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DEFINITION

Un parcours est le juste enchainement

d’'une combinaison de soins

pour un patient sur une pathologie ou une situation médicale complexe
dispensée au bon moment

par les bons professionnels

dans un environnement adapté

dont la qualité est fondée sur des données probantes et des référentiels de
bonnes pratiques.
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ENJEUX

Les enjeux d’un parcours de soins sont :

v  de structurer les différentes étapes d’une pathologie ou d’une situation
médicale complexe du repérage jusqu’a la prise en charge et d’anticiper les
moments charnieres ou il y a un risque de rupture ou d’absence de soins

v de formaliser des actions cohérentes et graduées pour fluidifier la prise en
charge du patient dans sa globalité

v d’améliorer la coopération et la coordination entre les professionnels de santé
en considérant les spécificités du territoire.
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OBJECTIFS

Le parcours doit permettre :

v d’optimiser le repérage et le diagnostic le plus précoce d’'une pathologie ou d’une
situation médicale complexe

v d’améliorer la prise en soins et le traitement optimal du patient

v’ de favoriser le lien ville hépital et d’accompagner les entrées et les sorties
d’hospitalisation

v’ d’organiser le suivi en ville pour éviter, ralentir et repérer les complications
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LE PARCOURS : UNE ROUTE SUR LAQUELLE LE PATIENT CHEMINE

Optimisation du
traitement Prévention

G e "
@ g médicamenteux tertiaire

Diagnostic et
évaluation initiale

Hospitalisation du Organisation du suivi & Prise en charge non
patient en ville médicamenteuse du
patient

- Le parcours idéal est etabli par les societés savantes, les autorités de santé et les recommandations

- Chagque segment de route peut représenter un point de rupture dans le parcours du patient

- Pour éviter les sorties de routes, il est nécessaire de consolider les points de ruptures et de fluidifier
le trafic des patients sur le parcours
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METHODOLOGIE
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COMMENT ELABORER UN PARCOURS ?

* |dentification d’'une problématique spécifique a notre territoire en
rapport avec une prise en charge pluri professionnelle coordonnée.

DIAGNOSTIC TERRITORIAL

* Pluri-professionnel avec un professionnel de santé référent

GROUPE DE TRAVAIL » Confronter les recommandations de bonnes pratiques avec la prise en charge actuelle sur le
territoire.

ISR @R pl=el 2ol irs b= - Quelles sont les situations qui peuvent étre améliorées et sur
RUPTURE lesquelles il est possible d’agir ?

» Déterminer les objectifs en fonction des points de rupture et des axes
OBJECTIFS d’amélioration identifiés dans les différents segments de route.

* Quelles sont les actions a mettre en place pour répondre a ces points
de rupture ? Quoi, qui, quand, comment... Faire un rétroplanning

PLAN D’ACTIONS

* Le déclenchement concret des actions

MISE EN OEUVRE * Le suivi pour évaluer la pertinence et I'impact de ces actions
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DIAGNOSTIC TERRITORIAL
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GROUPE DE TRAVAIL

- Les référentiels et recommandations scientifiques (HAS, Sociétés savantes)

- L’état des lieux actuel sur le territoire

- L’identification des ressources existantes
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Suivi minimal de Pinsuffisance cardiaque systoligue

Stade | NYHA _ Stade Il NYHA 7 Stade lll NYHA
Fréquence des consultations ®  Médecin traitant : au moins 2 fois/an ® Médecin traitant : au moins 4 fois/an ®  Médecin traitant : 4-12 fois/an
S patdies xatle ® Cardiologue : 1 fois/an ® Cardiologue : 2 fois/an * Cardiologue : 4-12 fois/an
® Visite de contrle technique du matériel, si dispositif de ® \Visite de confrdle technique du maténel, si
resynchronisation : 2-4 fois/an disposifif de resynchronisation +/- DAI : 2-4 fois/an

® Infirmiére, aufres professionnels : selon besoins dus a état clinique, changements de comportement, efc.

Evaluation clinique ®  Activités de la vie quotidienne

® Symptdmes notamment dyspnée, fatigue, palpitations

® Rythme cardiaque, PA, signes de rétention hydrosodée, mesure du poids
¢ Observance médicamenteuse

® Présence de complications

® Mode de vie adapté Res_gef:t des régles hygiéno-diététiques (sel, apports hydriques)
o  Ackvilé physique Aol pirou

® Etat nutritionnel, anxiété, dépression

o Evaluation de l'indication d'une resynchronization, surveillance des dispositifs

Exarpens biologiques a réaliser Surveillance adaptée selon I'évolution clinique * Surveillance adaptée selon I'évolution clinigue et en fonction des modifications de traitement, de coup de chaleur, de
et frequence déshydratation

®  Auminimum 2 fois/an et lors de toute modification de fraitement : natrémie, kaliémie, créatiniémie, urée
¢ SiAVK: INR au moins une fois par mois
® Dosage BNP ou NT-proBNP' si suspicion de décompensation

E::r@ens complémentaires a réaliser » ECG (consultation de cardiologie) e ECG a chaque consultation de cardiologie » ECG a chaque consultation de cardiologie
etirequence

* Echocardiogramme si symptomes » Echocardiogramme tous les 1-2 ans » Echocardiogramme en cas d’aggravation

D'autres examens peuvent étre nécessaires selon le contexte et I'état clinique du patient (holter, radio thoracique...)

e Evénement intercurrent : décompensation, complication, épisode infectieux
Consultations supplémentaires e Détérioration de I'état clinique

® Consultation de pneumologie, gériafrie, néphrologie, endocrinologie si besoin

® Consultation par le médecin traitant dans la semaine aprés la sortie d’hospitalisation
® Consultation de contrdle par le cardiologue : 1 semaine & 2 mois aprés la sortie
® S état de base non atteint : consultations supplémentaires selon I'évolution

Au décours d'une hospitalisation
pour décompensation

chacun

' Garder foujours le méme peptide natriurétique BNP ou NT-PROBNP au cours du suivi
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Schéma 2 : Parcours des patients a risque ou atteints de BPCO, points présentant un enjeu de
qualité et de sécurité des soins et indicateurs de qualité retenus

Information / implication du patient - coordination et multidisciplinarité - Questionnaire patient
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POPULATION A RISQUE POPULATION TRAITEE

POPULATION DIAGNOSTIQUEE

Indicateurs a recueillir a partir Indicateurs a recueillir a partir du SNDS
du dossier du patient Bulles vertes
Bulles bleues
1. Dépistage de la BPCO chez les patients a risque 1. Diagnostic de BPCO recherché
2. Aide au sevrage tabagique 2. Vaccin contre la grippe
3. Prescription isolée de cortico stéroides inhalés 3. Réalisation d’EFR ou d’une spirométrie annuelle
4. Suivi en ville des exacerbations de BPCO 4. Suivi médical dans les 7 jours aprés hospitalisation
5. Suivi médical des patients atteints de BPCO pour exacerbation de BPCO
6 Recherche des comorbidités 5. Suivi par le pneumologue dans les 60 jours aprés /a3 'Assurance
7. Réadaptation respiratoire des patients présentant hospitalisation pour exacerbation de BPCO ) \E Maladie

~——

une géne respiratoire ou un handicap fonctionnel Agir ensemble, protéger chacun



14

HAS

Parcours de soins BPCO

Qymptéme? C: Suivi comorbidités _:)

—

Avis médecin du

travail

Consultation MG
Facteur de risque : tabagisme, Exposition & des toxigues respiratoires

Avis médecin du

professionnells)

Pharmacien : o
dispensation médicament
information. ducation

travail (conseil, Si exposition

pec maladie professionnelle

Autres intervenants ?

Spiromﬁl—'

r

¥

Difficultés diagnostiques,
suspicion de forme sévére

" Autre cause de consultation __:>

non
Annonce du diagnostic

I?valuatinn des besoins du patient
Elaboration du PPS

Consultation pneumo

y

Initiation du traitement
- ARRET DU TABAC
- wvaccins

- traitement médicamenteux

L Initiation du traitement

formes sévéres ou trés
severes sous OLDNI

I Pharmacien

Professionnels du
sevrage tabag ique' :

Professionnels de la RR?

Autres spécialistes si

comarbidités : cardioloaue. te...

incapacité

Rehabilitation Respiratoire.
eoordination pneumologue | MPR

Traitement et Suivi M

Tabagisme, symptomes,
information, ETP, besoins du

patient

Selon besoins

Autres professionnels et
intervenants : kinésithérapeute,
digtéticien médecin du travail,
dentiste, moniteur 0 activités
physiques, etc.

Services sociaux

Exacerbation

Hospitalisation

Co Suivi ou avis pneumaologue

L~ Formes sévéres ef rés sévéres
Aggrawation des symptomes, complication ,
EFR ou ex spécialisés, besein de RR, OLD

Semvices sociaux

-
B
i
S

Kinésithérapeute
¥

Infirmiére

Transmission des Info
3 la sortie

Traitement et suivi MG +/-

pneumologue

Associations de
oatients

Suivi MG

I Associations de patients

I.._

Consult pneumo

| Prise n charge générale I Prise en charge spécfique I Hospitakisation I

v

Suivi 3 long terme - tabac,
activite physique, ETF

2 RN

g
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vavs CTSM Parcours en santé mentale

Prise en charge individualisée
avec soins spécialisés

?

Repérage précoce

Accompagnement

et orientation et suivi

Rétablissement et insertion professionnelie, scolalre,
acces au logement et cide & la vie quotidienne._

Troubles dépressifs ou
anxieux légers, modérés ou séveéres

1ére opporition d'un étot de
mal-&tre cu détresse psychologique

Offre de soins en vilie Offre de soins hospitaliére

Troubles et scuffrance psychologiques
sévires ou aigus

Maison Départementale pour les
8 (MDPH)

BT s Handicap

Soins primoiras SOINS specialise I |i I“ins g
traitants /généralistes
I'entourage, duegere).
le voisinage... Structures médico-sociales
Scolarité - Etudes

FAM (Foyer dAccued IME (Instityt médico-
Professionnels Médecins Médicalisé ) educatif)
petite ontonel) traitants / Consultations MAS (Maison dAccued IMPro (Instaut médico
(PMI", créche.., généralistes rapides Soins de Spécioisés) peofessionnel)

rétablissement FV (Foyer de vie) ITEP {Instituts
- thérapeutques
sda-" v:-:m Equipes mobiles =y Lopementinchsy- aducatits et
i s Evaluation pedogogiques)
o b ettt g remploi S
srotion powr linclusion scolaire)
e W'hw 5 cop Eﬂwm D |C’| - :
ry Médecin du crientation Temps Partiel) Pole E

travail ESAT (Etablissarment et
CeAs".. Hospitalisation CMP / CMPI Service d*Alde pox e Aldes & la vie

Travos) quotidienne

: > Entreprise odaptée SAMSAH*
PAT*, MAIA, CRP (Centre ce SAVS*
SSIAD", réodoptotion SESSAD"
Réseaux de ‘ § "
A ofessionnetie) z
i3 pe PCPE". h
Entraide

GEM (Groupes d'Entroide Mutuelie)  Cofés

Assocations dusogers

assockatifs

Informations PSYCOM (Santé Mentalie Info) CTSM 78Nord (Communauté Teritoriole de Santé Mentale) MAIA (Méthode d'Action pour lntégration § Protection ASE (Aide Socwle & lEnfance)

2 CEAPSY (Canitre Resssurce Trouble Psychique 16F) MDPH - MDA (Maison de FAutonomie) de lAytonomie) g. PJJ (Protection Judicioire de ks

conseils o, (Centre Ressources Autsime IdF) CLSM (Conseil Local de Sonté Mentole) PMI (Protection Moternete et infontile) juridique | Jeunesse) 3 .
surance

CAMPS Cartrat (1 AC00N Moo Socxe Peicoos AOMP Cortre o O PRETOCO. UALP L T ACoud Eokore Porere PAT P Ascrovwe Terra PR Frocecton Motmrele of iorce FAVS Sarvor  ALCOMEGgneTent § 0 Ve Soooe M

CCAS Carire comesnd (foehon sarxw M (s (i3 0 g Nt e ¥ ores suvree WAL Mo B st L Ao taas TR Ron 3 ( Ad o TCPE Fides e (COmEwr s o S Crevinom auroinhes “SAMLAN Serye e & LorrgOgrernert mdoo- socet SESBAD Servrn TN OO H e 35 O Sorracie a le

Agir ensemble, protéger chacun



IDENTIFICATION DES POINTS DE RUPTURE

Optimisation du
Diagnostic et ::}, traitement Prévention
évaluation initiale @ g médicamenteux tertiaire

g (©)
Hospitalisation du N\ [ Organisation du suivi & Prise en charge non
patient = en ville médicamenteuse du
patient

Les constats dans la Les outils de

pratique quotidienne diagnostic territorial
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OBJECTIFS

O ®

D ® & ©®

Diagnostic et

évaluation initiale

Enjeux :

® Accompagner le

patient  dans la
reconnaissance de
signes et symptomes
précurseurs

® Accompagner les PS

dans la détection de
leur patients

Faciliter l'accés aux
examens
paracliniques

Hospitalisation du

patient

Enjeux :

Identifier et traiter
les facteurs de
décompensation et
comorbidités
Faciliter
'adressage direct
des patients a
I'hépital sans
passer par les
urgences

Organisation du Optimisation du Prise en charge non Prévention
suivi en ville traitement médicamenteuse tertiaire
médicamenteux du patient
Enjeux : Enjeux : Enjeux : Enjeux : Enjeux :
® ® Dptimiser I'éducation @ Eviler la déstabilisation ® Favoriser les bonnes ® Améliorer [a prévention
thérapeutique pour précoce de la maladie pratiques et lige & la vaccination,
responsabiliser le lide au recours sub- responsabiliser le la prévention cardio
) patient optimal & la patient vasculaire secondaire,
@ Sensibiliser au poids thérapeulique ® Promouvoir l'activité physigue
des comorbidités pharmacologigue ’éducation adaptée, I'Education
® Favoriser le lien entre thérapeutique du thérapeutique
les acteurs de soins patient programmée, la

@ Aider 4 la consolidation
® de circuils courls de
piise en change

prévention populationnelie
générale, ...



PLAN D’ACTION

Objectif :

Diagnostic et

Public cible :

Tache opérationnelle 1 :Qui est le responsable ?
Quels moyens matériels ?
Quels moyens humains ?
Quel est le livrable/I'attendu (procédure/outils)
Calendrier, rétroplanning et priorité
Indicateurs de moyens et de résultats

évaluation initiale ]
my

Tache opérationnelle 2 :

Action 2 :
Action 3 :

Action 4 :




PLAN D’ACTION

Objectif : Mieux dépister la pathologie

Diagnostic et

évaluation initiale ] e _ i
q Action 1 : Réaliser une campagne aller vers les patients cibles

Public : Patients avec facteur de risque

Tache opérationnelle 1 : Faire un stand lors d’'une manifestation
Qui est le responsable ?
Quel moyens matériels / outils ? (table, flyer, kakemono)
Quels moyens humains ? (Médecins, IDE)
Calendrier et priorité
Indicateurs de moyens et de résultats

Tache opérationnelle 2 : Faire un article dans le journal local et
réseaux sociaux

Action 2 : Outiller les PS dans les cabinets / salles d’attentes

Action 3 : Améliorer 'acces a l'imagerie

Action 4 : Protocoliser les bilans paracliniques




MODELE FICHE ACTION

Plan d'action de la CPTS ABCDE :

PARCOURS IC

| Action : 1

Public cible
| \

W
+
Tache opérationnelle 1: | Docum ent
- Qui est le référent ? MiC I'OSOft WO I’d

- Quels moyens matériels ?

- Quels moyens humains ?

- Quel est le livrable/I' attendu (procédure/outils)
- Calendrier, rétraplanning et priorité

- Indicateurs de moyens et de résultats

Tache opérationnelle 2 :

[-1
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o
&
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Enveloppe 3/trame plan action.docx

MISE EN CEUVRE ET SUIVI

hoisir une
meilleure date,
mieux
communiquer,
simplifier ...

e qui a
fonctionné, ce
qui n'a pas
fonctionné

Outil de suivi /
outils de
coordination

Actions
correctives et
ajustements

Indicateurs de
moyens

Analyse de Indicateurs de
I'action resultats

Emargement,
tableau de
bord...

Procédure,
déroulement...

Nombre de
personnes informées,
dépistées,
diagnstiquées...




FOCUS SUR LES INDICATEURS La méethode

Vos objectifs SMART doivent étre clairement définis. Sans ¢a,
vos actions seront insuffisantes ou excessives.

L'objectif doit étre quantifiable afin de savoir si vous avez
atteint vos objectifs ou non ou si vous les avez dépasse.

Mesurable
Définissez des objectifs que vous étes sir de pouvoir
atteindre. Vous devez avoir les ressources nécessaires et

f vous baser sur vos propres analyses.
Atteignable

Pas la peine de faire des objectifs dans le vent. Ils doivent
pouvoir apporter une valeur ajoutée a votre entreprise, étre

Relevant rentable et pertinent.

(Pertinent)

Fixer un délai & un objectif permet des progrés plus
cohérents et significatifs. Cela évite la procrastination.
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SYNTHESE GLOBALE DU PARCOURS

-PRADO - Procédure
—Campagne_AIIer vers - Lien ville hopital avec d’optir_nisation du
Ies.patlents lettre de sortie traitement
- Outiller les PS Procédure de retour a - Lien avec les

- Protocoliser les bilans domicile pharmaciens

- Education aux
symptomes de

décompensation
- Signes d’alerte
- Vaccinations

Optimisation du
'{::‘ traitement Prévention
@ g médicamenteux tertiaire

Diagnostic et
évaluation initiale

Hospitalisationdu ~ \'—=—/  Organisation du suivi & Prise en charge non
patient R i en ville médicamenteuse du
patient
-Améliorer I'accés aux - Surveillance par
consultations équipe pluripro -ETP
- Adressage facilité pour -Consultation réguliere - Atelier nutrition
hospitalisation sans chez MG - Activité physique
passage aux urgences
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Agir ensemble, protéger chacun



QUESTIONS, ECHANGES, NUAGE DE MOTS

Comment participer ?

@ o Allez sur wooclap.com Code d'événement

Entrez le code d'événement dans le bandeau SKGAAU

supérieur

25

(@ Copier le lien de participation éger chacun



Questionnaire satisfaction Atelier

Merci pour votre participation

Laissez nous votre retour sur 'atelier
via le questionnaire en ligne

oo

. 5‘“/;‘ UAssurance
URPS % Maladie
AGES-FEMMES Agir ensemble, protége

Pharmaciens 3
HAUTS-DE-FRANCE
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