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[ Contexte

La France entre dans une transition démographique majeure marquée par la baisse de la natalité et
l’augmentation rapide du nombre de séniors. Plus d’une personne sur 5 en France a déja plus de 65 ans en
2025 ; cette proportion ne fera qu’augmenter dans les décennies a venir. D’ici 2050, le nombre de personnes
agées de 85 ans et plus triplera presque, passant d’environ 1,5 million aujourd’hui a prés de 5 millions.

Il est donc nécessaire d’anticiper U'impact du vieillissement sur la société. Les enjeux sont multiples :
assurer la prise en soins des personnes agées dépendantes, adapter le systeme de santé, repenser ’habitat
et 'urbanisme, mais aussi maintenir la solidarité entre générations.

Si PEHPAD, mélant hébergement et soins, reste la solution principale pour la dépendance liée a I’age en
France, les limites apparaissent de plus en plus clairement, accentuées par la pandémie de Covid-19.

En parallele, le maintien a domicile, plébiscité par une large majorité de personnes dgées qui souhaitent
vieillir chez elles, reste insuffisamment soutenu et coordonné.

Aussi et faute de coordination suffisante, beaucoup de personnes agées basculent vers Uinstitution par
défaut, n’ayant pu organiser a temps les services a domicile appropriés autour d’elles.

L’offre a domicile doit donc étre amplifiée, structurée, mieux graduée pour réellement maintenir et permettre
ce maintien a domicile.

Couplés avec la réforme des Services Autonomie a Domicile (SAD) les Centres Ressources Territoriaux
(CRT)" constituent un maillon complémentaire et essentiel de ce maintien & domicile. Les CRT doivent
permettre cette approche plus intégrée au domicile. Ils doivent mailler le territoire pour offrir a chaque
personne agée, la ou elle vit, un recours a cette expertise, chez elles. Le CRT identifie les situations a risque,
mobilise immédiatement les bonnes interventions a domicile (y compris en urgence ou en intensif
temporaire) et differe autant que possible Uentrée en établissement. Hospitalisations ou placements en
urgence en EHPAD en cas de difficulté ponctuelle (chute, épuisement de l'aidant...) peuvent ainsi étre évités
en renforgant temporairement le domicile jusqu’au retour a U’équilibre.

Ces objectifs sont ceux figurant dans la priorité Autonomie du Schéma Régional de Santé du Grand Est ; cet
appel a candidatures vise a renforcer la couverture territoriale en CRT :

=n >
REPUBLIQUE S
ancase 41|

Les centres de ressources territoriaux en Grand Est

CRT 2022
B CRT 2023
M CRT 2024
CRT 2025
Limites communales
[ Limites départementales
* Préfectures et sous-préfectures

Source ARS GE/ DA Juin 2025
Explotation ARS GE/DQPI/AES/Sylvie Dupuis - QGIS

" Loi de Financement de la Sécurité Sociale (LFSS) pour 2022 a posé dans son article 47

Décret n°2022-731 et arrété du 27 avril 2022 relatifs a la mission de centre de ressources territorial pour personnes agées

Instruction N°DGCS/SD3A/2022/113 du 15 avril 2022 relative a 'appel a candidatures portant sur le déploiement de la mission de centre
de ressources territorial pour les personnes agées

Instruction N°DGCS/SD3A/CNSA/2023/111 du 10 juillet 2023 relative aux autorisations d’engagement de dépenses pour les centres de
ressources territoriaux pour les personnes agées
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https://www.grand-est.ars.sante.fr/reforme-de-laide-domicile-une-organisation-plus-simple-et-des-moyens-pour-accompagner-les-personnes
https://www.grand-est.ars.sante.fr/centres-de-ressources-territoriaux-crt-permettre-aux-personnes-agees-de-rester-vivre-chez-elles-le

lI.  Pourquoiun Centre Ressource territorial ?

Le développement d’une mission de centre de ressources territorial vise a positionner la structure porteuse,
d’une part comme un facilitateur du parcours de santé des personnes agées vivant a domicile de son
territoire, et d’autre part, en appui aux professionnels en charge de leur accompagnement.

L’enrichissement de cette mission pour les structures concernées est également congu comme un levier
pour renforcer attractivité des métiers et des parcours professionnels.

La mission de CRT vise d’abord a permettre aux personnes agées de rester le plus longtemps possible a
domicile grace a un accompagnement renforcé, lorsque 'accompagnement classique déja assuré par un
service proposant de 'aide et/ou des soins a domicile n’est plus adapté.

Les objectifs ciblés par 'Agence Régionale de Santé Grand Est dans la mise en place des centres de
ressources territoriaux sont :
- D’améliorer la qualité, la sécurité et la continuité des soins dispensés aux personnes agées a
domicile ;
- De favoriser le maintien a domicile et ainsi de retarder ’entrée en établissement spécialisé ;
- De maintenir 'autonomie ;
- D’améliorer la coordination et d’apporter une expertise aux acteurs impliqués dans la prise en
charge des personnes agées ;
- De promouvoir une coordination et une mutualisation territoriale des ressources, plus intégrée.

Afin d’amplifier la préservation de ’autonomie des personnes agées dans le respect de la logique inclusive,
les actions suivantes seront déployées par les CRT :

- Prévention et promotion de la santé ;

- Accompagnement des aidants ;

- Allervers des prestations plus intégrées ;

- Accroissement de la lisibilité des réponses coordonnées sur un territoire ;

- Prévention desrisques de ruptures de parcours ;

- Mobilisation des technologies adaptées.

Dans le cadre des précédents appels a candidatures publiés par U'ARS Grand Est en 2022 et 2023, 1 CRT ont
d’ores et déja été identifiés sur le département de la Haute-Marne :
- CRT Centre Sud Haute-Marne au sein de 'EHPAD « Le Lien »

Le présent appel a candidatures vise ainsi a identifier les candidats susceptibles de proposer un centre
de ressources territorial pour personnes agées, complétant le maillage territorial par Uimplantation
d’un CRT supplémentaire sur le département de la Haute-Marne.

La liste des communes restant a couvrir est disponible en annexe n°3.

Les candidats devront veiller a proposer une structuration articulée avec Uoffre des CRT et autres
services a domicile déja implantés.

lIl.  Caractéristiques attendues du projet

1. Candidats éligibles

La mission de CRT peut étre portée dans les conditions fixées par ’arrété du 27 avril 2022 soit :
- Par un EHPAD, ainsi que le prévoient les articles L313-12-3et D312-155-0 du CASF ;
- Parun service a domicile, tel que prévu par Uarticle D312-7-2 du CASF.
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2. Missions du Centre de Ressources Territorial
Les deux modalités d’intervention, qui devront étre menées conjointement par le centre de ressources
territorial, sont définies comme suit :

- Volet 1: mission d’appui aux professionnels du territoire : formation des professionnels, appui
administratif et logistique, mise a disposition de compétences et ressources gérontologiques,
gériatriques et de ressources et équipements spécialisés ou de locaux adaptés ;

- Volet 2: mission d’accompagnement renforcé et intensif a domicile pour des personnes agées
en perte d’autonomie, en alternative a 'EHPAD.

2.1 Volet 1 : mission d’accompagnement des professionnels du territoire

L’objectif est de mobiliser toutes les ressources pertinentes pour permettre aux professionnels intervenant
au domicile de toute personne agée (sans condition de niveau de GIR) de bénéficier de U'expertise du porteur
de CRT, en complément de 'accompagnement a domicile « classique » (IDEL/Services médico-sociaux a
domicile notamment).

Le porteur veillera en particulier a ce que les ressources disponibles au sein des EHPAD du territoire
(porteurs ou partenaires), et qui bénéficient généralement exclusivement aux résidents de U'établissement,
soient mises a disposition des personnes agées résidant a domicile relevant du CRT.

Les actions citées dans ce cahier des charges ne constituent pas une liste exhaustive ; le porteur est libre de
proposer des actions complémentaires dés lors qu’elles répondent aux champs d’intervention suivants :

- Favoriser ’acces des personnes agées aux soins et a la prévention ;

- Lutter contre isolement des personnes agées et de leurs aidants ;

- Contribuer a lamélioration des pratiques professionnelles et au partage des bonnes pratiques.

Ces actions doivent s’articuler avec les acteurs déja présents sur le territoire, afin de veiller a ce qu’elles
répondent a un besoin qui, jusque-la, n’était pas ou insuffisamment couvert. Il convient donc de définir et de
mettre en place ces actions sur la base d’un diagnostic territorial partagé.

> Liste des exemples d’actions répondant aux champs d’intervention en annexe n°1.

2.2 Volet 2: mission d’accompagnement renforcé pour des personnes agées en perte
d’autonomie

Cette mission comprend des actions visant renforcer 'accompagnement a domicile, en proposant aux
personnes agées en perte d’autonomie (GIR 1 a 4) un large panel de services d’accompagnements, justifiant
une coordination renforcée. Cette mission se trouve donc au cceur des enjeux du virage domiciliaire dont
U'enjeu est de permettre a des personnes ayant un niveau de perte d’autonomie avancé de rester a leur
domicile et d’éviter ou de retarder leur entrée en établissement.

Cette mission repose sur une coordination intégrée et renforcée des différents professionnels de santé
intervenant dans le parcours de la personne agée. Les notions de coordination et de partenariat
représentent donc ’enjeu central de ce volet.

Le niveau de prestations attendu doit étre similaire a celui d’'un EHPAD, en proposant un accompagnement
a domicile plus intensif et en coordonnant si nécessaire lU'offre de soins et d’accompagnement, en
partenariat avec les différents intervenants (SSIAD, SAAD et/ou SPASAD, prochainement Services
Autonomie a Domicile-SAD).

Ces prestations recouvrent les 4 domaines suivants :
- Sécurisation de ’environnement de la personne : surveillance et sécurisation du domicile jour et
nuit, accompagnement a 'adaptation du logement ;
- Gestion des situations de crise et soutien des aidants : gestion des ruptures d’accompagnement,
gestion des sorties d’hospitalisation des bénéficiaires, soutien et orientation des aidants vers des
solutions de répit ;
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- Suivi renforcé autour de la personne: suivi des plans d’accompagnement et de soins,
coordination de 'ensemble des interventions autour du bénéficiaire, surveillance gériatrique ;

- Continuité du projet de vie et lutte contre Uisolement des personnes agées, animation de la vie
sociale, appui au parcours de vie.

> Liste des exemples d’actions répondant aux champs d’intervention en annexe n°2.

Ces prestations socles de 'accompagnement renforcé sont complémentaires des prestations de droit
commun et de prestations optionnelles mises en place par le CRT comme le présente le tableau ci-apres :

Type de prestations Sources de financement Modalités de versement
Prestations du droit commun Droit commun (APA, aide sociale, Circuits de facturation habituels, en
CNAV, ...) fonction du taux de participation du
bénéficiaire
Prestations socles de Forfait mensuel parbénéficiaire : 900€ Financées par la CNSA sous forme de
’accompagnement renforcé dotation au CRT
Prestations optionnelles Participation du bénéficiaire Facturé par le porteur ou le prestataire

Ces actions doivent s’articuler avec les acteurs déja présents sur le territoire, afin de veiller a ce qu’elles
répondent a un besoin qui, jusque-la, n’était pas ou insuffisamment couvert. Il convient donc de définir et de
mettre en place ces actions sur la base d’un diagnostic territorial partagé.

3. Modele organisationnel
Cette mission de CRT est congue comme un prolongement de 'action initiale de la structure porteuse et doit
s’articuler avec son fonctionnement habituel. Si cette mission est portée par un service a domicile, une
attention devra étre portée sur Uarticulation avec les équipes qui assurent les missions classiques de
UEHPAD partenaire, dans le cadre du conventionnement passé avec ce dernier. Deux modeles
organisationnels sont ainsi possibles: un modeéle de service intégré et un modéele fondé sur les
partenariats.

3.1 Modele de service intégré

Dans ce modele, le porteur propose au bénéficiaire un accompagnement renforcé au domicile dans toutes
ses dimensions. Il est titulaire d’une autorisation multiple : EHPAD avec ’ensemble des modalités d’accueil
possible -hébergement permanent/accueil de jour/hébergement temporaire- mais également d’une
autorisation de SAAD prestataire et d’'une autorisation de SSIAD ou de SPASAD voire de SAD. La quasi-
totalité des prestations correspondantes est assurée par une équipe salariée et des moyens matériels du
centre de ressources territorial. Le choix des services intervenant au domicile est laissé au bénéficiaire.

3.2 Modele de service partenarial

Ce modele prévoit un cadre de collaboration trés structuré avec les acteurs traditionnels du secteur du
domicile (SAAD, SSIAD, SPASAD/SAD, portage de repas, ...). Le porteur ne produit pas les prestations de droit
commun et n’assure pas la totalité des prestations complémentaires relevant de 'accompagnement
renforcé. L’équipe salariée du centre de ressources territorial est principalement composée de
professionnels de coordination, en dehors des effectifs assurant les activités complémentaires de jour et de
nuit ou d’hébergement temporaire.

Le modele de service partenarial créé un enjeu trés important de coopération avec les acteurs externes, du
fait de la diversité des intervenants au domicile du bénéficiaire.

Par ailleurs, ce projet peut étre porté soit par un EHPAD, en lien avec des services a domicile, soit par un
service a domicile, sur la base d’un conventionnement avec un EHPAD pour la mise a disposition des
ressources nécessaires a la réalisation des prestations du volet 1 (locaux, équipements, accés aux
ressources de santé, ...), ainsi que d’un temps de médecin coordonnateur et si possible la mobilisation d’un
hébergement d’urgence, pour la réalisation des prestations du volet 2.
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Le porteur du projet doit constituer une équipe dédiée, en recrutant ou en identifiant les professionnels qui
sont chargés de conduire la mission de CRT, et préciser les modalités de fonctionnement de U'équipe
pluridisciplinaire dédiée a la conduite de cette mission.

L’équipe ainsi constituée collabore avec les professionnels de ’établissement ou du service porteur.

Que la mission soit portée par un EHPAD ou un service a domicile, la complémentarité entre les deux
modalités d’intervention, au sein des murs de UEHPAD (porteur ou partenaire) et au domicile des
bénéficiaires, doit &tre assurée par un temps de direction et de chefferie de projet dédié a cette mission de
CRT.

Les équipes devront étre pleinement associées aux actions mises en ceuvre dans le cadre des deux
modalités d’intervention de la nouvelle mission de CRT.

/” EHPAD \ \
porteur du CRT

Service a domicile
porteur du CRT

r Equipe du CRT j
ﬁp o

.

Schématisation des 2 volets

ILest prévu que les bénéficiaires de 'accompagnement renforcé au domicile (volet 2) puissent participer aux
actions mises en place au titre du volet 1, pour 'acces aux ressources de santé par exemple (consultations
et télésanté, actions de prévention et repérage) ou encore les activités d’animation de la vie sociale.
L’ouverture du CRT sur son environnement doit également permettre de repérer des personnes susceptibles
de bénéficier des actions mises en place au titre du volet 2.

Par ailleurs, les personnes agées sur liste d’attente pour une entrée en EHPAD peuvent se révéler étre
de futurs bénéficiaires de cet accompagnement. Le suivi des personnes a leur domicile dans le cadre du
volet 1 et du volet 2 peut participer a une meilleure préparation de U’entrée en EHPAD des personnes
concernées.

4. Fonctionnement du Centre de Ressources Territorial

4.1 Accompagnement par un CRT

Le repérage des situations pouvant bénéficier de cet accompagnement renforcé est réalisé a partir d’un
signalement ou d’'une demande des partenaires du territoire. Il peut s’agir des partenaires des champs
ambulatoires, sanitaires et/ou médico-social (médecins traitants, DAC; CPTS, MSP, HAD, CH, EHPAD,
SSIAD, SPASAD, SAAD, ...), des professionnels du champ social (travailleurs sociaux des services
territoriaux, CCAS, CLIC), et/ou de la personne accompagnée elle-méme ou de son aidant.

L’accompagnement par le CRT peut étre préconisé en urgence, en sortie d’hospitalisation et/par un médecin
hospitalier ; le médecin traitant est associé a la décision de mise en place de cet accompagnement renforcé,
avec le consentement du bénéficiaire.

Pour bénéficier d’'un accompagnement par un CRT, les étapes suivantes devront étre respectées :

- Une visite a domicile qui pourra étre réalisée conjointement a la visite d’autres professionnels afin
d’éviter la multiplication des évaluations ;
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- Une évaluation médicale par le médecin coordonnateur de 'EHPAD porteur ou partenaire (ou par le
médecin intervenant dans 'EHPAD) en lien, dans la mesure du possible, avec le médecin traitant ;

- L’élaboration du plan d’accompagnement individualisé (sur le modéle du plan personnalisé de
coordination en santé) ;

- La signature du contrat d’accompagnement entre le bénéficiaire et le centre de ressources
territorial.

La décision d’accompagnement par un CRT revient au coordinateur, par délégation du directeur de la
structure porteuse, sur avis de ’équipe chargée de 'accompagnement renforcé au domicile.

La file active des activités du volet 2 ne pourra étre inférieure a 30 personnes. Il est admis que la montée en
charge nécessite un temps préalable de définition du projet avec les partenaires. Cet objectif est un minimal
devant permettre une montée en charge croissante et soutenue dés les premiers mois. Ainsi et dés lors ou
les accompagnements sont définis et stabilisés, la file active devra augmenter afin de répondre aux besoins
du territoire, en adéquation avec les moyens et les capacités dédiées au centre de ressources territorial.

4.2 Fin d’accompagnement par le CRT

Plusieurs cas sont possibles :

Souhait du bénéficiaire de ne plus étre accompagné par le CRT;

Hospitalisation du bénéficiaire pour une durée supérieure a 3 mois ;

Entrée du bénéficiaire en EHPAD ou en USLD ;

Evolution de ’état de santé du bénéficiaire qui e répond plus aux criteres d’accompagnement par
un CRT, évalués apres avis médical.

Deés lors ou ’laccompagnement par le CRT cesse, une attention particuliere sera apportée au suivi de la
situation du bénéficiaire ; 'équipe du CRT s’assurera du relais effectif par un dispositif de droit commun. Cet
arrét d’accompagnement par le CRT est systématiquement concerté en équipe pluridisciplinaire.

4.3 Public bénéficiaire

Comme indiqué ci-dessus, le CRT s’adresse aux personnes agées en perte d’autonomie, résidant a domicile
et nécessitant un niveau de prestations similaire a celui que dispense un EHPAD. Le CRT offre un
accompagnement intensif, impliquant une coordination de Uoffre en partenariat avec les acteurs du
domicile.

Le bénéficiaire réside sur le territoire d’intervention couvert par le CRT et ses partenaires.

Les situations priorisées pour la mise en place d’un accompagnement renforcé par le centre de ressources
territorial sont:

- Leretour/une sortie d’hospitalisation et/ou prévenir les ré-hospitalisations évitables

- Unlogementinadapté,

- L’absence d’aidant a proximité,

- L’isolement de la personne

- Lessituations orientées par le DAC du territoire.

L’accompagnement par le CRT n’est pas limité dans le temps. Il peut également s’effectuer sur une durée
relativement courte.

4.4 Professionnels dédiés a 'accompagnement renforcé du CRT

Les crédits fléchés sur la mission d’accompagnement renforcé pour des personnes agées en perte
d’autonomie sont essentiellement destinés au financement des recrutements ou des prestations des
professionnels. L’équipe chargée de l'accompagnement renforcé est composée des professionnels
suivants:

- Le médecin du dispositif: il participe a Uévaluation initiale pour la mise en place de
’laccompagnement assure des missions d’expertise gériatrique et le role de coordination de second
niveau. En fonction des besoins, il peut mettre en place les protocoles nécessaires a la surveillance
gériatrique (le cas échéant, sollicitation de Uexpertise gériatrique du territoire) et mobiliser des
équipes de santé adaptées, en lien avec UIDE du CRT. Le médecin traitant et le médecin
coordonnateur ont un role central, étant parties prenantes de la décision d’accompagnement par le
CRT et du suivi de la mise en ceuvre du plan d’accompagnement personnalisé selon les modalités
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fixées par 'équipe de coordination. Le réle du médecin de 'équipe est alors complémentaire a celui
du médecin traitant, et ne s’y substitue pas;

Le coordinateur : ayant de préférence un profil IDE, il assure la coordination des interventions des
professionnels a domicile (soins, accompagnement, activités de la personne), particulierement en
I’absence de SSIAD/SPASAD/SAD et d’HAD, et mobilise si besoin les expertises complémentaires.
Il est chargé de Uinterface avec les partenaires et professionnels du territoire, notamment ceux a
lorigine du signalement ou de la demande d’accompagnement ou ceux qui interviennent au
domicile du bénéficiaire (cf infra). Le coordinateur est également chargé d’évaluer la situation des
personnes, d’élaborer le plan d’accompagnement personnalisé, et d’assurer son suivi et son
adaptation si besoin. Le coordinateur est Uinterlocuteur privilégié des personnes en perte
d’autonomie résidant a domicile et de leurs aidants ;

L’infirmier/ére, les aides-soignants, les assistants de soins en gérontologie, les auxiliaires de
vie / accompagnants éducatifs et sociaux, dont les missions couvrent, en complémentarité, les
prestations de droit commun :

o La mise en ceuvre et la coordination du volet soins et accompagnement, particulierement
en ’absence de SPASAD/SSIAD/SAD et d’'HAD ;

o Des missions de garde itinérante et de surveillance a domicile complémentaires au droit
commun (qui doivent prioritairement étre financées dans le cadre du plan d’aide APA
domicile, et assurées par un SAAD/SAD) ;

o L’assistance ala réalisation d’actes de téléconsultation et d’expertise a domicile ;

o L’aide au suivi des programmes d’éducation thérapeutique du patient et du parcours
vaccinal ;

o La participation a lastreinte soignante 24h/24 et 7j/7, notamment dans le cadre du
dispositif IDE de nuit mutualisé(e) et/ou assurée par des aides-soignants de nuit, sur
délégation des IDE et faute d’organisation d’une astreinte IDE

L’ergothérapeute : en charge de évaluation des besoins et de l'accompagnement des
bénéficiaires en termes d’aide techniques et d’aménagement du logement et suivi du dossier
jusgqu’a mise en ceuvre des recommandations ;

Le psychologue : pour 'accompagnement des bénéficiaires et de leurs aidants (repérage des
situations a risque d’épuisement par exemple) ;

L’animateur : en charge de mettre en ceuvre les activités collectives ou individuelles favorisant le
lien social. Le temps de ce professionnel peut étre partagé avec la mission d’accompagnement des
professionnels du volet 1.

D’autres professionnels interviennent auprés du bénéficiaire a son domicile et travaillent en articulation
étroite avec l’équipe chargée de ’laccompagnement renforcé au domicile :

Les SAAD pour ’laccompagnement aux actes essentiels de la vie quotidienne ;

Les services de soins sanitaires et médico-sociaux : les services d’HAD, les SSIAD SPASAD ; les SAD
Les professionnels de soins libéraux : médecin traitant, IDEL, kinésithérapeute, psychomotricien,
orthophoniste, diététicien ;

Les Dispositifs d’Appui a la Coordination (DAC) lors de situations complexes par exemples ;

Les équipes médico-sociales « Allocation Personnalisée d’Autonomie » (APA) du département, pour
le repérage des personnes pouvant &tre accompagnées par le dispositif, et 'information sur son
fonctionnement et les ressources du territoire ;

Les travailleurs sociaux des services territoriaux pour le repérage des bénéficiaires et de leurs
aidants, information sur les démarches a réaliser, 'aide a Uouverture des droits, la préparation du
contrat d’accompagnement et son suivi.
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4.5 Gouvernance et partenariats

L’action du CRT repose sur de nombreux partenariats qui doivent étre identifiés dans le dossier de
candidature (lettres d’engagement par exemple). Parmi les conventions qui organisent et définissent ces
partenariats, deux types de conventions sont obligatoires pour la mise en ceuvre, et doivent étre prévues
dans le projet du porteur :

- Pour U’ensemble des porteurs, qu’il s’agisse d’un EHPAD ou d’un service a domicile, des
conventions avec les services a domicile qui interviennent au quotidien chez les bénéficiaires du
volet 2 doivent étre conclues ;

- Pour les centres de ressources territoriaux qui seraient portés par un service a domicile, une
convention doit étre conclue avec un EHPAD partenaire pour la réalisation de certaines prestations
desvolets 1 et 2.

L’animation des partenariats constitue un point essentiel pour un fonctionnement efficient du centre
de ressources territorial. Elle repose sur des articulations claires avec les structures de droit commun, et
notamment celles financées ou cofinancées par le conseil départemental. Par conséquent, le gestionnaire
doit définir une instance de pilotage du CRT avec les acteurs et partenaires du territoire, en s’appuyant sur
les instances de concertation et de coordination territoriales existantes.

Dans le cadre des prestations mises en ceuvre au titre du CRT, UARS veillera a ce que la structure établisse
des partenariats, notamment avec les acteurs des secteurs sanitaires et médico-social, les acteurs de la
prévention, de la coordination, les professionnels du domicile ou encore les acteurs associatifs de son
territoire d’intervention. La structure veillera a porter une attention particuliere a Uarticulation avec Uoffre
d’expertise déja existante sur le territoire.

L’articulation avec les dispositifs d’information et de coordination existants, notamment les CPTS et les
DAC, doit étre recherchée. Le DAC, par exemple, vient prioritairement en appui aux professionnels de santé,
sociaux et médico-sociaux faisant face a des situations complexes, notamment liées aux cumuls de
difficultés. Il permet d’apporter des réponses adaptées et coordonnées entre les professionnels, quels que
soient la pathologie, ’age de la personne qu’ils accompagnent ou la complexité de son parcours de santé. Il
oriente la personne vers U’équipe chargée de 'accompagnement renforcé en fonction des situations.
L’activité du DAC peut étre congue en complémentarité et en subsidiarité de celle de 'accompagnement
renforcé a domicile qui s’attache a mettre en place une coordination « du quotidien, au domicile de la
personne ». Le recours a cet accompagnement peut utilement compléter 'action menée par le DAC sur le
volet prise en charge en santé. Alinverse, le dispositif peut faire appel au DAC autant que de besoin des qu’il
arepéré une situation comme étant complexe. Par ailleurs, le DAC peut disposer, en interne, de ressources
gériatriques : le partenariat peut alors étre renforcé de fagon bilatérale.

Si le service porteur peut réaliser lui-méme certaines prestations, les locaux, équipements et compétences
de santé dont dispose 'EHPAD partenaire doivent pouvoir étre mobilisés pour remplir les exigences du volet
d’accompagnement des professionnels, volet 1.

Institutionnels et - ARS
financiers - Conseil Départemental/CeA

- Communes et intercommunalité
Filiere de soins - EHPAD

- Appui soins palliatifs territorial : équipe mobile de soins palliatifs
- Appui gériatrique territorial et équipes mobiles gériatriques
- Equipes mobiles d’hygiene
- Equipe mobile de gérontopsychiatrie (EMGP) ou de psychogériatrie
-  Etablissements de santé (MCO/SMR/USLD/UCC) et notamment
hoépitaux de proximité
-  Etablissements de santé mentale
Aide et soins a domicile - SAAD, SSIAD, SPASAD, services autonomie a domicile
- HAD
- Equipe PRADO pour les personnes agées
- Equipes spécialisées Alzheimer (ESA)
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- Equipes Spécialisées Maladies Neurodégénératives (ESMND)
- Equipe d’Appui en Adaptation et Réadaptation
- Equipes médico-sociales APA

Prévention de la perte - Associations
d’autonomie - Caisses et mutuelles

- Centres sur les aides techniques
Aide aux aidants - PFRdu territoire

- Associations d’aide aux aidants
- Représentants du CVS
- Autres acteurs qui proposent du répit au domicile
Vie citoyenne et sociale - Associations dédiées
Professionnels libéraux - Médecin traitant
- Equipes de soins libérales (IDEL)
- Organisations d’exercice coordonnés: Equipes Soins Primaires,
CPTS, MSP, centres de santé
- Pharmacie d’officine
Coordination locale - Dispositifs d’Appui a la Coordination
Autres établissements - Etablissements hébergeant des personnes agées
- Résidences autonomie
- Porteurs des habitats inclusifs du territoire
- Résidences Services Séniors (RSS)

Parmi les partenaires transverses, le centre de ressources territorial devra se rapprocher des hdpitaux de

proximité présents sur le territoire d’intervention du CRT pour la mise en ceuvre de 'accompagnement des
professionnels.

Pour les cas les + complexes

ﬁ’accompagnement

« classique » ne suffit plus

: mobilisation d'une offre Recours a un service

d’accompagnement CRT = MS « classique »
renf?rcég a domicile, ccor';‘r?f"‘:)gr:zg‘e" (SSIAD-SPASAD,
portée soit par un EHPAD, domicile SAAD / futurs SAD)

soit par un service d'aide a
domicile > centre de

Qessource territorial

favorisant le
maintien a domicile
> majorité des
besoins

Enfin, Uarticulation entre le CRT et les futurs services publics départementaux de 'autonomie (SPDA), en
cours de construction (Li dite « Bien vieillir ») devra étre recherchée. Pour rappel, les SPDA, sous pilotage des
CD/CeA doivent faciliter « les démarches des personnes 4gées, des personnes handicapées et des proches
aidants, en garantissant que les services et les aides dont ils bénéficient sont coordonnés, que la continuité
de leur parcours est assurée et que leur maintien a domicile est soutenu, dans le respect de leur volonté et
en réponse a leurs besoins ».

L’ARS Grand sera vigilante aux financements des différents dispositifs et veillera a ne pas financer de
la « coordination de coordinateurs ».
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5. Systéemes d’information

Le systeme d’information constitue une pierre angulaire de la bonne information des différents
professionnels intervenant au domicile d’'une méme personne agée. Il doit donc permettre une fluidité dans
la mise en commun des données utiles a 'information et la coordination de ces acteurs (professionnels de
santé, médico-sociaux et aidants).

Le CRT devra intégrer les outils et interopérabilités facilitant U'information et la coordination des acteurs :
l'outil de e-parcours régional (Parcéo), la messagerie sécurisée de santé (MSS), un accés au dossier médical
partagé (DMP), un carnet de liaison, un plan personnalisé de coordination en santé (PPCS) et des agendas
partagés, le remplissage des annuaires de description de Uoffre du territoire (ROR, RPPS, FINESS, ...). Il
pourraintégrer ou faire appel a des outils d’évaluation (fragilité, évaluation multidimensionnelle, ...) facilitant
Uinclusion dans le dispositif.

Le systeme d’information gerera les acces a linformation de santé selon le profil de chaque professionnel
de santé ou médico-social y accédant, et integrera la gestion du consentement de la personne et la
tragabilité des acces a Uinformation de santé ainsi que sa conservation conformément a la réglementation.
Les informations de santé du systeme seront hébergées aupres d’un tiers certifié HDS.

Le périmetre des informations partagées devra étre défini dans le cadre de concertations entre les acteurs
du parcours. L’apport de nouvelles technologies a domicile devra intégrer une réflexion éthique et s’appuyer
sur son appropriation, tant par les usagers que par les professionnels. Un accompagnement et une
formation des différents professionnels intervenant auprés du bénéficiaire est donc a prévoir dans le cadre
de la montée en charge.

6. Modalités de financement

Chaque CRT est financé par une dotation annuelle de 400 000 euros versée a la structure porteuse, retenue
suite au présent appel a candidatures.

Cette dotation vise a financer exclusivement les actions entrant dans le cadre des missions du centre de
ressources territorial. Elle s’ajoute ainsi aux subventions versées aux services a domicile pour dispenser des
prestations d’aide et/ou de soins a domicile.

Aucune participation financiére ne sera demandée aux bénéficiaires des prestations du centre de
ressources territorial, sauf pour des prestations optionnelles.

Cette dotation peut étre répartie librement entre les deux volets, sous réserve de respecter les impératifs
suivants :

- Un temps de chefferie de projet dédié pour assurer la coordination administrative, la gestion
budgétaire et comptable, la gestion des ressources humaines et la gestion des systémes
d’information ;

- Lasomme fléchée vers le volet 1 doit permettre de financer le socle de prestations attendues dans
levolet1;

- Lasomme fléchée vers le volet 2 doit permettre de financer une offre d’accompagnement renforcé
a domicile a hauteur de 900€/mois/bénéficiaire.

Les principaux postes de financement couverts par la dotation fléchée vers le volet 2 sont :
- Enfonctionnement:

e Les charges de personnel : professionnels médico-administratifs, équipe de pilotage de
Lactivité ;

e L’entretien et la gestion du SI, les équipements du personnel, les frais liés aux transports,

e Lesprestations alacharge du centre de ressources territorial : astreinte 24/7 et systeme de
téléassistance (en complément, si nécessaire, du dispositif déja financé par le conseil
départemental/CeA)
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- Eninvestissements:

e Leslicencesinformatiques des logiciels de coordination, visioconférences, ...

e Les achats d’outils numériques pour les actes de télésanté (téléconsultations, télé-
expertise et télésoin notamment) et pour les loisirs (tablette a domicile, objets connectés)
en lien avec les programmes régionaux en vigueur ;

e Lescoltsd’ingénierie de projet : frais de formation des personnels par exemple.

Dans 'hypothése d’un portage par un service a domicile, le fonctionnement de centre de ressources
territorial repose sur un conventionnement avec un EHPAD partenaire pour assurer les missions du volet 1
et pour organiser, dans le cadre du volet 2, la mise a disposition d’'un temps de médecin qui assure une
présence effective dans UEHPAD (prioritairement un médecin coordonnateur ou a défaut un médecin
intervenant dans 'EHPAD). Les prestations apportées par 'EHPAD y sont définies et facturées par UEHPAD
au service porteur du CRT.

Cette dotation sera versée aux structures retenues, au titre d’un financement complémentaire de la dotation
soins, s’il s’agit d’'un EHPAD/SSIAD/SPASAD, dans le cadre de la dotation globale de soins. S’il s’agit d’un
SAAD, la dotation sera versée a U"EHPAD partenaire au titre d’un financement complémentaire de la dotation
soins, qui sera reversée par 'EHPAD au SAAD selon les modalités prévues par convention entre UEHPAD et
le SAAD.

Le financement de cette mission de centre de ressources territorial donne lieu a la rédaction d’une
convention d’objectifs et de moyens qui devra notamment prévoir une comptabilité analytique afin de
retracer les dépenses spécifiques a la mission de centre de ressources territorial. Un suivi d’indicateurs
d’activité dédiés est également organisé et décrit infra.

L’ARS Grand Est sera vigilante quant aux dépenses qui bénéficieront a la fois au CRT et a 'EHPAD, en
particulier sur le volet 1 et sur le volet des ressources humaines. Elle veillera a ce que la dotation du
CRT ne vienne pas couvrir des dépenses que CEHPAD ne pourrait honorer du fait d’une situation
financiére dégradée.

7. Suivi de la montée en charge et de ’activité du CRT

Les indicateurs socles retenus au niveau national pour le suivi du déploiement des centres de ressources
territoriaux sont :

- Le nombre de CRT dont les nombres portés par un EHPAD et par un SAD ;

- Le nombre de conventions passées avec d’autres acteurs de lafiliere.

D’autres indicateurs seront a suivre :
- Lenombre de personnes bénéficiant a la fois des prestations du volet 1 et du volet 2 ;
- Lacomposition de ’équipe (nombre d’ETP et qualités) du centre de ressource territorial ;
- Laliste des partenaires du centre de ressources territorial et gouvernances mises en place

Volet 1 Volet 2
Indicateurs quantitatifs : Indicateurs quantitatifs :
S’agissant de Uimpact sur les personnes agées du S’agissant des bénéficiaires de
territoire ne bénéficiant pas de la prestation U’accompagnementrenforceé:
hébergement et de leurs aidants : - Nombre de personnes dans la file active ;
- Nombre de personnes agées du territoire - Nombre d’entrées / sorties dont sorties
ayant bénéficié d’une prestation duvolet 1; temporaires (motifs et durée) ;
- Nombre d’aidants ayant bénéficié d’une - Nombre de prestations réalisées par champ
prestation du volet 1 ; d’intervention et par bénéficiaire de
- Nombre de prestations de télésanté réalisées ’laccompagnement ;
par un professionnel  de 'EHPAD - Existence d’une participation financiere du
(téléconsultations accompagnées, télé- bénéficiaire.

expertises sollicitées, et le cas échéant,
actes de télé soin).
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Pour les professionnels intervenant auprés des
personnes agées :

Nombre d’actions améliorant les pratiques
professionnelles dont actions de
sensibilisation, partage de bonnes pratiques,

ey

Nombre de professionnels ayant bénéficié

d’une prestation du volet 1dont nombre de

professionnels d’un service a domicile ou
d’un autre EHPAD

Indicateurs qualitatifs :

Profil des bénéficiaires (GIR, lieu de vie, etc.)
Prestations proposées pour chacun des trois
objectifs du volet 1

Modalités de prise en charge du codt de
transport vers le lieu de réalisation du volet 1
par le CRT lorsqu’aucune autre solution de
mobilité ne peut étre mobilisée ;

Satisfaction des personnes ayant bénéficié
d’une prestation duvolet 1;

Retour d’expériences du porteur du CRT.

Colts du dispositif :

Part du forfait consacré aux frais de
fonctionnement/ investissement ;

Détail du codt des prestations
complémentaires dans les 4 domaines du
volet 2 : Sécurisation de ’environnement de
la personne, gestion des situations de crise
et soutien des aidants, coordination
renforcée autour de la personne, continuité
du projet de vie et lutte contre Uisolement
des personnes agées, animation de la vie
sociale, appui au parcours de vie).

Indicateurs qualitatifs :

Modalités d’organisation ;
Modele organisationnel
coordonné) ;

Détails de l'organisation de Uastreinte de
nuit 24/24 et 7/7 (IDE/AS) ;

Profil des bénéficiaires

Typologie des bénéficiaires: age, sexe,
situation au domicile, GIR ;

Prestations assurées dans le cadre de
’accompagnement renforcé ;

Typologie des prestations mises en ceuvre :
soins / accompagnement / sécurisation du
domicile — panier de prestations type par
bénéficiaire ;

Coordination : modalités/temps consacré ;
Description des liens avec les acteurs du
droit commun ;

Satisfaction du service rendu ;

Satisfaction des bénéficiaires / aidants ;
Satisfaction des professionnels ;

Difficultés éventuelles.

(intégré  ou

Ces indicateurs pourront étre complétés dans le cadre des échanges entre 'ARS et les CRT notamment a
travers les comités de suivi et/ou les dialogues de gestion.

V. Modalités d’organisation de ’appel a candidatures

1. Composition du dossier

L’appel a candidatures fait 'objet d’une publication sur le site internet de UARS Grand Est, relayée par
chaque département aupres de 'ensemble des établissements et services éligibles.

Les structures intéressées completent le formulaire dédié via le portail « Démarches simplifiées » et
indiquent notamment :

Un état des lieux de Uoffre du territoire d’intervention du CRT visé, accompagné d’une cartographie
des acteurs. Sile porteur est un service MS intervenant a domicile, le territoire d’intervention du CRT
pourra étre différent de celui défini dans Uautorisation dudit service. Le périmétre devra étre
clairement précisé dans le dossier et repris dans les conventions de partenariat et de coopération
EHPAD/service. La zone d’intervention du centre de ressources territorial est définie en cohérence
avec les besoins des personnes agées tenant compte de U'offre visée ci-dessus et des Schéma

régional de santé et départementaux de 'autonomie ;
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Le modeéle d’organisation choisi ;

Les partenariats prioritairement mis en ceuvre ;

Les actions retenues pour les volets 1 et 2 ainsi que leurs modalités de mise en ceuvre,

Les actions susceptibles de relever de la mission de centre de ressources territorial et faisant ’objet
d’un financement par ailleurs (actions financées par la conférence des financeurs de la prévention
de la perte d’autonomie des personnes agées ou par la dotation complémentaire des services d’aide
a domicile).

Seront chargées sur le portail démarches simplifiées a minima, les PJ suivantes :

Un budget prévisionnel ;
Un Relevé d’ldentité Bancaire ;
Les statuts datés et signés (pour les établissements sous statuts associatifs).

2. Criteres de sélection des projets
Ne sont pas éligibles les projets suivants :

Les projets ne comportant pas les deux modalités d’intervention pour assurer le réle de centre de
ressources territorial ;

Lorsque le porteur est un service a domicile, les projets ne prévoyant pas de conventionnement avec
un EHPAD,

Les projets déposés sur un territoire d’intervention déja couvert par un CRT.

Une attention particuliere sera portée sur la description détaillée de 'opérationnalité visée du CRT dont les
actions et U'offre de service. A cet égard, il pourra étre tenu compte des éléments suivants pour la sélection
des projets, indépendant de la structure candidate :

Les porteurs de projets qui concentrent des expertises diverses ou mettant en place des actions
innovantes et disposant de compétences intéressantes a diffuser sur le territoire. Cela peut étre en
lien avec des pratiques vertueuses reconnues en matiere d’accompagnement des résidents et
bénéficiaires et de respect des principes de bientraitance en lien avec des actions soutenant
Uattractivité des métiers et de la qualité de vie au travail,

L’inscription du porteur de projet dans une forte dynamique partenariale gérontologique ainsi que
sa place dans lafiliere gériatrique hospitaliére. Les liens avec le secteur sanitaire et 'hospitalisation
a domicile seront recherchés; ils constituent un gage de maturité et de décloisonnement des
approches, avisée d’amélioration des parcours. En outre, le rattachement a un GCSMS pourra étre
considéré comme un atout pour endosser les missions de centre de ressources territorial,

La qualité du diagnostic réalisé sur la place et le role des acteurs de ’écosysteme justifiant le choix
des prestations, lorganisation et les partenariats proposés par le porteur, sera un critére
déterminant. L’amélioration directe de la qualité et du maillage territorial de U'offre a destination des
personnes agées sera valorisée,

Le fait que le porteur de projet ait d’ores et déja développé des modalités d’accueil et de prestations
spécifiques (diversification de U'offre en accueil de jour ou hébergement temporaire, animation d’un
PASA, d’une UHR ou encore d’une PFR) constituera un atout supplémentaire.

Les dossiers déposés seront instruits par UARS et les CD/CeA de fagon conjointe. Ils s’assureront que les
projets soient accessibles financierement, en particulier dans 'hypothése ou 'accompagnement renforcé
a domicile ne permet plus a la personne de continuer de vivre chez elle. Le porteur doit étre en mesure de
proposer une solution d’hébergement en aval du volet 2 a un tarif raisonnable, possible pour le plus grand
nombre.

L’EHPAD porteur ou partenaire doit é&tre majoritairement habilité a aide sociale. A défaut, le porteur :

Soit, propose des prestations aux tarifs fixés par le département dans le cadre de 'aide sociale ;
Soit, prévoit dans sa candidature les modalités d’orientation des bénéficiaires du volet 2 vers une
offre d’hébergement accessible financiérement via une convention avec un ou plusieurs EHPAD
majoritairement habilités a l’aide sociale.
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Dés lors ou un projet sera retenu, l’arrété d’autorisation de la structure porteuse sera modifié (faisant Uobjet
d’un arrété modificatif signé par les autorités concernées en fonction de la nature de la structure) pour tenir
compte de la mission CRT.

Dans le cas ol un service ne proposant que de 'aide a domicile est retenu, 'autorisation est modifiée et co-
signée par U'ARS. Cette autorisation donne lieu a un enregistrement dans le fichier national des
établissements sanitaires et sociaux (FINESS), dont les modalités sont précisées dans l’annexe 2 de U'arrété
du 27 avril 2022, relatif a la mission de centre de ressources territorial pour les personnes agées.

3. Calendrier

Jusqu'au 20 mars Du 01 avrilau 15 01 septembre
2026 mai 2026 2026

Réception des Instruction des Début prévisionnel
candidatures dossiers d'activités

01 janvier 2026

Publication de l'appel a
candidatures

Les notifications de décisions relatives a cet appel a candidatures seront communiquées aux structures
ayant déposé une candidature d’ici le 15 mai 2026.

4. Modalités de réponse a appel a candidature

Les dossiers seront envoyés sous format dématérialisé a ’adresse suivante : ARS-GRANDEST-DT52-
OS@ars.sante.fr et en copie a alix.velev@ars.sante.fr et veronigue.lobry@ars.sante.fr

Des précisions complémentaires portant sur le présent cahier des charges pourront étre sollicitées par
messagerie a 'adresse suivante : ARS-GRANDEST-DT52-OS@ars.sante.fr et copie a
alix.velev@ars.sante.fr et veronique.lobry@ars.sante.fr
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ANNEXE N°1 : Exemple de prestations proposées au titre du volet 1 de la mission de centre de ressource territorial

Favoriser ’accés des personnes agées aux soins
et a la prévention

Lutter contre Uisolement des personnes agées et
de leurs aidants

Contribuer a Uamélioration des pratiques
professionnelles et au partage des bonnes
pratiques

- Proposition d’actions de télésanté pour
répondre aux besoins et améliorer le suivi
des résidents

- Accessibilité a des consultations avancées
de professionnels de santé spécialisés,
ouvertes aux personnes Aagées vivant a
domicile, en résidence autonomie ou
résidents d’autres établissements

-  Mise a disposition des temps de
professionnels pour intervenir dans d’autres
établissements

- Organisation de consultations IDE de
dépistage des fragilités et/ou de
problématiques spécifiques

- Organisation de campagnes de vaccination
pour les personnes agées du territoire, a
domicile, au sein de UEHPAD porteur ou
partenaire ou d’autres établissements ainsi
que pour leurs aidants

- OQuverture d’actions de prévention
collectives aux personnes Aagées ne
bénéficiant pas d’une prestation
d’hébergement

Contribution au maintien du lien social
Partage des temps de repas

Mise en place d’activités culturelles,
ludiques et sportives

Développement d’actions ayant pour
objectif de renforcer les liens
intergénérationnels

Apport d’un soutien aux aidants par des
partenariats avec les PFR

Sensibilisation des aidants

Organisation d’échanges de pratiques entre
aidants et professionnels

- Organisation d’actions d’information, de
sensibilisation a destination des
professionnels et des bénévoles

- Organisation de campagnes de vaccination
pour les professionnels intervenant aupres
de personnes agées




ANNEXE N°2 : Exemple de prestations proposées au titre du volet 2 de la mission de

centre de ressource territorial

Sécurisation du domicile et
adaptation du logement

Adaptation du domicile sur préconisations d’un ergothérapeute
Mise en place d’un dispositif de téléassistance

Gestion des situations
d’urgence ou de crise

Mise a disposition d’une solution d’accueil d’urgence dans un
EHPAD du territoire

Organisation d’interventions a domicile par un professionnel de
santé d’astreinte de nuit

Coordination renforcée

Coordination renforcée des différents intervenants au domicile
du bénéficiaire
Mise en place
professionnels
Mise en place d’actions de détection / surveillance des facteurs
derisque

Organisation des transitions ville / hopital / domicile

Assistance a la réalisation de téléconsultations médicales

d’interventions complémentaires de

Continuité du projet de vie /
lutte contre isolement

Suivi des parcours de vie et actions de promotion de la santé
Activités favorisant la vie sociale du bénéficiaire, loisirs, lutte
contre Uisolement et la fracture numérique

Gestion des transports liés aux prestations de soins, a la vie
sociale

Aide aux démarches administratives d’acces aux droits, aux
soins

Soutien de ’aidant

Organisation d’un partage d’information régulier avec U'aidant du
bénéficiaire
Orientation vers des solutions de répit et d’accompagnement
pour les aidants, en articulation avec la Plateforme de Répit (PFR)
du territoire

ANNEXE N°3: Liste des communes restant a couvrir du département 52

Code insee Nom Commune Code insee Nom Commune
52003 AILLIANVILLE 52064 BOURMONT ENTRE MEUSE ET MOUZON
52004 AINGOULAINCOURT 52065 BOUZANCOURT
52006 ALLICHAMPS 52066 BRACHAY
52007 AMBONVILLE 52067 BRAINVILLE SUR MEUSE
52012 ANNONVILLE 52079 BROUSSEVAL
52019 ARNANCOURT 52088 CEFFONDS
52021 ATTANCOURT 52091 CERISIERES
52029 AUTIGNY LE GRAND 52094 VALS DES TILLES
52030 AUTIGNY LE PETIT 52095 CHALVRAINES
52034 BAILLY AUX FORGES 52097 CHAMBRONCOURT
52039 BAUDRECOURT 52099 CHAMOUILLEY
52044 ROCHES BETTAINCOURT 52104 CHANCENAY
52045 BETTANCOURT LA FERREE 52109 CHARMES EN L ANGLE
52047 BEURVILLE 52110 CHARMES LA GRANDE
52055 BLECOURT 52118 CHATONRUPT SOMMERMONT
52057 BLUMERAY 52123 CHEVILLON
52063 BOURG SAINTE MARIE 52129 CIREY SUR BLAISE



\

Code insee Nom Commune Code insee Nom Commune

52131 CIRFONTAINES EN ORNOIS 52274 LATRECEY ORMOY SUR AUBE
52133 CLINCHAMP 52284 LESCHERES SUR LE BLAISERON
52140 COLOMBEY LES DEUX EGLISES 52288 LEZEVILLE

52149 COURCELLES SUR BLAISE 52289 LIFFOL LE PETIT

52156 CUREL 52300 MAGNEUX

52157 CURMONT 52302 MAIZIERES

52161 DAILLECOURT 52304 MALAINCOURT SUR MEUSE
52169 DOMBLAIN 52316 MATHONS

52171 DOMMARTIN LE FRANC 52321 MERTRUD

52172 DOMMARTIN LE SAINT PERE 52327 MOESLAINS

52173 DOMREMY LANDEVILLE 52331 PORTE DU DER

52174 DONCOURT SUR MEUSE 52336 MONTREUIL SUR BLAISE
52175 DONJEUX 52337 MONTREUIL SUR THONNANCE
52177 DOULAINCOURT SAUCOURT 52341 MORANCOURT

52178 DOULEVANT LE CHATEAU 52342 MORIONVILLIERS

52179 DOULEVANT LE PETIT 52346 MUSSEY SUR MARNE

52181 ECHENAY 52347 NARCY

52182 ECLARON BRAUCOURT SAINTE LIVIERE 52356 NOMECOURT

52184 EFFINCOURT 52357 NONCOURT SUR LE RONGEANT
52187 EPIZON 52359 NULLY

52189 VAL D ESNOMS 52370 OSNE LE VAL

52194 EURVILLE BIENVILLE 52372 OUTREMECOURT

52198 FAYS 52373 OZIERES

52199 FERRIERE ET LAFOLIE 52376 PANSEY

52201 FLAMMERECOURT 52378 PAROY SUR SAULX

52203 FONTAINES SUR MARNE 52386 PERTHES

52206 FRAMPAS 52390 PISSELOUP

52211 FRONCLES 52391 PLANRUPT

52212 FRONVILLE 52398 POISSONS

52218 GERMAY 52407 PREZ SOUS LAFAUCHE
52219 GERMISAY 52411 RIVES DERVOISES

52222 GILLAUME 52413 RACHECOURT SUZEMONT
52227 GRAFFIGNY CHEMIN 52414 RACHECOURT SUR MARNE
52230 GUDMONT VILLIERS 52425 RIVIERE LES FOSSES

52231 GUINDRECOURT AUX ORMES 52426 RIZAUCOURT BUCHEY

52232 GUINDRECOURT SUR BLAISE 52429 ROCHES SUR MARNE

52234 HACOURT 52431 ROCHETAILLEE

52235 HALLIGNICOURT 52433 ROMAIN SUR MEUSE

52237 HARREVILLE LES CHANTEURS 52436 ROUECOURT

52243 HUILLIECOURT 52440 ROUVROY SUR MARNE
52244 HUMBECOURT 52442 RUPT

52247 ILLOUD 52443 SAILLY

52250 JOINVILLE 52448 SAINT DIZIER

52256 LAFAUCHE 52455 SAINT THIEBAULT

52265 BAYARD SUR MARNE 52456 SAINT URBAIN MACONCOURT
52266 LANEUVILLE A REMY 52463 SAUDRON

52267 LANEUVILLE AU PONT 52468 SEMILLY
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Code insee
52475
52476
52479
52482
52484
52487
52490
52491
52495
52497
52500
52502
52505
52510
52511

Nom Commune
SOMMANCOURT
SOMMERECOURT
SOMMEVOIRE
SOULAUCOURT SUR MOUZON
SUZANNECOURT

THILLEUX

THONNANCE LES JOINVILLE
THONNANCE LES MOULINS
TREMILLY
TROISFONTAINES LA VILLE
VALCOURT

VALLERET

VAUDRECOURT

VAUX SUR BLAISE

VAUX SUR SAINT URBAIN
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52512
52513
52517
52528
52534
52543
52550

VECQUEVILLE

VELLES

VESAIGNES SOUS LAFAUCHE
VILLE EN BLAISOIS

VILLIERS EN LIEU
VOILLECOMTE

WASSY
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