denis :
+ 16% en 1984
+ 68% en 2006
- Le cancer est la premiére cause de décés prématurés en SSD

- Un enfant sur trois en Seine Saint Denis vit dans un foyer a bas revenus
soit 871 €/mois...

Source, Philippe Pépin et Isabelle Grémy (ORS)

Département, terrain d’expérimentation en 2014/2015 pour la mise en ceuvre
du PRS, Programme Régional de Santé sur les réductions des inégalités en
santé, sous la houlette de Direction Territoriale de I’ARS 93

93 )
sante



Le réseau de santé AcSantée 93

Se situe : sur le territoire de la Seine Saint Denis (40 communes), depuis 2003, en tant
que réseau de cancérologie (ex Oncologie 93). Son projet a muté en 2008 avec
validation de ’ARS, pour, en 2014 passer de la cancérologie & un réseau de santé
territorial « cancer, maladies chroniques graves, précarité /accés aux soins ».

Pendant ces 6 années le réseau (avec ses 21 établissements adhérents et ses
partenaires libéraux) a axé ses missions et ses objectifs, en direction des usagers inclus
dans le réseau, pour :

Démontrer 'intrication précarité-santé et son impact sur les parcours de santé des
plus démunis.

Soutenir, avec les acteurs locaux (a la demande de ’ARS), les personnes en
situation complexe

Modéliser le dispositif de prise en charge élaboré et évalué pendant ces
derniéres années (y compris la RCP sociale mise en place par le réseau) au service
d’autres personnes atteintes de pathologies graves et/ou dans une situation de
vulnérabilité
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Le réseau de santé de la Seine Saint Denis :

Un outil pour appui a la coordination des parcours de santé, en
lien avec les acteurs hospitaliers mais aussi (et surtout) avec le MT,

les libéraux. Comment ca fonctionne 2

Un signalement (description de la procédure mise en place
avec les acteurs hospitaliers mais signalement de plus en plus
par les usagers/proches et MT)

Une évaluation par I’'équipe du réseau médico-psycho sociale
(Score EPICES)

L’élaboration d’un Parcours Coordonné Personnalisé (PCP)
proposé au patient (et ou pers de confiance) et avec son accord
adressé au MT.
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Modalités de prise en charge 1

Etape 1 : Signalement au réseau (cellule de coordination)

Structures de
soins du 93 et
hors

département

Les personnes
concernees

Les proches

Les médecins
traitants /
specialistes

Autres

-\

e

Cellule de coordination

v

Accueil / Information / Evaluation
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Modalités de prise en charge 2

ET/
ou

Crit éresd@nclusion:
*Habiterle 93,avoirun
cancerunemaladie
chroniquegraveou
proched@n malade et
étre ensituation de
précarité

eCancer grave / co

morbidités/ addictions /
handicappréexistant..

*Souffrancgysychiqué
troublespsychiatriques

*Besoindinterprétariat

Etape 2: Evaluation / Inclusion

Cellule de coordination

_ Mise en
Inclusion veille si

selon refus
criteres ddhclusion
dans un ¢

temps

Non
inclusion
apres
information
et/ou
orientation

Rappel
réguliera
15j/ 1mois
/ 3 mois
pourré
évaluation
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Modalités de prise en charge 3

Etape 3: Elaboration du Parcours Coordonreé Personnalig (PCP) = Parcours Personnalié de Sang (PPS)

P11l e doé e xgnpéatehcess ¢

f1Médecins référents / traitants,
Soignants libéraux / hospitaliers

{1 Psychologues, Psychiatres
Ethnopsychiatres

f Diététiciennes, Socio
esthéticiennesSophrologues

T Kiné, Pédicure

fAssociations / asso
communautaires

1 Institutions, Conseil général

TCRAMIF, CCAS

TCMS/CLS

TCPAM 93

9 SOS habitat, Aurore, Petits Freres
des Pauvres

i Interprétes

1 Patients formateurs, Comité des
patients

TMDPH, ASE, Educateurs

fMédi at eur s,

Cellulede
coordination

>

=

1: Acces aux soins de support

Au domicile
En cabinet de proximité
Au sein du réseau

ET/OU

Cellulede
coordination

>

2 : Mise en place RCP sociale pour les

situations complexes
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Modalités de prise en charge 4

Etape 4: Accompagnement / suivi

Equipe de
coordination

—

Suivi /
Evaluations
régulieres

Deuxieme RCP
sociale parfois
nécessaire

1\

Inclusion
maintenue

Plus de besoin /
déménagement / déce

Priseen charge par
d autres p3g
besoin de coordination ¢
soins par le réseau

Sortie du
réseau

Retour a
| " ét ¢
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L’'outil utilisé pour « scorer » la vulnérabilité

Pour évaluer et intégrer un critére d’inclusion sur la
précarité :
le choix = score EPICES

Le réseau mesure la situation de vulnérabilité avec
I’échelle de mesure de la CPAM : le score EPICES
(Evaluation de la Précarité et des Inégalités dans les
Centres d’Examens de Santé)

Score EPICES un score synthétique suite a des réponses
codifiées.

Une échelle de O a 100 : score > a 30 vulnérabilité,
score > a 40 précarité
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Les 11 questions du score EPICES

Oui Non

1. Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 10,06
2. Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ? | -11,83
3. Vivez-vous en couple ? - 8,28
4. Etes-vous propriétaire de votre logement ? - 8,28
5. Y-a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de 14,80

réelles difficultés financieres a faire face a vos besoins

(alimentation, loyer, EDF...) ?
6. Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers - 6,51

mois ?
7. Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? |~ 7,10 0
8. Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? | - 7,10
9. Au cours des 6 derniers mois, avez vous eu des contacts

avec des membres de votre famille autres que vos parents ou | - 9.47

vos enfants ? 947
10.En cas de difficultés, il y a-t-il dans votre entourage des ’

personnes sur qui vous puissiez compter pour vous héberger 7100

quelques jours en cas de besoin ?
11.En cas de difficultés, il y a-t-il dans votre entourage des

personnes sur qui vous puissiez compter pour vous apporter

une aide matérielle ?

Constante 75.14
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Pour les situations complexes et les plus
démunis

La RCP sociale ou réunion de concertation pluri-disciplinaire sociale :
Un outil crée par I'équipe du réseau avec pour principes :
Elle doit se tenir hors les murs de I'h6pital

Elle doit se préparer en amont avec les personnes concernées et se dérouler
en leur présence

Elle est composée d’acteurs « choisis » par les personnes malades et tous issus
de milieux professionnel/associatifs différents.

L’équipe du réseau réalise, avec la personne concernée, I'évaluation de sa situation, les contacts avec tous les intervenants,
les prises de RDV, le recueil de tous les dossiers, des justificatifs, et introduit avec la personne, suite a son accord, les
problématiques de « vie avec la maladie » = entre 3 et 8 jours (¢ d’enquéte préalable » par personne

Pendant la RCP (deux a trois heures), un Parcours Coordonné Personnalisé (PCP) qui englobe les dimensions médicales,
psychologiques, sociales et professionnelles, va étre co construit.

Il est, apres rédaction, validé par la personne puis adressé a tous les intervenants

L’équipe du réseau va suivre et coordonner ce parcours le temps nécessaire.

161 acteurs sollicités en 2014 pour 18 personnes

2015 : 182acteurs sollicitées pdit personnest 6 RPP i nf or mati ons pr®occupari
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Quelques résultats et hypothéses

Impact de la prise en charge évalué au moyen du score
EPICES

B Diminution du score EPICES
W Aggravation du score EPICES
[ Stabhilisation du score EPICES

Apreés inclusion au sein du réseau, 55% des personnes voient leur score
s’améliorer.
Pourquoi ¢
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Une étude : efficience du score EPICES pour des
femmes touchées par un cancer du sein

Le réseau utilise le score EPICES comme révélateur de précarité mais aussi comme évaluateur de
I'impact de sa prise en charge = un score EPICES 1 au moment de I'évaluation par le réseau
médico-psycho-sociale, un score EPICES 2 au maximum 6 mois aprés la prise en charge.

Une étude menéesur:«| 6anal yse des | eviers doam®l
femmes atteintes de cancer du sein en situation de précarité et prises en charge par |
au sein du réseau avec le soutien du centre de recherche Clinique du GHU Avicenne Pr Zelek
Laurent, Pr Levy Vincent, Marouane Bouraya (AP-HP) janvier 2015 /juin2015 (master 2,

Arthur Jaouen, santé publique Université de Versailles).

Elle concernait 120 femmes touchées par un cancer du sein et incluses au sein du réseau
avec un score EPICES T > ou égal a 30
qui avaient bénéficié d’au moins un soin de support.

qui avaient score EPICES 2 (ou réalisé en cours d’étude, six mois au maximum apreés la prise
en charge).
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Methodologie

Une base de données spécifique pour cette étude
Une classification des soins de support

Au moins un accompagnement social :

Au moins un des soins de support suivants a été mis en place : social/juridique
CPAM /ouverture de droits, handicap /MDPH, RCP sociale, CRAMIF... .

Au moins un soin de support individuel :

Au moins un des soins de support suivants a été mis en place : coordination IDE, soutien

psychologique, soutien diététique, interprétariat, associations, VAD... .

Au moins un soin de support collectif :

Au moins un des soins de support suivants a été mis en place : sophrologie, APA,
ETP douleur et/ou nutrition, groupe de parole pairs aidants, méditation pleine

conscience... .
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Méthodologie (2)

Classification des femmes par « classes »

Classe 1 : Femmes ayant un score EPICES 1 de 30 a 40

femmes.

Classe 2 : Femmes ayant un score EPICES 1 de 40 a 67

- 59 femmes.

Classe 3 : Femmes ayant un score EPICES 1 de 67 a 100 (bleuv)

30 femmes.

Classe 1 = selon la littérature.
Classe 2 = selon la distribution relative des quartiles.

Classe 3 = idem et score maximum.

31
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Box-plot de I'évolution entre le score EPICES 1 et

le score EPICES 2
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La question

Quelle évolution du score EPICES 1 versus score EPICES 2 en
fonction des interventions réalisées ?
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Evolution du score EPICES 1 versus score EPICES 2 selon la
participation (ou pas) a des soins de support collectifs
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Au moins un soin collectif Pas de soin collectif
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Les constats

—> I'amélioration des scores EPICES de la majorité des femmes prise en
charge dans le réseau (box plot 1).

Mais :
= Lorsque les femmes ont un score EPICES 1 > 67, elles ont 8 fois
plus de chance de voir leur score diminuer que les autres

- Les patientes ayant eu au moins un soin collectif et dont le score
EPICES 1 est > a 67 connaissent une diminution du score EPICES
encore plus importante

- Les femmes plus dgées (~54 ans) voient plus souvent leurs scores
s’améliorer par rapport aux femmes plus jeunes (~49 ans).
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Poster au congreés international cancer du sein a
San Antonio (déc 2015)

How can we improve vulnerability score in breast cancer survivors?

A pilot experience in an underprivileged community.

Arthur JAOUEN!, Anne FESTA!, Marouane BOUBAYAZ2, Vincent LEVY2, Laurent ZELEK1.2
1: Ac’Santé 93, BOBIGNY; 2:Department of Oncology and Clinical Research Unit, Avicenne Hospital, BOBIGNY, FRANCE

Background

Evolution of household income*
In Paris (75) and its area (SSD: 93)

o E—

We decided to evaluate the evolution of vulnerability
in breast cancer survivors receiving an individualized
survivorship care plan and living in an area (Seine-
Saint-Denis, SSD)with an estimated population of
1.4 billion, which is among the poorest in France
Median household income is 68% lower than in
Paris, a gap growing with time. In SSD, cancer is the
leading cause of premature mortality. Yet, the area
has no more than one academic cancer center

Ac’Santé 93 is a non-profit organization whose aim is to provide supportive care, health
education and individualized assistance to patients and families, and to facilitate timely
access to quality medical and psychosocial care including:

~Administrafive formalities (eg health insurance)

*Psychological help

*Support groups for patient’s children and relatives

*Health counseling (eg nutriion, physical activity)

Patients and Methods

Vulnerability was evaluated using a 11-item standardized score (EPICES)
previously investigated by French Health Examination Centers. Strictly

speaking this score was aimed at measuring precarity , a conceptreferring
to a social condition assumed to face worsening.

A 11-ITEM VULNERABILITY SCORE

B H

Foreach « yes », add the corresponding value to the
constant.

Vulnerablity is defined by a score =30 and s cc
as severe when >40.

This score is more strongly related to health stafus than
the administrative

classification of poverty. [ 2471 0
(Saas et al, Santé Publique 2006) i

g
i e ity e O oo et ¢

T8 in e o v
wctert

i
= L3
T —

Patients included in the study were scored after cancer diagnosis (E1) and 6
mos. after the first evaluation (E2) and were divided into tertiles according to
E1.

Psychosocial comorbidities, demographic data, and supportive care recieved
were also recorded. Actions undertaken were divided in three categories:
social/advocacy (eg help with filling out administrative forms), individual (eg
dietician consultation) and group (eg group session sled by a sportinstructor).

Over the year 2014, 120 breast cancer survivors were included and had E1
and E2 scores.

EVOLUTION OF MEDIAN
VULNERABILITY SCORE BEFORE
(E1) AND AT6 MOS. (E2)

VULNERABILITY SCORE

VULNERABILITY SCORE:

INDIVIDUAL SUPPORTIVE

EVOLUTIONOF

ACCORDING TO
SUPPORTIVECARE

-I-'l |l'l'-

EVOLUTION OF

SUPPORT GROUP vs

Median E1 and E2 were 52.1
and 47.3 and the mean
difference was 7.2 (p<0.0001)

¢+ The score improved for 72% of
pts but worsened in 16% and
remained stable in 12%

Whereas a significantimprovement of E2 was observed whatever E1 in .
patients included in a support group, it was not the case in the other

patients (social/advocacy and/or individual).

Surprisingly, the effect of support groups on vulnerability score was .
significantly greater in the highest tertile of pts (E1 from 67 to 100). Being in
the highest tertile at inclusion was also the strongest predictor for
improvementin all patients (RR=7.7, p=0.007).

Younger patients were at significantly higher risk of worsening:
medianage was 49.2in case of worseningv 54.3in case of
improvement (p=0.047).

Ac’Sante 93 is funded by the Regional Health h

S
B

CARE i

Conclusions

Survivorship care plans can improve vulnerability in most pts.
Paradoxically, it seems easierto improve vulnerability in pts with highest
initial scores. Furthermore these patients are those who benefitthe most
from support groups.

We hypothesize that desocialization is frequently underestimated in this
populaticn, and that support groups, besidestheir primary goal, act
through developing social links.

Finally, the finding that younger patients are at higher risk for worsening
vulnerability underscores the burden of unmet needsin youngest breast
cancer survivors.

ority wfs
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Une conviction

Au réseau nous pensons que ce sont souvent les cas extrémes qui
renseignent la norme...

Notre méthodologie d’action nous permet de prendre en charge 70%
de personnes en grande vulnérabilité,(file active 555 pers 2015).

Les compétences mutualisées, les expertises, sans liens hiérarchiques
mais en transdisciplinarité soutiennent toutes les personnes incluses
pour qu’elles puissent avoir un parcours de santé réalisable, le plus
équitable possible et modélisable.
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