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/}LLQ MALTRAITANCE PERSON‘NES
AGEES ET/OU HANDICAPEES

Fiche outil de dépistage RESAM -
DESIR N° 5

Lautil RESAR (Référentiel ddEvaIuation des Situations a Risques de Maltraitances) a

été développé par IlUNA ( | 6 umatiomale de | 6 ai de, des soins et
domiciles) , en partenariat, en vue de prévenir précocement les difficultés, notamment

en ayant une connaissance de la personne et de sa situation, de son histoire et de ses

liens.

Le référentiel RESAM est un outil de repérage des risques, il se décompose en 3 parties

Des clignotants ou alertes pour identifier les facteurs de risques de maltraitance lors de
e | 6®valuation de |l a situation

Une analyse approfondie pour connaitre les éléments de la situation relatifs aux

* facteurs de risques détectés

Une mesure des risques pour qualifier la situation et, si besoin, la traiter.

Léout il D®s i r

Désir propose de synthétiser sur une fiche les informations recueillies lors de
| 6 ®v a | u asttuationindivdiuelle poar fournir aux professionnels un apercu global de la
situation de la personne.La synthese reprend les éléments clés de la situation individuelle :

T qui signale la situation (qui fait la demande et dans quels termes est faite cette demande)
;T pour qui (dans le cas ou cette demande est faite par un tiers) ;

T guels sont les besoins de la personne (observation professionnelle de ses fonctions et de
ses difficultés pour réaliser les actes essentiels, les activités domestiques et les activités
sociales et relationnelles dans son environnement) ;

T guelles sont les préconisations proposées dans les six registres de réponse (santé,
soins, habitat, aides techniques, aide humaine, aide aux aidants).

Cette fiche de synth se permet de conserver une trace de |

déam®l i orer Il e suiwvi de | 6®vol ution de sentkkesébhangesentcke | a pe
professionnels (entre |l es responsables de secteur et |l es in
de soins, entre une plate-f or me doé®val uation et une structure dbaide, de

 hopital...).



Les 13 clignotants RESAM

/ Facteurs de risque liés a personne : \

Marques physkques (hematomes, giturss. .| doat

Torigine est & étermingr

2 Non respect 32 |a personne &t de e chol

3. Suspicion ou dlagnostic dune maladie dAlzhelmer, de
0&MENces, 02 atnologies paycnlaiques etou de
troubies ou comporement

4. Dégendance lourde pour 126 acles ¢ 13 viz quotienne

. SulVl e 443t de sante nsuMsant ou gestion Inappropriee

025 atements madcaux
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Les 13 clignotants RESAM

/

Facteurs de risque liés a [aidant :

de laide, du soln, de 3 profecion Judigue...)

7. Epulsement de ['3ldant non professlonnel

§. Iniervention professlonnelia probiematique professlonnals

\

Les 13 clignotants RESAM

/ Facteurs de risque liés a I’environnement\

& lsolement

8. Entourage familer probiématique

10. Conabitation

1, Problemes lés & fargent

12, Environnement matérel Inacapsé | pronlématique

13. S2lon 2 personne presente, changement o2
comportement exou atltud evoquant ung crante
(tervenan: professionnel / parsonne o2 son enlourage|
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Des emboitements

/ Des outils

Des emboitements :
DESIR *Diagnostic medical

-~ *Prévention des risques de
Une evaluation globale 1 maltraitance

*Habitats
* Aide technique
\ *Handicaps specifiques

*Nufrifion

complementaires

* Accompagnements des aidants
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Situation

Observation professionnelle] ~ Fnvironnement
. - Habitat 5| Reponses
Demand Fonctio Activite .| adaptées dans les
man £ ; o y
e ¢S Intervenants champs :
- Po- professionnels
- i = t ' .
Z L Ardants hl - wm_:.m - 80ins
. " familiaux o 2% _a.mc;m» .
€1 - aides techniques
g Pl Ressources S| - aides humaines
X . - : “| - aides aux aidants
Referentiels complementaires : - dispositifs
Hahitat RFSA Axiane 3 :

Présentation schématique de I'outil DESIR et de ses référentiels complémentaires
—————— " ——"|




Léinformati sation de | 6outil D®s i r

La d®marche D®sir (d®marche doé®valuation des
est fond®e sur un guide dbéentretien dbébune di
en charge

de | 6®valuation des situations individuelle
(sociale, physique, psychologique, environnementale) constitutives de la situation afin
de proposer a la personne concernée des réponses adaptées.

Cet outil est au servicede | 6 ® aboration concert®e de pr®
pour permettre ° une personne en sitwuation d

le respect de son autonomie et dans le souci de limiter sa dépendance a autrui.

Dans un souci doadm®l d®@matcloe pour | 6ensemb
concernes,

UNA informatise | 6outil D®s i r et , pour cr®
Eternis/ Agevill age. 'l sdagit ~ |l a fois de i

toutenaugmentantson ef fi caci t® et en permettant aux
gagner un temps pr®cieux. LO6informatisation
|l 6®val uation multidi mensionnelle de | a situa

données qui en sont issues.

Elle a pour objectif :

idbaugmenter | 0efficacit® de | 6outil,
ide faciliter | a gestion du dossier doé®valua
idéoam®l i orer | e suivi doéune situation,

ido®t abl ir des statistigues (donn®e sers@mpes d ®mi
accompagnées par la structure).

Les données des personnes sont enregistrées sur la base de données nationale avec
codes dbébacc s r®serv®s en fonction du profil

T administrateur national, ayant acces aux données anonymisées,

T administrateur structure, qui gere les utilisateurs au sein de la structure,



T évaluateur, qui crée et gere les dossiers des personnes dont il assure le suivi.

La version informatis®e de | 6outil D®sir per
idoentrer etedel sasudegma®eas I ssues de | 06®valu
i de générer automatiquement une synthése de la situation,

ido®t ablir des pr®coni sati ons,

iddorgani ser l e sui vi de |l a situation doune
| 6®val uati on avec degistervanamsetla psatigaewde rééaustiorfs,s
idbassurer l e suivi débune situation et en
professionnels et | 6entourage de | a personn
ide r®aliser des statistiques sur | es dossi e

|
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ALL(:) MALTRAITANCE PERSONNES

AGEES ET/OU HANDICAPEES

Fiche outil de dépistage N°6

Grille doi ndi c a-psgaho sociaux

Cet outil permet :

®* Doidentifier la vuln®rabilit® (perte de ¢

ext®rieure, fragilit® |i®e ~ |l a perte ou
* De repérer des clignotants qui doivent susciter attention, observation,

L ] , . . . . . .
réflexion, action. De qualifier une situation de maltraitance

Utilisation : le repérage de plusieurs clignotants et leur mise en relation impliquent une
prise en considération de la situation.

Explication des items :

0 Signes médicaux
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¢ Santé précaire : problemes récurrents ou chroniques

®* Perte doébautonomie rep®r ®e ° travers
handicap moteur, handicap psychique, handicap sensoriel, handicap mental

Troubles cognitifs : troubles des fonctions supérieures (mémoire, orientation
etc.)

Chutes " r®p®tition : notion de fr ®qu
meédicale, elles peuvent traduire un mal-étre.

Conduites addicti ves etautres®ybdancksatoxiques =~ | 0 a

Amaigrissement : pour la personne agée perte de plus de 10% de son poids
habituel dans les 6 derniers mois

o Conditions de vie matérielles

* Isolement : une notion objective, a ne pas confondre avec la solitude qui est
un sentiment (subjectivité) et qui apparait dans la ligne « comportement ».

Habitat inadapté : en référence aux normes actuelles de logement a
®val uer en fonctione.de | a perte dbéauto

Conditions matérielles précaires : les choix de vie acceptables pour une
personne autonome peuvent devenir facteur de risques chez une
personne vuln®rable (ex : manque dohyg
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eLLtj) MALTRAITANCE PERSONNES
AGEES ET/OU HANDICAPEES

Fiche outil de dépistage N°7

Grille SEGA

La grille SEGA, a été concue par le laboratoire « Santé publique, vieillissement, qualité
de vie, réadaptation des sujets fragiles » de Reims.

Elle se wveut un outil do®val uation de
professionnels de la gérontologie.



Grille SEGA modifiée

CILLIGC CCS
CERLNTRI!

Grille Individuelle d'évaluation du niveau de fragilité : cet outll est destiné & I'évaluation rapide du profil de frogilité des
personnes dgées. L'évaluation est faite par tout actewr du champ gérontologique formé @ I'évaluation de Foutll, & partir de
questions posées au sénlor et / ou & la personne de référence présente ou contactée par téléphone.

La grille n'est pas une évaluation gériatrigue, mais dessine un profil de risque de frogilité et donne un signalement des
problémes et des facteurs susceptibles d'influencer le déclin fonctionnel.
Dans le codre du groupe « réseaux » de la SFGG, cet outil fait Fobjet d’une étude dans le but de valider un outil de repéroge de

la fragilité au domicile.

Nom : Prénom :

Fonction de 'évaluateur :

Datedenalssance: /[

PROFILS GERIATRIQUES ET FACTEURS DE RISQUES

TotAL: TR

0 1 2 Score :

Age 74 ans Entre 75 et 84 ans 85 ans ou plus
Provenance Domicle Domiclle avec aide prof. FLou EHPAD
Médicaments 3 médicaments ou molns 4 & 5 médicaments & médicaments ou +
Humeur Normale Parfols anxleux ou triste Déprimé
s de 30 wmié por repport Meilleure santé Santé équivalente Moins bonne santé
aux personnes de méme &ge
Chute dans les 6 dernlers mols Aucune chute Une chute sans gravité O o o

comphiquée(s)

Perte d'appétit nette
Polds sta
Nutrition Sy n::'nale depuls 15 jours ou perte | Dénutrition franche
Ppe de poids (3 kg en 3 mois)
Maladies associées S S De 13 3 maladies Plus de 3 maladies
connue ou traitée
AVQ (confection des repas,
téléphone, prise des médicaments, Indépendance Alde partielle Incapacité
transports)
Mobilité (se lever, marcher) Indépendance Soutien Incapacité
Continence (urinaire et / ou fécale) Continence s WComineace
occasionnelle permanente

Prise des repas Indépendance Alde ponctuelle Assistance compléte
Fonctions cognitives Trés altérées
(mémoire, orlentation) Normetes P sihbrbes (confusicn aigle, démence)

INTERPRETATION :
Score <8 8<Score<11 Score > 11
Personne peu fragile Personne fragile Personne trés fragile
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Volet B Données complémentaires
0 1 2 Score
Hospitalisation au cours des | Aucune hospitalisation 1hospitalisationde | Plusieurs hospitalisations
6 derniers mois durée < 3 mois ou 1 seule > 3 mois
Vision Normale Diminuée Trés diminuée
(avec ou sans correction)
Audition Normale Diminuée Trés diminuée

(avec ou sans correction)

Support social / entourage

Couple (ou famille)

Seul sans aide

Seul avec aide

Aide a domicile Aucun besoin Aide unique Aide quotidienne ou
professionnelle occasionnelle multiple
Aidant naturel Aucun besoin Aide unique Aide quotidienne ou
occasionnelle multiple
Perception de la charge Supportable Importante Trop importante
par les proches
Habitat Adapté Peu adapté Inadéquat
Situation financiére Pas de probleme Aide déja en place Probleme identifié et
absence d'aide
Perspectives d'avenir Maintien lieu de vie Maintien lieu de vie Changement de lieu de
selon la personne actuel et renforcement aides vie souhaité
Perspectives d'avenir Maintien lieu de vie Maintien lieudevie | Changement de lieu de
selon son entourage actuel et renforcement aides vie souhaité
TOTAL volet B : LLLLS / zz

Plus le score est élevé, plus grande est la fragilité

| 2012-01-sfgg-grille-s..pdf  ”

Cette grille est une adaptation de la grille SEGA (Short Emergency Geriatric Assessment ou Sommaire de I'Evaluation du
profil Gériatrique & 'Admission). Auteurs : SCHOEVAERDTS Didier, BIETTLOT Serge, MALHOMME Brigitte, REZETTE Céline,
GILLET Jean-Bernard, VANPEE Dominique, CORNETTE Pascale, SWINE Christian, La Revue de Gériatrie : 2004, vol.29, n'3,

pp.169-178
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Définition de la personne &gée fragile par le Groupe technique régional Bien Vieillir du PRSP

« C'est une personne présentant un état instable conduisant 3 un risque de décompensation
somatique, psychique ou sociale, secondaire & un événement méme minime; cet état est
potentiellement réversible, s'il est identifié, et si des actions adaptées sont mises en place. »

VoletA:
Provenance : Lo personne vit-elle & domicile ou en lieu de vie collectif ? Si elle vit 6 domicile, recoit-elle
une aide professionnelle ?
(FL : Foyer Logement ; EMPAD : Etablissement d'hébergement pour personnes dgées dépendantes

Médicaments : Combien de médicaments différents la personne prend-elle por jour ?
Considérer chaque substance différente prise au moins une fois par semaine.

Humeur : Au cours des trois derniers mois lo personne s'est-efle sentie onxieuse, triste ou déprimée ?
La question pasée est celle du &« moral ». On peut demander : Vous sentez-vous bien, étes-vous anxieux,
Etes-vous souvent triste ou déprimé ? Prenez-vous des ontidépressewrs depuis moins de trois mois ?

Perception de sa santé: Par rapport oux personnes de votre Gge, diriez-vous que votre sonté est
meilleure, équivalente, moins bonne ?
Cette question doit étre posée directement 3 la personne.

Chute durant les six derniers mois : Au cours des § derniers mais, fo personne a-t-elle foit une chute?
Par chute compliquée, on entend une chute ayant nécessité un bilan meédical.

Nutrition : Lo personne o-t-efle octuellement un Gppétit normol, un poids stable? Durant les 3 derniers
mois, lo personne a-t-elfe perdu du poids sans e vowloir ?

Si la personne n'a pas de probléme évident de nutrition, d"appétit ou de poids, on code (0] ; i elle a une
diminution nette de "appétit depuis au moins 15 jours, on code {1) ; & elle est franchement dénutrie ot 2
perdu sans le vouloir plus de 3 kg en trois mois, on code {2).

Autant que possible veuillez renseigner le poids et |3 taille dans les items au début de la grille, ce gui
permettra de calculer I'TMC (Indice de Masse Carporelie). Dénutrition si IMC <21.

Maladie associées: Lo personne souffre-t-elle d'une ou plusicurs maladies nécessitant un traitement
régulier ?

Mobilité : La personne o-t-elle des difficultés pour se lever et/ou pour marcher ?

Cette zone explore l'indépendance de fa personne dans Jes transferts de la position assise a la position
debout et la marche. Le soutien peut étre technigue {canne, déambulateur) ou humain, on code {1).
L'incapacité se définit par Iimpassibilité de se lever et/ou de marcher, on code (2) dans cette situation.

Continence : La personne a-t-ele des probiémes d'incontinence, utilise t-elle des protections ?

Si la personne n'a pas d'incontinence urinaire ni fécale, on code {0). Si elle 2 des pertes occasionnelles ou
une incontinence seulement la nuit, on code (1); si elle est incontinente urinaire et/ou fécale en
permanence, on code (2).

Prise des repas : Lo personne a-t-elle des difficultés pour prendre ses repas, doit-elle étre oidée, doit-on fui
donner @ monger tout ou long du repas ?

Si |2 personne est tout 3 fait indépendante, on code (0) ; si son état nécessite une préparation des aliments
dans 'assiette et des instructions pour le repas, on code (1} ; i elle nécessite une assistance compléte pour
les repas, on code (2).




Activités instrumentales de la vie quotidicnne (AIVQ) : Lo personnc o tolle des difficultds pouwr accomplis
des octivités quotidiennes telles gue préparation des repes, usoge du téléphone, gestion des médicaments,
formalités administratives et financiéres & occompiiv... ?

Si la personne est tout 3 fait indépendante, on code (0) ; si son état nécessite une aide partielle pour réaliser
au moins une de ces activités, on code (1) ; si elle nécessite une assistance compléte, on code (2).

Fonctions cognitives : Au vu de votre entretien, dinez-vous que ki personne o des problémes de mémoire,
d'attention, de concentration, ou de langoge ?

Par fonctions cognitives on entend mémoire, attention, concentration, langage, etc. Il ne s'agit pas de
faire une évaluation neuropsychologique ou un mini-mental test (MMSE), mais d'apprécier la situation
connue du patient 3 cet égard. Soit la personne n’a pas de probléme de mémoire 3 I'évidence et on code
(0) ; soit il y a un doute sur Iintégrité des fonctions cognitives et on code {1) ; soit les fonctions cognitives
sont connues pour étre altérées et 'on code (2).

COTATION SUR 26: Elle indique I'intensité du profil de fragilité en reflétant globalement le nombre de
problemes signalés ; il est clair que ce chiffre n'a qu'une valeur indicative. On peut considérer que le profil de la
personne est peu fragile pour un score inférieur ou égal 3 8, qu'il est moyen pour un score compris entre 9 et
11 et qu'il est trés fragile pour un score supérieur ou égal 3 12,

Volet B : Données complémentaires. Cette partie regroupe des facteurs susceptibles d'influencer le plan de
soins et d'aides. Les facteurs sensoriels, le recours 3 I'hospitalisation y sont pointés ainsi que des facteurs
propres aux aides existantes et 3 I'aidant principal (perception de la charge de soins) ainsi que les facteurs
propres aux attentes de la personne et de ses proches.

Hospitalisation récente : Lo personne o-t-elle été hospitalisée durant fes 6 derniers mois ? Combien de fois
a-t-ele été hospitolisée ? Une hospitolisation a-t-elle duré plus de 3 mois ?

Vision: Lo vue de fo personne, avec des funettes si elle en porte, est-efle normole, diminude ou trés
diminuée ?

Audition : L'ouie de la personne, avec des prothéses auditives si elle en porte, est-elle normale, diminuée ou
trés diminuée ?

Support social / entourage : Lo personne vit-elle seule & domicile, en couple, ou avec un ou plusieurs
membres de sa fomille ?

Aide & domicile professionnelle : Sefon vous, Io personne de l'aide & domicile de fa part de professionnels 7
Cette oide est-elle occosionnelle ou guotidienne ? Cornbien de services différents interviennent-ils & son
domicile ? L'aide peut-étre 3 visée soit sanitaire, soit médico-sociale, soit sociale.

Aidant naturel: Lo personne o-t-elle besoin de recevoir de oide 6 domicile de Io port de sa fomille ? Cette
oide est-elle occosionnefle ou quotidienne, combien de personnes différentes interviennent-elles 6 son
domicile ?

Perception de la charge par les proches : I'accompognement de la personne est-il vécu par son entowroge
comme supportable, importante ou trop importante ? Si 'entourage est absent, on code (2).

Habitat : De votre point de vue de professionnel, diriez-vous gue habitat de lo personne est adapté, peu
cdopté, ou inadéquat ?

Cette zone explore Vinfluence des conditions d'habitat sur Fautonomie de la personne. Exemples : chambre
a I'étage, édairage déficient, salle de bains non aménagée, absence de barres dappui, etc.

Situation financiére : lo personne vous sembie t-efle ovoir des difficultés sur e plan de ses ressource ? A-t-
efle demandé une aide ? Lo recoit-elle déjg ? Il s'agit d'une appréciation déclarative par la personne.

Perspectives d'avenir selon la personne : Cette guestion doit étre posée directernent 3 |a personne. Dons
Ies 6 prochains mois, envisagez-vous de modifier votre mode de vie ? Par exemple : renforcer les oides @
domicile familicles ou professionnelles, changer de lieu de vie, entrer en maison de retraite ?

Perspectives d'avenir selon Fentourage : Cette question doit &tre posée directement 2 'aidant naturel de
la personne. Dans les § prochains mois, envisogez-vous ko nécessité de modifier le mode de vie de votre
parent ? Par exemple : renforcer les cides & domicile familioles ou professionnelles, changer de feu de vie,
entrer en maison de retraite 7 Ces deux demiéres questions permettent de noter une discordance entre
|"avis de |a personne et celui de ses proches, notamment sur 'entrée en institution
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Fiche outil de dépistage n° 8
En mains
Léar bre d®ci si onnel en ma i

(voir les compléments de ce document sur internet)
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