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| OBJECTIFS DE CE DOCUMENT

Ce document a pour objectif d’accompagner les équipes CPTS
dans la réponse a la mission 2 de ’accord conventionnel
interprofessionnel (ACI) CPTS.

Il vous aide a appréhender la définition et les attendus
des parcours coordonnés pluriprofessionnels (PCPP)
autour du patient dans une CPTS.

Une proposition de méthodologie pour élaborer vos parcours

est également formulée.

Enfin, en complément, sont mis a votre disposition, une fiche action
parcours (annexe 1), les points clés des PCPP (annexe 2)

et des exemples de PCPP (annexe 3).

LE PARCOURS COORDONNE PLURIPROFESSIONNEL AUTOUR
DU PATIENT DANS UNE CPTS

L’élaboration et la mise en place des parcours
coordonnés pluriprofessionnels (PCPP) sont une
mission socle (mission 2) de l'accord conventionnel
interprofessionnel (ACI) pour les CPTS. Le montant total
attribué a cette mission varie en fonction de la taille de
la CPTS (nombre d’habitants du territoire).

La prise en charge médicale des patients fait parfois
lobjet de rupture ou d’absence de soins en raison,
par exemple, d’un défaut d’organisation, d’information
ou d’accessibilité a Uoffre de soins sur le territoire.

Le PCPP correspond a un ensemble d’étapes
prédéfinies que le patient va suivre tout au long de la
trajectoire déterminée par sa maladie et par la spécificité
de sa situation. Bien qu’il soit défini au départ de fagon
« standardisé » se basant sur les recommandations
de bonnes pratiques, celui-ci s’adapte aux différents
besoins de lindividu (médicaux, médico-sociaux,
voire sociaux) et aux spécificités du territoire,
notamment, l'offre de soins disponible sur le territoire
(ex : professionnels de santé, établissements de santé,
MAIA, réseaux de santé...).

Ainsi, le PCPP ambitionne de formaliser des actions
coordonnées sur un territoire. || ne peut se limiter  une/
des action(s) sociale(s), a un simple adressage aupres
d’une structure ou a une unique action médicale. Il prend
en compte les besoins spécifiques du patient.

LES OBJECTIFS D'UN PARCOURS
COORDONNE  PLURIPROFESSIONNEL
POUR LES CPTS

La démarche des parcours pour les CPTS a pour
objectifs de:

« viser le « juste soin, au bon moment »;

. répondre & un besoin populationnel de santé
identifié sur le territoire ;

- formaliser et harmoniser les pratiques existantes
tenant compte des recommandations référencées
officiellement;

- faciliter le travail collectif des professionnels
en considérant les spécificités du territoire ;

« pouvoir mobiliser et motiver autour du PCPP,
un maximum de professionnels adhérents a la CPTS;;

. définir un partage formalisé de linformation
médicale entre acteurs de soins.
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THEMATIQUE ET ENJEUX DES PCPP

Chaque parcours s’inscrit dans une thématique générale : Ainsi, les PCPP qui sont élaborés ont pour enjeux de

« une pathologie singuliére (insuffisance cardiaque,

structurer différentes étapes de prises en charge

BPCO, diabéte...); de la thématique retenue en fonction des difficultés

+ ouune problématique « populationnelle » complexe
de prise en charge (maintien a domicile de la personne

identifiées sur le territoire, correspondant par exemple :

< aux entrées/sorties d’hospitalisation ;

agée...). « aprévenir les décompensations;
La thématique doit présenter un intérét de santé « a faciliter le dépistage précoce, lorientation du
publique au sein du territoire visé, en s’appuyant patient et sa prise en charge initiale ;
par exemple sur les données du diagnostic territorial. « aretarder I'aggravation de l’état de santé du patient.

Diagnostic et évaluation
initiale de l'insuffisance
cardiaque

Vous pouvez, le cas échéant, développer progressivement
les différentes parties du parcours sur la thématique
choisie durant les années du contrat ACI.

A considérer lors de tout PCPP :

L'optimisation
médicamenteuse

.

Organisation & Prise en charge

du suivi en ville non medicamenteuse
du patient IC

Hospitalisation
du patient
insuffisant cardiaque

Exemple d’étapes de prises en charge identifiées dans le cadre de Uinsuffisance cardiaque pouvant faire 'objet
de travaux pour élaborer un PCPP.

EN RESUME

@ Un parcours coordonné pluriprofessionnel autour du patient en CPTS (PCPP) est :

une réponse aux besoins populationnels du territoire sur des problématiques
identifiées ;

un moyen de fédérer les professionnels de santé sur le territoire ;
simple dans sa forme : qui ? quoi ? quand ? comment ? par quel(s) moyen(s) de partage
d’information ?

simple dans sa mise en ceuvre : il facilite le travail des professionnels et améliore
la prise en charge de la population;

suivi, évalué et réactualisé : il est modulable selon expérience des professionnels
de santé et des patients qui en bénéficient.
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| LELABORATION D'UN PARCOURS CPTS

Vous trouverez ci-dessous une proposition de méthodologie pour organiser votre travail d’élaboration du PCPP.

Nous avons identifié une problématique spécifique a notre territoire en rapport
avec une prise en charge pluriprofessionnelle coordonnée.

Ex: mortalité des patients en insuffisance cardiaque supérieure aux moyennes régionales ;
ALD fortement représentée sur le territoire...

J

La CPTS nommera un groupe de travail pluriprofessionnel avec un professionnel de
santé référent de ce groupe. Il aura pour objectif de confronter les recommandations
de bonnes pratiques avec la prise en charge actuelle sur le territoire.

J

et identifié les points de «rupture/difficulté» dans la prise en charge médicale
sur notre territoire --> un parcours PERTINENT a été identifié.

Ex: entrées/sorties d’hospitalisation ; prévention et gestion des décompensations ; facilitation
du dépistage précoce, de l'orientation du patient et de sa prise en charge initiale...

Quels sont les objectifs de ce parcours ? Pour le territoire, pour le public cible,
pour les professionnels ?

Ex : - objectifs stratégiques : améliorer 'accessibilité des soins ; sensibiliser les patients
éloignés du systeme de soins...
- objectifs opérationnels : éviter des hospitalisations ; réduire le temps d’accés aux soins ;
éviter des événements indésirables ; favoriser le retour au travail. Y,

En tant que CPTS, nous souhaitons mettre en place des actions pour répondre
a ces points de «rupture/difficulté» dans la prise en charge pluriprofessionnelle
coordonnée et répondre aux objectifs fixés du parcours.

Ex: éducation a la santé des patients ; formation des professionnels ; interconnaissances

des acteurs en santé ; intégration d’outils de communication ; intégration des
recommandations de bonnes pratiques ; coordination avec 'établissement de santé...

[ En tant que groupe de travail, nous avons imaginé le parcours d’un patient type

J

Quelles taches opérationnelles devons nous mettre en place pour répondre
aux actions identifiées ?

Ex: cartographier les acteurs du territoire ; fournir un annuaire des ressources;
élaborer des partenariats avec des associations ; questionner les professionnels de santé
sur leurs attentes...
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