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Un parcours déployé dans le cadre de la STSS et guidé par une
démarche partenariale avec les professionnels de santé

Dans le cadre de la STSS :

Mise en œuvre en région AuRA dès 2019 du parcours Insuffisance Cardiaque.

Lancement de la démarche en lien avec l’IRAPS et avec 3 premières CPTS
volontaires, pour co-construire avec les PS ville / hôpital des parcours adaptés
aux territoires : CPTS de Roanne, Mauriac et Vercors.

Présentation de la démarche en séminaire pertinence AuRA du
27/11/2019, avec les témoignages du président du CNP et des CPTS :

• La pertinence des soins est une valeur partagée

• L’insuffisance cardiaque est une maladie grave et chronique, comportant
de forts enjeux en termes de ré-hospitalisations et mortalité.



Des hétérogénéités territoriales majeures motivant un travail à
la maille des territoires

Taux de suivi par un médecin 
généraliste dans les 14 jours après 

l’hospitalisation

(Ensemble AuRA = 51%)

Taux de suivi par un cardiologue 
dans les 2 mois après 

l’hospitalisation 

(Ensemble AuRA = 39%)



Les actions conduites en AuRA depuis 2019 auprès des CPTS

A l’issue des premiers échanges entre les porteurs de projet CPTS, les équipes
régionales Assurance Maladie / ARS et les représentants des acteurs de santé :

• Inscription par l’IRAPS de la démarche d’amélioration du parcours de soins
Insuffisance Cardiaque au PAPRAPS

• Partage des diagnostics territoriaux et mise à disposition d’outils

• Partage d’ateliers de formation sur l’amélioration continue des soins et services de
proximité (« Ateliers de pratique réflexive ») entre les équipes de l’Assurance
Maladie et des porteurs de projet CPTS : acquisition d’une culture commune

• Echanges d’expériences entre les CPTS pionnières de la démarche. Dans un
contexte de crise sanitaire ayant un fort impact sur l’avancée des travaux, appui /
sensibilisation sur la baisse du recours aux soins en période de confinement.



Les actions conduites en AuRA depuis 2019 auprès des CPTS

• Suite à la publication de l’Accord-Cadre Interprofessionnel apportant un
financement contractuel aux CPTS, proposition d’indicateurs à intégrer dans les
missions Parcours des ACI des CPTS : indicateurs de moyens et de résultats.

• Poursuite de cette démarche intégrative : dès 2020, généralisation de la mise à
disposition des diagnostics territoriaux pour proposer à toute CPTS d’intégrer la
thématique Insuffisance Cardiaque dans le volet parcours de leur contrat ACI.

• Fin septembre 2022 :
 33 des 75 CPTS en AuRA ont inscrit un parcours IC valorisé dans l’ACI
 14 CPTS comptent l’intégrer très prochainement dans leur contrat

(47 CPTS au total, soit 63% des CPTS de la région).

• A l’étude des contrats : constat d’une certaine hétérogénéité dans les objectifs et
indicateurs, en lien avec les problématiques des territoires et les choix des
porteurs de projet.



Les actions conduites en AuRA depuis 2019 auprès des CPTS

Proposition par le groupe régional d’une banque d’indicateurs :
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Actions Indicateurs

Mettre en œuvre le parcours de soins dans 

l'insuffisance cardiaque

 Définition de la patientèle du parcours et de la gradation des soins

 Mettre en œuvre des actions de formation spécifiques au parcours

 Présentation et communication sur les parcours de soins (à adapter en fonction de la

cible : PS, établissements, usagers)

 Nombre de patients inclus dans le parcours IC

Suivi du parcours sur l’ensemble des patients du 

territoire : patients hospitalisés

 Part des patients hospitalisés via le service d’urgence

 Part des patients suivis par le médecin généraliste ou gériatre après une hospitalisation

pour IC, dans les 14 jours

 Part des patients suivis par l'IDE, après une hospitalisation pour IC, dans les 8 jours :

AMI5.8

 Part des patients suivis par le cardiologue, après une hospitalisation pour IC, dans les 2

mois

 Taux de patients réhospitalisés à 3 mois ( cf indicateur des CAQES établissements)

Suivi du parcours de l’ensemble des patients du 

territoire: patients stables (=non hospitalisés ; voir 

méthode ODS)

 Part des patients suivis par un cardiologue au moins une fois dans l’année



Une phase particulièrement vulnérable : la sortie d’hospitalisation, 
nécessitant une parfaite coordination

En AURA, les CPTS se sont prioritairement axées sur « la phase vulnérable » de la
post-hospitalisation, à travailler avec les établissements partenaires, et sur
l’organisation du suivi immédiat en secteur ambulatoire.



Parcours 
de Soins IC

CPTS – Roannais defi sante 
ensemble

Document rédigé par  Dr Irina De Saunière et Flora HAMELIN, 
cardiologue et infirmière coordinatrice CPTS



Le Parcours de Soins : un 
enjeu des CPTS

- Comment ce parcours a-t-il été créé ?



28/11/2022

Le Territoire de 
notre CPTS

• 150 000 habitants

• 5 Communautés de 
Communes :

- Roannais
Agglomération

- COPLER

- Vals d’Aix – Isable

- Charlieu Belmont

- Pays d’Urfé
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Création d’un COPIL IC

• Le travail sur notre territoire a été entamé en 2019, avec la participation des
professionnels de santé impliqués dans la prise en charge des patients souffrant d’IC :

•Cardiologues de Ville et Hospitaliers

•Médecins Généralistes

•Infirmiers Libéraux et Hospitaliers

• Des réunions de COPIL ont été organisées, menant à la rédaction du protocole de
Parcours de Soins, co-rédigé par le Dr De Saunière, le
Dr Favier et Mme Hamelin.
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Formations Pluriprofessionnelles

• Le Dr DE SAUNIERE Irina, cardiologue libérale de Roanne, intervient sur le territoire
pour dispenser une formation aux différents Professionnels de Santé.

• Cette formation permet de réactualiser les connaissances autour de la prise en charge
de l’IC et d’apporter les dernières recommandations thérapeutiques.

• En parallèle, nous avons travaillé avec la CPAM pour faire reconnaître cette formation
comme validante au titre du suivi infirmier spécifique IC en sortie d’hospitalisation
avec le PRADO.

• Cette formation est très appréciée sur le territoire et de nombreuses demandes sont
faites pour en organiser de nouvelles.

• 131 professionnels de santé ont été formés depuis 2019 à raison de trois sessions de
formation par année. La participation est pluriprofessionnelle même si une majorité
concerne les IDEL.



Le protocole de Parcours de 
Soins IC

- Prise en charge du patient en sortie 
d’hospitalisation



Eléments de suivi au retour à domicile :

- IDEL en systématique : surveillance clinique et soins infirmiers techniques 

éventuels.

- Consultation avec le médecin traitant dans les 15 jours qui suivent la 

sortie d’hospitalisation

- Consultation avec le cardiologue traitant ou dans le service de cardiologie 

hospitalier dans le mois qui suit la sortie d’hospitalisation

- Si la prise en charge s’avère complexe et doit mettre en relation un réseau 

d’intervenants à domicile, le Dispositif d’Appui à la Coordination (DAC) peut 

intervenir en appui.
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Continuité de la prise en charge :

Prise en charge rythmée par 3 réunions de concertation pluriprofessionnelle

faisant intervenir le médecin traitant, le cardiologue et l’infirmier. D’autres

intervenants peuvent se rajouter (structures médico-sociales, DAC…) :

- À 8 semaines, pour évaluation et renouvellement de la prise en charge

- À 6 mois, pour évaluation et renouvellement de la prise en charge

- À 1 an de la sortie d’hospitalisation pour bilan de prise en charge.

L’IDE de parcours communique au moyen de la messagerie Mon SISRA à tous les

professionnels de santé intervenant dans le suivi du patient.
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Le bilan à 1 an

• Etape finale et décision du 
devenir du patient dans le 
parcours : 

• Sortie definitive si état
stable

• Maintien dans le parcours si
jugé nécessaire



Du concept à la réalité



Leviers et Freins

Des pistes d’amelioration à
définir

- SMS d’alerte

- Télé-expertise

- Nouveaux partenariats :
clinique du Renaison et
hôpital local de Charlieu

Médecins Généralistes et 
Cardiologues difficiles à 

joindre, manque de 
disponibilité, surcharge de 

travail,…

Peu de retour des 
consultations avec médecins 

traitants : manque 
d’information sur les 

changements de traitement

Orientation si nécessaire 
auprès des différents 

professionnels de santé 
coordonnée par l’IDE de 

Parcours CPTS.

Messagerie sécurisée : 
méthode de communication 

efficace pour les compte-
rendus de consultation des 

cardiologues. 

Suivi coordonné assuré 
principalement avec les IDEL
pour les bilans de parcours, 

par voie téléphonique.

Prise en charge des 
décompensations cardiaques 

en ambulatoire avec un 
diagnostic précoce. Point 
majeur d’évitement d’une 

réhospitalisation en urgence.



Les Chiffres du suivi

28/11/2022

- 145 inclusions dans le parcours

- 19 sorties de parcours à un an

- Taux de mortalité : 11,72% 
(17 patients)

- Taux de réhospitalisation : 
11,72% 
(17 patients)



L’audit clinique du parcours IC

Evaluation et amelioration des pratiques professionnelles dans le 

cadre de la 

mission qualité et pertinence de la CPTS



L’audit clinique du Parcours 
d’Insuffisance Cardiaque s’articulera 
autour de trois axes

28/11/2022

Audit IDEL : Questionnaire doodle pour les quatre items

- Formation
- Plus – value (coordination, reconnaissance des pratiques IDE, …)
- Conformité (protocole IC, dysfonctionnement)
- Information nécessaire lors de l’inclusion (accès aux données, communication, 

prévision)

Audit d’entrée : Population éligible au protocole IC de la CPTS

- Cadre de Santé : entretien service de Cardiologie du CH

Audit de Conformité : bilan annuel de fin de parcours

- Analyse des Fiches de bilan de parcours



La mesure d’impact des actions : CPTS Roanne / région AuRA

Valeurs 2021 Ev 2019/2021 (en point)

CPTS Roanne AuRA Chi-2 CPTS Roanne AuRA

Taux MG à 14 jours 36,7% 38,0% NS 0,3 -0,9

Taux Cardiologue à 2 mois 41,3% 29,1% S à 5% 4,3 -0,9

Taux IDE à 8 jours 59,9% 51,0% S à 5% 11,4 2,8

Taux décès à 30 jours 4,0% 6,3% NS -2,0 1,6

Taux décès à 180 jours 17,1% 20,3% NS -1,3 3,6

Taux de réhosp 30 jours 4,70% 6,30% NS 0,6 0

Taux de réhosp 6 mois 18,30% 19,90% NS 2,1 -0,8



Bilan : freins / opportunités, actions conduites en AuRA 2019-
2021

Les principaux freins au déploiement :

• Crise sanitaire et situation de post-crise : priorités de travail centrées sur l’accès
aux soins +++

• Approche « parcours mono pathologie » qui ne correspond pas au ressenti de
certains MG

• Formalisation de l’activité, patients partenaires : notions éloignées de la culture
des PS libéraux (intérêt du travail en commun avec les structures hospitalières)



Bilan : freins / opportunités, actions conduites en AuRA 2019-
2021

Les opportunités :

• Travail GHT CH / CPTS dans le cadre d’une animation territoriale concertée.
Opportunités offertes par la contractualisation : 26 établissements de santé ont
signé un CAQES 2022 portant sur le parcours IC (suivi des ré-hospitalisations
pour IC à 3 mois)

• L’appui d’autres structures / organisations (MSP, DAC, ...)

• Les préconisations de l’évaluation externe menée sur les 3 premières CPTS :
partages d’expériences, accompagnement au long cours

• La campagne de communication nationale

• Dispositifs d’éducation thérapeutique



En complément de la sortie d’hospitalisation : le diagnostic
précoce, le suivi et la prise en charge non médicamenteuse

En AURA, les CPTS se sont prioritairement axées sur « la phase vulnérable » de la post-
hospitalisation.
Une 2ème séquence : travailler également sur le diagnostic précoce et la reconnaissance des
signes de décompensation, le suivi et la prise en charge non médicamenteuse.



La campagne d’information nationale

Campagne nationale d’information pluriannuelle lancée
le 25/09/2022 pour sensibiliser les patients à risque et les
opérateurs de soins à la reconnaissance des signes et
symptômes évocateurs d’une insuffisance cardiaque
symptomatique.

Objectif : favoriser le diagnostic précoce dans une
optique d’optimisation du parcours



Les travaux en cours sous l’égide de l’IRAPS

En appui à la démarche des acteurs locaux, le « Groupe Insuffisance Cardiaque » de

l’IRAPS est constitué de membres de l’IRAPS ou de personnalités la représentant :

• professionnels de santé hospitaliers et libéraux

• représentants des usagers

• Assurance Maladie (groupe de travail Pertinence)



Les travaux en cours sous l’égide de l’IRAPS

1 / Travaux autour de l’adressage du patient par le 
MT au cardiologue

En écho aux problématiques d’accès aux soins et à la
campagne nationale de sensibilisation aux
symptômes évocateurs de l’Insuffisance Cardiaque :

• réflexion autour des propositions des collèges nationaux de médecine
générale et de cardiologie : sensibiliser au juste recours au cardiologue

• accompagner la diffusion de ce document par les préconisations du
groupe

• le juste recours au cardiologue implique une organisation concertée
pour répondre aux demandes des équipes de premier recours.



Les travaux en cours sous l’égide de l’IRAPS

2 / Travaux autour de la prévention et de l’éducation thérapeutique du
patient insuffisant cardiaque

• Lien avec les associations de patients /usagers

• Elaboration d’un outil permettant d’appréhender le degré de connaissance du
patient sur sa maladie

• Panorama régional des ressources en ETP ou soutien éducationnel comportant
l’ensemble des dispositifs mobilisables

• S’appuyer sur des outils (exemple : tests de diagnostic éducatif rapide) pour repérer les
patients devant bénéficier rapidement d’un programme d’ETP, et ceux pouvant
relever d’autres dispositifs de soutien éducationnel.



Le soutien à la mise en œuvre de parcours pertinents

• Des données d’épidémiologie loco-régionale : leur partage est un des premiers
paramètres d’une coordination des soins efficiente pour une pathologie chronique

• La diffusion des référentiels

• Le levier de la contractualisation : pour valoriser financièrement les investissements
des PS

• Au travers de l’IRAPS : appui régional aux différents acteurs de santé et prise en
compte des attentes des usagers

• Le soutien à l’animation territoriale et aux échanges de bonnes pratiques : réunion
d’échanges pour partager freins, leviers et solutions, utilisation du dispositif Prado, …
intérêt de travailler au niveau territorial GHT / CPTS.



Merci pour votre attention



« La pertinence illustrée dans le parcours chirurgie : 
la récupération améliorée après chirurgie »

Dr GELAS BONIFACE et Me OLMEDO

Mercredi 23 novembre 2022

Espascaf – Lyon Part-Dieu

SÉMINAIRE RÉGIONAL 
PERTINENCE DES SOINS
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Ordre du jour 

1. La RAC et ses principes

2. Présentation du dispositif d’accompagnement

3. Le suivi de la démarche

4. Richesse et diversité des actions mises en place



La RAC et ses principes

Dr Martine GELAS-BONIFACE

Conseiller médical DOS 
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La RAC, c’est quoi?

• Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie

• concept initié par des équipes scandinaves 

• dans les années 90. 

• Fondements scientifiques 

• Ensemble de mesures pré per et
postopératoires

• tendant à réduire l’agression chirurgicale

Dr Martine GELAS-BONIFACE
Médecin Référent
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La RAC, c’est quoi?

La RAC : 2 dimensions essentielles :

• Changements de pratiques médicales et soignantes

• Changements culturels :
 Collaboration nouvelle entre les différents professionnels : chirurgien,

anesthésiste, soignants mais aussi représentant de la direction, tous
ensemble impliqués dans une démarche commune

 Le patient au cœur du processus de soins et lui reconnaître un rôle
central dans le processus de sa guérison

Réponse aux contraintes économiques
diminution de la DMS et augmentation de l’activité

Dr Martine GELAS-BONIFACE
Médecin Référent
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La RAC, c’est pour qui?

• Pour tous les opérés

• Pas de contre-indication

• Adaptation possible des 
protocoles

• Rôle du patient fondamental :

 Acteur majeur de sa santé

 Informé 

 Participe aux décisions
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La RAC, pourquoi?

Amélioration phase préopératoire

Amélioration qualité des suites 
opératoires

Amélioration de la convalescence

Diminution de la morbidité globale

Diminution du séjour post opératoire
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Mesures générales : 
pré opératoires

• Expliquer au patient le 
déroulement de son 
intervention et son rôle

• Améliorer l’état nutritionnel et 
physique

• Eviter les prémédications 
• Eviter la préparation colique
• Jeun moderne

• Favorise le confort et 
l’hydratation

• Diminue l’insulino résistance
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Mesures générales : 
per opératoires

• Chirurgie mini invasive

• Protocole d’anesthésie 

• épargne morphinique

• analgésie multimodale

• Prévention des nausées et 
vomissements 

• Prévention de l’hypothermie

• Pas de drain, pas de SNG

• Ablation précoce SAD
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Mesures générales : 
post opératoires

Entrez le texte
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La Réhabilitation Améliorée en 
Chirurgie (RAC) : Synthèse

• Un programme de réhabilitation rapide est un ensemble de mesures
spécifiques à chaque chirurgie ;

• Les protocoles sont issus d’une analyse des facteurs contribuant à
l’allongement de la durée d’hospitalisation ;

• Un protocole RAC inclut :

o La pré habilitation

o L’analgésie/analgésie locorégionale ;

o La mobilisation rapide ;

o La kinésithérapie précoce/intense ;

o La nutrition entérale ou alimentation précoce ;

o Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)

o Les antiémétiques,

o Les accélérateurs de transit,

o La prise en compte du retour à domicile

• L’audit des habitudes et pratiques chirurgicales doit être mis en place
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La Réhabilitation Améliorée en 
Chirurgie (RAC) : Enjeux et bénéfices

• Pour le patient :

o amélioration de la qualité et de la sécurité des soins

o diminution du stress dû à l’intervention

o meilleure récupération

o convalescence plus courte

o diminution de la morbimortalité péri opératoire

• Pour les professionnels :

o promotion de pratiques coopératives entre professionnels (anesthésistes,
chirurgiens, paramédicaux)

o meilleure coordination des soins en équipe (chemins cliniques, esprit
d’équipe)

o promotion de la coopération ville-hôpital (Prado, CPTS, Médecin traitant)

• Economiques :

o Diminution des durées de séjours

o Diminution des complications postopératoires et réhospitalisations



Présentation du dispositif 
d’accompagnement ARS
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Cadre de la démarche 
d’accompagnement

Une démarche d’accompagnement proposée à l’ensemble des 
établissements publics et privés MCO de la région par l’intermédiaire d’appel 

à candidature. 

Le dispositif proposé est sous forme de « compagnonnage », les services : 

• « Postulants » : les services qui ont peu ou pas mis en œuvre la
RAC et qui veulent s'engager dans son implémentation.

• « Référents » : les services qui ont déjà une expérience confirmée
d'implémentation de la RAC, qui acceptent de partager leur
expérience.

4 vagues d’accompagnement se sont succédées dans une quinzaine de 
spécialités.
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4 vagues d’accompagnement successives =>  113 équipes accompagnés dans la mise 
le déploiement de la RAC dans leur spécialité :

• Vague 1 (2015-2016): 38 équipes dans 3 spécialités : Chirurgie orthopédique (PTG et 
PTH) ; Chirurgie colorectale ; Chirurgie de l’obésité 

• Vague 2 (2018-2019) : 21 équipes dans 4 spécialités : Orthopédie (PTG et PTH) ; Digestif 
(colorectal) ; Gynécologie (hystérectomie) ; Thoracique (lobectomie).

• Vague 3 (2019-2021) : 24 équipes dans 3 spécialités : Orthopédie (PTG, rachis et 
épaule) ; Gynécologie (hystérectomie); Obstétrique (césarienne) ; Urologie 
(cystectomie, néphrectomie).

• Vague 4 (2022-2023 ): 23 équipes dans 4 spécialités : Orthopédie (PTG ), Digestif ( 
colorectal ), Urologie (prostatectomie), Vasculaire (Chirurgie de l’aorte abdominale), 
Pédiatrie (Hypospade), 

+ 7 équipes de spécialités innovantes : ORL, chirurgie cardiaque, obstétrique, chir
pédiatrique des scolioses, Sénologie (cancer du sein).

Présentation des vagues 
d’accompagnement
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Méthodologie proposée

M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9 M10 M11 M12 M13 M14 M15 M16 M17 M18 M19

Cadrage, 
lancement et 
autodiagnost

ic

Réunion de cadrage

Accompagnement au déploiement
Bilan et 
retour 

d’expérience

Réunion plénière 
de lancement

Réunions 
avec l’ARS
Réunions 
plénières

Réunion de 
groupes

Suivi 
individuel

Journée 
thématique 
ARS

Plan
d’actions

Réunion de 
clôture

 Des vagues d’accompagnements qui se sont  déroulés sur 
14 à 18 mois 

 Exemple du planning de la vague 4 en cours :

 Avec 4 phases :

• Lancement et réalisation d’un diagnostic

• Elaboration d’un plan d’action avec formalisation d’un 

chemin clinique et d’un protocole cible

• Mise en œuvre du plan d’action 

• Bilan et Retour d’expérience

Légende :
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 L’approche originale du coaching entre pairs a donné une 
grande efficacité au projet :
 Chirurgien Chirurgien
 Anesthésiste Anesthésiste

 Esprit d’ouverture des uns et des autres :
Pas de relation Maître / Elève mais une envie partagée

d’apprendre et de découvrir d’autres pratiques

 Pas de référentiel unique :
des référentiels RAC en évolution
des consensus rapides
des discussions / des controverses

Un chantier participatif et 
communicant



Suivi de la démarche 
d’accompagnement ARS 
à 2 niveaux

Edwige OLMEDO

Chargée de mission 

ARS ARA
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Le suivi du projet

Un suivi de la démarche à 2 niveaux :

 MICRO  Audit des pratiques au quotidien par les
équipes via l’audit GRACE

 MACRO  Suivi au niveau régional de 4 indicateurs
retenus avec des données détaillées par trimestre via le
PMSI



ARS Auvergne-
Rhône-Alpes 
04 72 34 74 005 2 Direction de l’offre de Soins

Suivi MICRO – Audit des pratiques

Utilisation de l’outil AUDIT de GRACE 

• Saisie des dossiers des patients 
intégrés dans la démarche RAC

• Pour aider à la collecte des données, 
des fiches navettes ont été conçues 
pour tous les gestes => 

Saisie non exhaustive :
• La saisie exhaustive de tous les patients 

n’est pas exigée MAIS une saisie SANS 
BIAIS est nécessaire :
– Pas de tri a posteriori des dossiers 

saisis selon que le patient ait eu des 
complications ou non

– Être rigoureux et honnête dans le 
rendu des données 
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Audit GRACE

Pourquoi faire de l’audit ?

DÉMARCHE QUALITÉ 

=> INTERNE

• Réunion RAAC

• Reporting autre

• Pointer : Positif / Négatif

• S’interroger et s’améliorer

• Discussion inter-équipe

=> EXTERNE

• Se comparer

• Echanges 
d’expérience

• Se 
rassembler

RECHERCHE
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Pourquoi faire de l’Audit ?

Prouver l’intérêt 
de la pratique 
RAAC

Convaincre du 
bien-fondé des 
actions

Chercher à 
développer de 
nouvelles pensées 

Permettre 
d’accepter de 
faire autrement

Améliorer la 
communication 
entre 
professionnels

Favoriser l’adhésion 
du patient 

(données concrètes, 
expérientiel patient …)

Evaluer la 
satisfaction du 
patient
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Suivi MACRO - PMSI

Suivi d’indicateurs détaillés par trimestre : Nombre de séjours, Durée Moyenne de Séjours 
(DMS), Taux de transfert en SSR, Taux de ré-hospitalisation MCO entre [0-30] j dans la même 
CMD

Sur une liste de GHM ou geste chirurgical pour les procédures des 4 vagues :

Chirurgie orthopédique

Prothèses de genou 

Prothèses de hanche

Coiffe d’épaule

Chirurgie 
gynécologique

Hystérectomies

Exentérations pelviennes, 
hystérectomies élargies ou 
vulvectomies pour tumeurs 
malignes

Exentérations pelviennes, 
hystérectomies élargies ou 
vulvectomies pour affections 
non malignes

Chirurgie thoracique

Interventions majeures sur le 
thorax 

Autres interventions 
chirurgicales sur le système 
respiratoire 

Interventions sous 
thoracoscopie

Chirurgie viscérale -
Colorectal 

Résections rectales 

Interventions majeures sur 
l'intestin grêle et le côlon

Obstétrique 

Césarienne

Chirurgie Urologique

Cystectomie

Néphrectomie

Chirurgie du Rachis 

Hernies discales 

Chirurgie bariatrique

Interventions digestives pour 
obésitéVasculaire 

Chirurgie aortique par 
laparotomie ou par 
endoprothèse

Chirurgie pédiatrique

Uro viscéral : hypospade



5 6 - DOS – DDFP / Pôle P erformance &  Inv estissement

Suivi « MACRO » : Chirurgie orthopédique
Prothèse de genou (PTG - 08C24) 

Résultats des établissements participants aux vagues 1, 2 et 
3 :

 Impact positif sur la DMS : - 2 jours pour les postulants 
(8 j à 5,8 j)  et pour les référents (5,6 j à 3,7 j ) 

 sans répercussion négative sur le taux de ré-
hospitalisation 

 et une diminution des transferts en SSR de 14%

0,00

1,00

2,00

3,00

4,00

5,00

6,00

7,00

8,00

9,00

T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4

2016 2017 2018 2019 2020 2021

D
M

S

TRIMESTRES DE 2016 À 2021 Post
Ref

5%

2%

4,4%

1%

4,6%

1%

4,2%

1%

4,3%

1%

5,3%

2%

Rehosp Rehosp même CMD

0,0%

1,0%

2,0%

3,0%

4,0%

5,0%

6,0% Evolution des taux de réhospitalisation - 08C24

2016 2017 2018 2019 2020 2021

51%
48% 47% 45%

40%
37%

Transfert Court SSR

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Evolution des taux de transfert vers SSR - 08C24

2016 2017 2018 2019 2020 2021



5 7 - DOS – DDFP / Pôle P erformance &  Inv estissement

Suivi « MACRO » : Chirurgie digestive -
Colorectal

Résections rectales (06C03) 

Résultats des établissements participants aux vagues 1, 2 et 3 :

 Impact positif sur la DMS : - 3 jours pour les postulants (15,7 j à 
12,6 j) et  - 2 jours pour les référents (15,8 j à 13,6 j ) 

 sans répercussion négative sur le taux de ré-hospitalisation 

 et une diminution des transferts en SSR de 7%
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Suivi « MACRO » : Chirurgie digestive -
Colorectal

Interventions majeures sur l'intestin grêle et le côlon (06C04) 

Résultats des établissements participants aux vagues 1, 2 et 
3 :

 Impact positif sur la DMS : - 2 jours pour les postulants 
(13 j à 11,8 j) et pour les référents (14 j à 12,2 j ) 

 sans répercussion négative sur le taux de ré-
hospitalisation 

 et une diminution des transferts en SSR de 6 %
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Suivi « MACRO » : Chirurgie Urologique
Cystéctomie (11C02) 

Résultats des établissements participants aux vagues 1, 2 et 3 :

 Impact positif sur la DMS : - 1,5 jour pour les postulants (8,3 j à 
6,8 j) et  - 1 jour pour les référents (7,7 j à 6,9 j  ) 

 sans répercussion négative sur le taux de ré-hospitalisation 

 et une diminution des transferts en SSR de 5 %
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Richesse et diversité des 
actions mises en place
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Des actions riches et variées

Des plans d’actions reposant sur le développement de 5 axes :

1. Protocoles, chemin clinique

2. Formations – informations des soignants 

3. Recrutement / modification des organisations

4. Conception architecturale /Modification des équipements 
pour la prise en charge des patients, à toutes les étapes

5. Communication externe
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1er axe : Protocoles – chemin 
clinique 1/2

1. Protocoles, chemin clinique

• Education, discussion et rédaction d’un consensus

• Communication interne
• CME / pôle / praticiens
• Soins / Direction / journal interne

=> Exemple de l’action de « communication interne » 
du CH Firminy
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1er axe : Protocoles – chemin 
clinique 2/2

=> Exemples du protocole GRACE
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2ème axe : Formations –
informations des soignants 1/3

1er résultats positifs => Pour les 81 patients de 54 ans en
moyenne, l'anxiété a été mesurée avant et après le port du
casque de réalité virtuelle. Les résultats ont montré une
diminution de l'anxiété de plus de 50 %.

2. Formations – informations des soignants 

• Changement de pratiques : Jeûne moderne, 
Alternatives à la prémédication (Casque réalité 
virtuelle, aromathérapie, Touch thérapie ….)

Exemple de l’action du Centre Léon Bérard
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2ème axe : Formations –
informations des soignants 2/3

Exemple de la Clinique du Parc Lyon (ELSAN)
 Zen attitude et gestion du stress  des patients en chirurgie 

orthopédique
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2ème axe : Formations –
informations des soignants 3/3

Exemple de la clinique St Charles Lyon
 Lever et mobilisation précoce
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3ème axe : Modifications des 
organisations – Nouveaux métiers 

1/2
3.  Modification des organisations – Nouveaux 
métiers

• Evolutions des postes : 
• IDE : IDE de coordination (cf. fiche de poste dans le 

guide RAC ARS),
• Kiné : presence du kiné à toutes les étapes

• Création de nouveaux métiers : 
• APA, 
• ingénieur du flux, 
• Bed manager

• Recours à l’Hébergement Temporaire Non Médicalisé
(HTNM-Hotels Hospitaliers – Hotels hospitalier)
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3ème axe : Modifications des 
organisations – Nouveaux métiers 

2/2
=> Exemple parcours santé HCL
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Hôtels hospitaliers 
mesure 17 Ségur de la Santé*

Après une expérimentation de 3 ans, les hébergements temporaires non médicalisés (HTNM) ou « hôtels
hospitaliers » sont généralisés et ouverts à tout établissement souhaitant les mettre en place :

• Le nombre de nuitées ne peut excéder 3 nuits consécutives sans acte ou prestation assuré par
l’établissement de santé dont relève le praticien prescripteur de l’HTNM ; 21 nuits dans sa
totalité (sauf dérogations).

• Le dispositif peut se développer soit en interne ou externe ou faire appel à un tiers, établissement de
santé ou non (les hôtels ou structures associatives de type maison des parents, maisons d’accueil
hospitalières, etc).

• Le financement par un forfait de 80 € la nuitée comprenant les frais d’hébergement des patients et
de leurs accompagnants ainsi que leurs repas.

L’HTNM a vocation à s’inscrire durablement dans les parcours de soins hospitaliers chirurgicaux 

notamment avant et après hospitalisation courte.

En région, une vingtaine d’HTNM ont été mis en œuvre, dont :

- Infirmerie protestante,

- CLB,

- HCL,

- CHU 63

- HNO Villefranche *décret n° 2021-1114 du 25 août 
2021 et arrêté du 8/10/2021
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4ème axe : Conception architecturale 
1/2

4. Conception architecturale /
Modification d’équipements pour la
prise en charge des patients, à
toutes les étapes

• Accueil à J0, circuit à pied au 
bloc…

• Création de lieux 
d’(in)formation / salle de 
mobilisation des patients…

Exemple de la SALON KINE 
CH Lyon Sud 

Exemple de la Salle 
d’attente au bloc des 
césariennes (chu 63) 
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4ème axe : Conception architecturale 
2/2

Exemple du CH Lyon Sud – site HCL
 Accueil J0 – Parcours zen
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5ème axe : Communication externe

5. Communication externe

 Communication vers les réseaux

Marketing / Sécurisation PEC
Journées EPU
les « jeudis de la RAC »
Congrès
Conférences…
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5ème axe : Communication externe

 Communication patients et usagers :

« TOUS LES MOYENS SONT BONS ! »

 Des contenus +/- détaillés
Fiche d’information sur la RAC

 Les flyers ARS
Passeport de prise en charge par l’équipe

Version courte (A4 plié)
Version longue (pochette à rabat + qqs feuilles)

Guide détaillé de prise en charge

 Des médias et interactions variées
Document passif : BD ; Affiches éducatives
Document actif : Diaporama ; Video
Interactivité (jeu video, tablette, jeu de société…)



74Des exemples de communication patient

Le 4 volets format A5



75Une BD pour expliquer la prise en charge

La recherche d’une meilleure 
communication avec le patient



76Une BD pour expliquer la prise en charge



77Un passeport avec des annexes pour 
patient actif



78Une charte graphique complète RAC



Le mot de la fin
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Suivi « MACRO » : Séjours cochés RAC

Extrait de l’arrêté du 22 février 2019 :
« Art. 6 bis. – Lorsque les prestations de séjour et de soins délivrées au patient donnent lieu

à la production d’un GHM issu des racines 04C04, 06C03, 06C04, 06C07, 06C16, 07C09,
08C24, 08C25, 08C27, 08C48, 08C52, 10C13, 11C02, 12C11, 13C03, 13C14, 13C15 :

«1o Dès lors que le séjour est assorti du codage de la variable réhabilitation améliorée
après chirurgie (RAAC), la prise en charge donne lieu à la facturation d’un GHS de niveau
correspondant au GHM issu des règles de codage du diagnostic principal (DP), du diagnostic
relié (DR) et des diagnostics associés significatifs (DAS), en s’affranchissant des règles de
groupage liées à la durée du séjour;

«2o Dans les autres cas, lorsque le séjour n’est pas assorti du codage de la variable RAAC, le
GHM donne lieu à la facturation du GHS qui lui est associé dans l’arrêté tarifs.»

Importance de la mise en œuvre de cet arrêté pour le 
développement de la RAC et sa prise en compte comme 

nouveau mode de prise en charge ! 
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Suivi « MACRO » : Séjours cochés RAC

Dans la région, la RAC augmente dans la plupart des racines GHM cibles : 

• Evolution de 45% des séjours cochés RAC entre 2019 et 2021

• Différence DMS des séjours RAC / non RAC toujours aussi marquée (baisse de la DMS RAC de 4,2j à 
3,8j en 2020)

• Le pourcentage d’activité RAC cochée hors GHM cible de l’arrêté reste de l’ordre de 14%

 Ce qui pourrait montrer l’intérêt d’étendre les GHM cibles de l’arrêté
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Guide de retours 
d’expérience

• Guide composé des retours
d’expérience des équipes
accompagnées lors des 3 premières
vagues

• En ligne sur le site de l’ARS : 
https://www.auvergne-rhone-
alpes.ars.sante.fr/

https://www.auvergne-rhone-alpes.ars.sante.fr/
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« Les outils d’aide à la pratique 
au service de la pertinence »

Me CHAUSSAT, Me GOUTS (DAC 63), et Dr MEUNIER (AM)

Mercredi 23 novembre 2022

Espascaf – Lyon Part-Dieu

SÉMINAIRE RÉGIONAL 
PERTINENCE DES SOINS



SEMINAIRE REGIONAL PERTINENCE DES SOINS
23 NOVEMBRE 2022

Outils d’aide à la pratique au service de la pertinence

E D I T H  C H A U S S A T

R É F É R E N T E  C O O R D I N A T R I C E  P A R C O U R S

M É G A N E  G O U T S

R É F É R E N T E  E - P A R C O U R S



Présentation du DAC’63

Le DAC’63 se décompose en plusieurs antennes :

- Clermont-Ferrand (213 suivis pour 5,3 ETP référents 

parcours)

- Ambert (62 suivis pour 2 ETP référents parcours)

- Thiers (45 suivis pour 1 ETP référent parcours)

- Riom (73 suivis pour 2 ETP)

- Issoire (58 suivis pour 1,9 ETP)

- Le Mont-Dore (Laqueuille) (53 pour 1 ETP)

Il s’agit d’un service gratuit pour tous les usagers, tous âges, 

toutes pathologies joignable au 04/73/709/709 (guichet 

unique) de 9h à 12h30 et de 13h30 à 17h du Lundi au Vendredi.



Exemple d’une situation type

• Appel d’un professionnel de la MDPH 

• Pour une situation complexe d’un jeune autiste de 17 ans

• Situation complexe d’un mineur donc :

 1ère démarche : envoi du consentement au responsable légal



 2ème démarche : création du dossier car non présent sur l’annuaire régional sur l’outil 
Mes Patients (grâce aux informations recueillies sur le consentement signé).



 3ème démarche : ouverture de l’habilitation par le personnel habilité (elle donne accès à d’autres 
items).

Accès ouvert à 
d’autres items 

grâce à 
l’habilitation

Ajout des acteurs répertoriés ou non 
dans l’annuaire régional

Ajout des 
étiquettes

Ajout dans la file 
active



Contexte de vie



Données de santé



Données sociales



Echanges via messagerie sécurisée



Ressources documentaires

 Classés selon leur catégorie
 Par ordre chronologique

Courrier d’information envoyé au médecin traitant 
disponible dans « NUAGE »



Ajouter un évènement dans l’agenda
 Proposition d’une visite à domicile
 Rendez-vous médicaux
 RCP



Evaluation multidimensionnelle
 Fait suite à une évaluation multidimensionnelle à domicile
 Facultative selon les situations



Suivi des actions 
Transmissions des démarches effectuées

Retour de la visite à domicile



Plan personnalisé de santé
 Possibilité de partager la synthèse en découlant aux professionnels de 

la situation

Besoins/problématiques à 
remplir

Synthèse à éditer

Enregistrer et partager avec un 
professionnel



- Complétude des indicateurs internes
- Retirer le dossier de la file active
- Supprimer les étiquettes

Situation stable: possibilité de clôture



Merci pour votre attention



GUIDE REGIONAL PARCOURS 
DE SOINS COORDONNÉS

Dr  MEUNIER (AM)

Mercredi 23 novembre 2022

Espascaf – Lyon Part-Dieu

SÉMINAIRE RÉGIONAL 
PERTINENCE DES SOINS



Constats

• Accompagnement CPTS :

 Mission socle : organisation des parcours pluri-professionnels autour du
patient

« Améliorer la prise en charge et le suivi des patients. Favoriser une gestion 
coordonnée des PS autour du patient »

 Co-construction du contrat ACI entre la CPTS et les partenaires institutionnels.

• Les premiers retours d’expérience en AuRA :

 Thématique du parcours = concept d’appropriation difficile pour les porteurs 
de projet / équipes accompagnantes

 Des réflexions locales hétérogènes



Groupe de travail

• A la suite de ces constats :

 Besoin collectif de montée en compétence

• Groupe de travail de référents médicaux de l’Assurance Maladie AuRA investis
dans ces accompagnements :

 Objectif :

 Produire un guide d’accompagnement à destination des porteurs de
projet CPTS

 Finalité :

 Préciser les attendus en termes de pertinence du parcours de soins dans
une CPTS

 Appui méthodologique

Ce document étant établi en tant qu’appui aux équipes CPTS et étant diffusé lors des accompagnements des porteurs de projet, il a vocation à
évoluer en fonction des retours des utilisateurs.



Présentation du Guide d’élaboration des parcours 
coordonnés pluri professionnels en CPTS 

5 pages Temps de lecture : 10 minutes



Guide d’élaboration des parcours 
coordonnés pluri professionnels en CPTS 

1. Définition

 Ensemble d’étapes de ‘soins’ prédéfinies, adaptées aux spécificités de l’individu et
du territoire.

2. Objectifs

 Le « juste soin, au bon moment »

 Répondre à un besoin populationnel

 Formaliser et harmoniser les pratiques existantes tenant compte des
recommandations

 Faciliter le travail collectif

 Pouvoir mobiliser et motiver

 Définir un partage formalisé de l’information médicale.

• Plan du guide :



Guide d’élaboration des parcours 
coordonnés pluri professionnels en CPTS 

• Plan du guide :

3. Thématique et Enjeux

 Pathologie singulière ou problématique « populationnelle » complexe

 Privilégier les thématiques à enjeu de santé publique pour lesquelles on dispose de
référentiels

 Structurer les différentes étapes de prises en charge.

4. Idées clés

 Simple dans sa forme

 Simple dans sa mise en œuvre

 Suivi, évalué et réactualisé.
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