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PLAN PERSONNALISE DE SANTE (PPS)

Abreéviations

ALD Affection de longue durée

APA Allocation personnalisée d’autonomie

ASIP Agence des systéemes d'information partagés
AVK Anti vitamine K

AVQ Activités de la vie quotidienne

CCAS Centre communal d'action sociale

CI-SIS Cadre d'interopérabilité des systéemes d’'information en santé
CLIC Centre local d'information et de coordination
CMP Centre médico-psychologique

CR Compte rendu

DMP Dossier médical personnel

EGS Evaluation gériatrique standardisée

EMG Equipe mobile gériatrique

ETP Education thérapeutique du patient

HAD Hospitalisation a domicile

HAS Haute Autorité de Santé

HDJ Hospitalisation de jour

IDE Infirmier dipldmé d’état

IDEC Infirmier dipléomé d’état coordonnateur

PPS Plan personnalisé de santé

SAAD Services d'aide et d'accompagnement a domicile
SPASAD Services polyvalents d’aide et de soins a domicile
SSIAD Services de soins infirmiers a domicile

SSR Soins de suite et de réadaptation

UGA Unité gériatrique aigue
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Préambule

Ce document a pour ambition d’aider les professionnels a organiser la prise en charge des
personnes par une analyse concertée des problemes et la prise en compte de leurs attentes.
Pour cela ils sont invités a accorder une égale importance aux dimensions médicale,
psychologique et sociale.

Il s'agit d'un support qui peut étre adapté par les professionnels pour tenir compte des
spécificités de leur démarche, dans une dynamique d’appropriation.

Le suivi de son utilisation dans les prototypes PAERPA permettra de documenter comment :

il s’applique dans I'ensemble des situations ou un travail formalisé est utile entre acteurs de
proximité : car un patient, quel que soit son parcours, ne peut avoir plusieurs PPS réalisés
par des acteurs différents, par exemple son médecin traitant, son oncologue, un réseau... ;

il valorise la fonction de coordination du médecin traitant, tout en lui donnant la possibilité de
recourir a un appui lorsqu'il le juge nécessaire ;

il favorise la prise en charge en équipe pluriprofessionnelle, dans un cadre de coopération
non hiérarchique,

il nourrit la dynamique d'intégration territoriale grace a des remontées d'informations, en
particulier sur les besoins non couverts.

Des travaux complémentaires sont a venir :

la spécification technique du PPS par I'ASIP Santé afin qu'il puisse étre inséré dans le
dossier médical personnalisé (DMP) ;

I'élaboration de mémos pour préciser la prise en charge médico-psycho-sociale des situa-
tions a problémes identifiées dans la check-list.
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Mode d’emploi du plan personnalisé de santé

La modélisation du plan personnalisé de santé (PPS) fait suite a une saisine concernant la mise
en ceuvre des expérimentations « personnes agées en risque de perte d’autonomie »
(PAERPA).

Le PPS est un plan d’actions concernant les personn es dont la situation rend utile un
travail formalisé entre acteurs de proximité (un PPS n’est pas nécessaire pour toutes les
personnes agées)..

Dans I'expérimentation PAERPA, le PPS est un plan de soins et d'aides qui concerne les
personnes agées de 75 ans et plus en situation de fragilité et/ou atteintes d’'une (ou plusieurs)
maladie(s) chronique(s). Il ne concerne pas les malades relevant d’'un gestionnaire de cas.

Le PPS est initié lorsque la personne agée est en situation de difficultés, repérée par le méde-
cin traitant ou un autre acteur social ou sanitaire, par exemple : diagnostic d’une nouvelle mala-
die chronique sévére, hospitalisation en urgence, demande d'allocation personnalisée
d’autonomie (APA), veuvage chez un malade trés age.

Le PPS formalise le travail, autour du médecin traitant, de I'infirmier libéral ou coordonnateur de
services de soins infirmiers a domicile (SSIAD) et du pharmacien exergant au plus pres de la
personne, en prenant en compte ses préférences et ses priorités. Dans sa construction, le mé-
decin traitant s’entoure des aides et acteurs nécessaires, sanitaires et sociaux, qui apportent
chacun leurs compétences, et dont il valide les préconisations.

Le PPS fait suite a une évaluation (il n'y a pas de PPS sans évaluation).

Cette évaluation est plus ou moins approfondie en fonction de la situation de la personne :

- évaluation médicale réalisée par le médecin traitant, avec une clarification des diagnostics
et des traitements ;

- évaluation gériatrique globale formulant des préconisations d’aides et de soins ;
- évaluation de la situation sociale.

Les évaluations gériatrique et sociale peuvent étre réalisées par le médecin traitant et 'équipe
de proximité s’ils en ont la compétence, ou par un réseau, une équipe mobile gériatrique
externe ou lors d’'une hospitalisation possiblement de jour.

L'évaluation implique, dans la plupart des cas, la réalisation d’une visite & domicile.

Les données recueillies permettent aux acteurs de proximité, autour du médecin traitant, de
construire le PPS a partir d'une check-list de « situations a problémes » identifiées. Dans les
situations complexes, la coordination d’appui peut étre mobilisée a I'initiative du médecin trai-
tant pour élaborer le PPS et le coordonner.

L'évaluation n'est pas l'action (il n'y a pas d’évaluation sans PPS).

Les professionnels sociaux comme sanitaires du champ gériatrique, qui ont beaucoup déployé
d'énergie autour de I'évaluation, soulignent maintenant I'importance de s’investir plus dans la
mise en ceuvre des actions et de leur suivi. D’ou I'accent mis sur un PPS (plan d’actions) pour
formaliser ce travail a plusieurs dans le temps.

Le PPS débouche sur un suivi et une réévaluation (il 'y a pas de PPS sans suivi).
Le suivi du PPS repose sur une séquence itérative « planifier = faire =» évaluer = planifier ».
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Lorsque cela est possible, il est préférable d’inciter la personne (ou son aidant) a réaliser
elle-méme les interventions prévues, plutdt que de se substituer a elle.

Le PPS doit étre réévalué a une échéance donnée, variable d’'une personne a l'autre, mais au
minimum une fois par an. En dehors des échéances programmées, une réévaluation parait
souhaitable en cas de modification significative de I'état de santé, d’hospitalisation en urgence,
de changement dans I'environnement social ou dans la composition de I'équipe de soins.

L'utilisation du PPS nécessite une progression des pratiques professionnelles supposant un
ajustement culturel et un renforcement des compétences de coopération. A cet effet, une for-
mation pluriprofessionnelle doit accompagner I'utilisation en équipe du PPS.

10 points clés pour réaliser un plan personnalisé d e
santé

1) Désigner un coordonnateur du PPS*

2) Identifier les situations a problémes sur la base d'une évaluation globale de la situation
médicale, psychologique et sociale de la personne

3) Prioriser les situations ou une intervention est & la fois nécessaire et possible
4) Recueillir les préférences et attentes du patient, et en tenir compte

5) Négocier des objectifs communs avec le patient

6) Planifier des interventions pour atteindre ces objectifs

7) Désigner des effecteurs chargés de la réalisation de ces interventions

8) Déterminer des criteres permettant d’évaluer les processus et les résultats
9) Fixer des dates de révision des interventions®

10) Organiser des procédures d'alerte en cas de probléme intercurrent®

! Ce peut étre le MT ou un autre professionnel venant en appui au MT ; il doit pouvoir étre joint facilement par la
personne et son entourage.

Le suivi d'un PPS est itératif jusqu'a la résolution des problémes identifiés, selon une séquence : planifier < faire
=> évaluer =» planifier.

*En s’appuyant sur les personnes de I'entourage, les aidants, les personnels des services d'aide a domicile.
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Le plan personnalisé de santé en pratique

Les acteurs
La personne

Les préférences comme la priorité du moment doivent étre systématiquement recueillies

de maniére structurée et prises en considération dans la construction du PPS.

- Ses préférences. Elles correspondent aux valeurs de la personne (i.e. garder son au-
tonomie, rester chez soi, ne pas étre hospitalisé en urgence...).

- Sa (ses) priorité(s) . Elle(s) concerne(nt) des symptdbmes ou des maladies
(i.e. lombalgies, difficultés a se déplacer, insuffisance cardiaque...). A un moment pré-
cis, la personne a souvent une seule priorité qui peut ne pas coincider avec la priorité
des soignants. Sa prise en compte systématique est une condition de réussite du
PPS, car elle mobilise la personne autour de son plan de soins. Elle est toujours iden-
tifiée dans le PPS comme le probléme n°L.

L'aidant

Le PPS associe I'aidant avec I'accord de la personne et implique l'aidant seul si la per-
sonne est dans l'incapacité d'exprimer ses préférences et ses priorités.

Les professionnels

Le médecin traitant

Le PPS ne peut étre fait sans lui. Il peut en étre a l'origine, mais le PPS peut étre initié
lorsque la personne agée est en situation de difficultés repérée par un acteur quel qu'il
soit, avec son accord.

L’évaluation médicale du médecin traitant peut étre complétée par I'expertise gériatrique,
et par les préconisations de tout autre spécialiste ainsi que par les comptes rendus
d’hospitalisation.

Les autres acteurs

Le PPS PAERPA est un PPS de proximité associant le plus souvent, outre le médecin
traitant, un infirmier dipldomé d’Etat (IDE) libéral ou de SSIAD, un pharmacien d'officine,
mais aussi un kinésithérapeute, voire un coordonnateur d’appui pour les cas complexes.

Le coordonnateur du PPS

Le coordonnateur est I'acteur chargé du suivi du PPS. Le coordonnateur est Iégitimement
le médecin traitant. Mais s'il ne le souhaite pas, il peut déléguer cette fonction a un des
acteurs du trindbme de proximité, ou a un membre de la coordination d'appui (réseau,
équipe mobile gériatrique...) selon la nature et la complexité des problémes abordés, et
avec l'accord de la personne.

En pratique, le coordonnateur du PPS :

- recueille les priorités de la personne ;

- réunit les éléments des évaluations sociale et sanitaire afin de définir des probléemes et
compléter la check-list ;

- anime une réunion téléphonique ou présentielle, réunissant l'infirmier et le pharmacien
et éventuellement les autres acteurs sociaux et sanitaires jugés utiles au suivi, pour
remplir le PPS ;

- négocie avec la personne et son entourage les objectifs partagés ;

- fixe les dates des points d'étape qu'il ajustera en fonction de I'évolution de la situation.

HAS / Service maladies chroniques et dispositifs d'accompagnement des malades / Juillet 2013
8




PLAN PERSONNALISE DE SANTE (PPS)

Les actions

Les problemes identifiés par les professionnels son t
classés par priorité a I'aide de la  check-list

La check-list insérée dans le PPS facilite le passage de I'évaluation a la planification
d'actions.

Elle permet de :

- s’accorder entre professionnels sur les problemes identifiés par I'évaluation ;

- prioriser les probléemes qui doivent étre traités et séquencer les actions (tous les
problémes n’ont pas vocation a étre traités en méme temps) ;

- résumer les problématiques au cours des points d'étape successifs et permettre ainsi
de suivre leur évolution au fil du temps.

Les colonnes « PPS » sont a compléter sous une forme « oui/non » en fonction de
I'existence ou non du probléeme du moment lors de la construction du plan de soins et
d'aides. Certains problémes méritant une plus ample exploration peuvent étre notifiés
avec un « ? ».

La check-list jointe en annexe illustre les grandes variétés d'actions possibles qui ne
seront pas toutes accessibles sur un territoire donné. Si le manque d’offre est avéré, il
pourra remonter comme un besoin non couvert au niveau de la coordination d’appui.

Le plan personnalisé de santé est élaboré en répons e aux
problemes identifiés

A I'occasion d’une réunion téléphonique ou présentielle, les professionnels :

- s'accordent sur les objectifs partagés ;

- précisent les actions et les intervenants chargés de leur réalisation ;

- interviennent en regard du probléme identifié, en se recentrant sur le plus haut niveau
de leurs compétences. Il faut veiller a ce que les actions des différents professionnels
soient synergiques, et visent des objectifs partagés en évitant des dédoublements
d’actions.

Les interventions retenues en termes de soins ou d'aides sont décrites avec précision.
Elles peuvent s’appuyer sur les exemples d’'actions présentés en accompagnement de la
check-list.

- confirment I'existence ou non d'un volet éducatif. L'acces a I'éducation thérapeutique
du patient (ETP) est rare pour les personnes agées. Il est donc important de signaler
les besoins en ETP dans les actions de soins et de s’assurer que les professionnels y
répondant ont recu la formation nécessaire (40 heures) ;

- définissent les critéres d’'atteinte des objectifs partagés et les modalités d’'évaluation.
Le choix des critéres est une des avancées du PPS par rapport aux pratiques
actuelles. Ces critéres devront étre travaillés lors de la formation pluriprofessionnelle.
Les criteres choisis peuvent résulter d'actions différentes [ex. se déplacer seul dans
son appartement évaluera I'axe éducatif sur la nutrition (personne dénutrie) et la
rééducation physique (phobie post-chute)].

Les points d'étape permettent au coordonnateur de vérifier la réalisation des actions
prévues, d’'analyser I'atteinte des objectifs des professionnels, le degré de réponse aux
attentes de la personne, et ainsi d'identifier les adaptations nécessaires des actions, ou
des objectifs.
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Le PPS doit étre remis a la personne (et & la personne de confiance, en cas d’incapacité) pour
gu’'elle puisse I'apporter lors des consultations et des hospitalisations programmées ou non. I
doit aussi étre directement consultable par les soignants tout au long du parcours, soit en étant
transmis par messagerie sécurisée, soit en étant déposé dans le dossier médical personnel
(DMP) du patient.

Pour que ce PPS puisse étre échangé et partagé entre les professionnels de santé via le DMP,
'ASIP Santé doit définir les spécifications techniques de ce document conformément au cadre
d’interopérabilité des systemes d'information en santé (CI-SIS) de telle sorte qu'il soit reconnu
en tant que PPS et vienne se placer dans le dossier du bon patient. Une structuration plus fine
de ce PPS dans le cadre du CI-SIS pourra étre discutée dans un 2° temps.
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Modele de plan personnalisé de santé

Chaque PPS est composé de 2 recto-verso :

1° recto-verso

* Recto : un « suivi du PPS »
* Verso : un formulaire de recueil d'informations générales sur la personne et ses contacts utiles

2° recto-verso

* Recto: une check-list de problémes sur une page permettant de s’accorder entre
professionnels sur les problémes a traiter. Certains probléemes qui méritent d'étre mieux
explorés peuvent étre notés avec un« ? »; les points d'étape fixés par le coordonnateur
permettent de suivre la réalisation et les résultats des actions selon les critéres choisis et de les
réajuster si nécessaire. Le réajustement est décidé avec les autres acteurs concernés sans
donner lieu systématiquement a une réunion a plusieurs, sauf exception.

* Verso : un plan d'actions (plan de soins et plan d'aides) tenant souvent sur 1 page. Le volet
social (plan d'aides) est distinct du volet soins, dans le cas ou la personne souhaite que les
informations d’'ordre sanitaire la concernant ne soient pas partagées avec les acteurs sociaux.
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Nom : Prénom :

Date de naissance

Préférences de la personne

Priorités

Suivi

Date

Professionnels ayant élaboré le
PPS

Problémes identifiés et classés
Priorité actuelle de la personne par priorité par les professionnels
sanitaires et sociaux

Résumé de l'atteinte des objectifs
partagés

Initiation

Point
d'étape 1

Point
d'étape 2
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N°du PPS : Coordonnateur du PPS : Date :

Informations sur la personne

Consentement a 'échange d'informations ALD O
Adresse : APA O

contenues dans le PPS : [ Recherche d’hébergement en cours [

; Téléphone : .
Aidant Y XX XX XX XX Mail :
Référents familiaux/amicaux Téléphones : Mails :

XX XX XX XX XX

Autres informations utiles : numéro de sécurité sociale, informations relatives a la mutuelle, a la caisse de retraite

Contacts utiles

S . S A - Coordonnateur d’appui . .
Médecin traitant ) ) Kinésithérapeute Tél/mail (réseau, équipe mobile) Tél/mail
Tél/mail . -
. . . Service social (CLIC, . .
Ergothérapeute Tél/mail CCAS...) Tél/mail
Infirmier libéral ou Autre médecin Tél/mail Travailleur social (APA...) Tél/mail
coordonnateur Tél/mail
SSIAD IDE ETP Tél/mail
Pharmacien Gériatre Tél/mail
dofficine Tél/mail
SSIAD/SAD/SPASAD Tél/mail
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Check-list d’'aide a I'identification des priorités

des professionnels (_ oui/non/?)

Suivi Suivi
Problémes Problémes
. - Initiation | Point | Point (fréquents, transversaux et modifiables) Initiation | Point Point
(fréquents, transversaux et modifiables) détape | détape detape | détape
1 2 1 2

Problémes liés aux médicaments Précarité
- accident iatrogéne - financiere
- automédication a risque - habitat
- prise de traitement a risque de iatrogénie grave - énergétique

(diurétiques, psychotropes, antithrombotiques,
hypoglycémiants)

- probleme d’observance

- adaptation par la personne des traitements
(AVK, diurétiques, et hypoglycémiants)

Incapacités dans les activités de base de la vie qu

otidienne

- soins personnels/toilette

Organisation du suivi

- habillage

- pas de déplacement a domicile du médecin traitant

- aller aux toilettes

- multiples intervenants - continence
- investigations diagnostiques et/ou actes thérapeutiques - locomotion
nombreux ou complexes

- repas

Problémes de mobilité

- risque de chute

Difficultés a prendre soin de soi

- chute(s)

- difficultés a utiliser le téléphone

- phobie post-chute

- difficultés a s’occuper soi-méme de la prise des médicaments

- problemes de mobilité & domicile

- difficultés a voyager seul

- problemes de mobilité & I'extérieur

- difficultés a gérer son budget

- difficultés a avoir une alimentation adaptée/dénutrition

Isolement

- refus de soins et d'aides

- isolement géographique

- situations de maltraitance, quelle qu'en soit la cause

- faiblesse du réseau familial ou social

- isolement ressenti

Soins palliatifs

- isolement culturel
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PLAN PERSONNALISE DE SANTE (PPS)

ETP
Suivi Problémes Objectifs partagés Actions nterve nants Acteur Criteres d a|tttetmte des
Besoin formé résultats
X OIN

Priorité 1 :
Initiation

Priorité 2 :
Point d'étape 1 Priorité 2 :

Point d'étape 2

ETP
Suivi Problémes Objectifs partagés Actions nterven ants Acteur Cr|teres'd altttetlnte des
Besoin | formé resultats
X OIN
Initiation Priorité 1 :
Point d’étape 1 Priorité 2 :
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Stratégie de recherche documentaire

Deux recherches ont été conduites successivement dans Medline sur la période 2003-2013
a partir des équations de recherche suivantes.

1) Evaluation du PPS

"Patient Care Planning"[Majr] OR "Delivery of Health Care, Integrated'[Majr] OR
personalised care plan* OR nurs* care plan* OR patient care plan* OR individual* care plan
OR ‘"integrated care" OR “integrated management model” OR "care coordination” OR
“coordinated care” OR “integrated care pathway” [title]

AND

"Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR "Meta-Analysis “[Publication Type] OR "Review
Literature as Topic"[Mesh] OR “Meta Analysis” OR “systematic Review” OR ‘“Literature
review” Or "Quantitative Review" OR "Random Allocation"[Mesh] OR "Randomized
Controlled Trials as Topic"[Mesh] OR "Randomized Controlled Trial "[Publication Type] OR
Random* OR "Outcome Assessment (Health Care)'[Mesh] OR impact OR effectiv* OR
evaluation Or outcomes [Title]

126 références ont été obtenues

2) PPS Personne agée

"Patient Care Planning"[Majr] OR "Delivery of Health Care, Integrated'[Majr] OR
personalised care plan* OR nurs* care plan* OR patient care plan* OR individual* care plan
OR ‘"integrated care" OR “integrated management model” OR "care coordination” OR
“coordinated care” OR “integrated care pathway"[title]

AND

"Aged"[Mesh] OR "Health Services for the Aged"[Mesh] OR "Aged, 80 and over'[Mesh] OR
"Frail Elderly"[Mesh] Or elderly Or Aged Or geriatr*{title]

172 références ont été obtenues

En complément les bases de données suivantes ont été interrogées :

base FNG/CLEIRPPA (Fondation nationale de gérontologie),Evidence database on Aging
Care (EDAC), Banque de données en santé publique (BDSP),catalogue Germain Montréal,
CINAHL.

La littérature grise (rapports d’évaluation, modeles) a également été recherchée sur les sites
internet pertinents suivants.
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Agence nationale d'appui a la performance des établis-
sements de santé et médico-sociaux

= URL

http://www.anap.fr/

ANESM

http://www.anesm.sante.gouv.fr/

Agency for Healthcare Research and Quality

http://www.ahrg.gov/

American College of Physicians

http://www.acponline.org/

American Geriatrics Society

http://www.americangeriatrics.org/

American Medical Association

http://www.ama-assn.org/

American Association of Family Physicians

http://www.aafp.org/online/en/home.html

Australian Commission on Safety and Quality in Health
Care

http://www.safetyandquality.gov.au/

Australian Government - Department of Health and
Ageing

http://www.health.gov.au/

Bibliotheque médicale Lemanissier

http://www.bmiweb.org/

CNSA

http://www.cnsa.fr/

Care quality commission

http://www.cqc.org.uk/

Centre fédéral d'expertise des soins de santé

https://kce.fgov.be/fr

CISMeF

http://www.chu-rouen.fr/cismef/

CMAInfobase

http://www.cma.ca/clinicalresources/practiceguidelines

College des médecins du Québec

http://www.cmg.org/

Commonwealth Fund

http://www.commonwealthfund.org/
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ANNEXE 1. Situations a problemes et exemples d’actions

Problémes
(fréquents, transversaux et modifiables)

Exemples d’actions

Probléemes liés aux médicaments*

- accident iatrogéne

- automédication a risque

- prise de traitement a risque de iatrogénie grave (psychotropes et/ou diurétiques
et/ou anti-thrombotiques et/ou hypoglycémiant)

- probléeme d’observance

- adaptation des traitements (AVK, diurétiques, et hypoglycémiants)

-prise sécurisée par un tiers

- mise en place d'un pilulier

- éducation thérapeutique (situations a risque/signes d'alerte/stratégies pour
diminuer les oublis)

Organisation du suivi

- pas de déplacement a domicile du médecin traitant

- multiples intervenants

- investigations diagnostiques et/ou actes thérapeutiques nombreux ou complexes

-prise sécurisée des rendez-vous (biologie, imagerie, consultation, consultation
mémoire...)

- programmation des transports sanitaires

- carnet de suivi.....

Problémes de mobilité

- risque de chute*

- chute(s)

- phobie post-chute

-problémes de mobilité & domicile

-problémes de mobilité a I'extérieur

Isolement

- isolement géographique

- faiblesse du réseau familial ou social

- isolement ressenti

- isolement culturel

- correction des troubles sensoriels

- prise en charge d'une dépression*

- évaluation de troubles cognitifs

- avis psychiatrique

- renforcement/mise en place des aides(dont accompagnement a l'usage des
moyens de communication)

- soutien de l'aidant (hébergement temporaire, accueil de jour, formation des aidants)
- actions de socialisation (orientation vers des actions de loisirs...)

- mise en place d’'un accompagnement social

*: facteurs de risque d’hospitalisation
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Situations a problemes et exemples d’actions

Précarité :

- financiere

- habitat

- énergétique

Incapacités dans les activités de base de lavie qu  otidienne

- soins personnels / toilette
- habillage

- aller aux toilettes

- continence

- locomotion

- repas

- vérifier 'acces aux droits (ALD, APA) et I'accés aux soins

- accompagnement social (dont mesures de protection juridique)
- obtention d'aides financieres

- soutien par association caritative, etc.

- aide a la toilette

- allocation financiere
- bilan ergothérapique
- portage de repas...

Difficultés a prendre soin de soi
- difficultés a utiliser le téléphone

- difficultés a s’occuper soi-méme de la prise des médicaments
- difficultés a voyager seul

- difficultés a gérer son budget

- difficultés a avoir une alimentation adaptée/dénutrition*

- refus de soins et d'aides

- situations de maltraitance, quelle qu'en soit la cause

- intervention du CMP

- bilan cognitif

- prise en charge d'une dépression

- intervention d’équipes mobiles

- accompagnement social (dont mesures de protection juridique)
- alerte via n°d'appel national 3977, évaluation s ociale...

Soins palliatifs

- prise en compte des directives anticipées
- personne de confiance

- HAD

- structures de soins palliatifs

- anticiper les soins terminaux

- renforcement des aides, etc.
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ANNEXE 2. Exemples de PPS complétés a partir de
vignettes cliniques

Ce document a pour objectif de présenter 2 exemples de plans personnalisés de santé
complétés a partir de vignettes cliniques.

Le contenu de la vignette clinique traduit trés succinctement les résultats de I'évaluation
médicale et sociale disponibles pour les acteurs de la coordination clinique de proximité et
autres, qui vont élaborer et mettre en ceuvre le PPS. Ces vignettes n'ont pas vocation a
refléter 'ensemble des situations. Elles ont été utilisées dans un but pédagogique.
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Vignette clinique n°l

Résumé de la situation de la personne
M. HAU, 85 ans

Veuf ; vit seul entouré ; aide ménagére 2 fois par semaine (elle est une ressource pour lui).
Vu a sa sortie d’hospitalisation (3 semaines aprés sa sortie de soins de suite et de
réadaptation [SSR] par l'infirmier parcours 18°(pr oposant un suivi a domicile du programme
d’éducation thérapeutique OMAGE [optimisation des médicaments chez les sujets agés]
dans le cadre des expérimentations article 70).

Le médecin traitant doit passer dans 3 jours.

- Insuffisance rénale avec anémie a 9 g (sous érythropoiétine - injections faites par le pa-
tient)

- Insuffisance cardiaque (dysfonction diastolique)/pace-maker

- Artériopathie oblitérante des membres inférieurs + anévrysme de 'aorte abdominale

- Cancer des cordes vocales en rémission

- Ostéosynthése du fémur gauche

Pas de fragilité.
Pas de problémes sociaux.

Admis en urgence pour un premier cedéme aigu du poumon a l'unité gériatrique aigué (UGA)
Bichat, puis transfert en SSR privé pendant 5 semaines.

Situations a problemes

- Adapte les doses de furosémide (a diminué la posologie dés sa sortie) car il considére
qu'il n'a pas de probléeme cardiaque (son probléme essentiel est de fait son insuffisance
rénale)

- Suivi médical problématique avec nomadisme a linitiative du patient (inquiet par
I'absence de son généraliste pendant les vacances scolaires)
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Suivi du PPS Nom : HAU Prénom : né le 4 mai 1928
Préférences de la personne
Rester a domicile, étre le plus autonome possible
Priorités
Suivi Date Professionnels ayant Priorité actuelle Problémes identifiés et classés par priorité parle s Résumé de latteinte
élaboré le PPS de la personne professionnels sanitaires et sociaux des objectifs partagés
Médecin traitant Difficultés a se ’c;léapl)I’;Ig:r?irgxﬁggiséssgrus:e
déplaceracause | vagicament (adapte ses traitements, méconnaissance de ses | carence en fer)
d'un essoufflement maladies)
15 avril 2013 | IDE éducation et de crampes des Connait ses maladies et ses

Initiation parcours 18° jambes Suivi (absences répétées du médecin traitant) traitements

Pharmacien Isqlemgnt : augmenter lprobablement les passages de l'aide | Reste inquiet sur son suivi médical

ménageére dans les 6 mois o . .
B N’est pas isolé (entouré par ses amis
Néphrologue et sa femme de ménage)
) ) Suivi médical (nomadisme médical)
Point - Anxieux de son o . ) .
détape 1 15 juin suivi médical Médecin traitant en préretraite souvent absent et néphrologue
(dont il a le portable) quittant la région dans 6 mois

Point Septembre
d'étape 2 | 2013
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Date : 15 avril 2013

XX XX XX XX XX

N°duPPS: 1 Coordonnateur du PPS : infirmier éducation parcours
XIXXIXXXX
Informations sur la personne
Consentement a I'échange d'informations contenues ALD O
Adresse : . APA O
dansle PPS: [ Recherche d’hébergement en cours O
) . Téléphone : .
Aidant : X XK XX XX XX Mail
Référents familiaux/ amicaux : Téléphones : Mails :

Autres informations utiles :

Contacts utiles

Médecin traitant : Néphrologue Tél/mail Ergothérapeute Tél/mail
Tél/mail , -
o IDE libéral Télmail Coordonnateur d'appui Teélmail
(réseau, équipe mobile...)

Infirmier ETP ., ) Kinésithérapeute Tél/mail Service social (CLIC, Tél/mail
parcours 18 © Télimail CCAS..)

Assistant social Tél/mail Travailleur social (APA...) Tél/mail
Pharmacien Gériatre Tél/mail
dofficine Tél/mail

SSIAD/SAD/SPASAD Tél/mail

27

HAS / Service des Maladies chroniques et dispositifs d’accompagnement des malades / Juillet 2013




PLAN PERSONNALISE DE SANTE (PPS)

ETP
Suivi Objectifs partagés Actions Intervenants Acteur formé Criteres d'atteinte des résultats
Besoin O/N
X
ETP Avis néphrologique 2 mois :
- observance - amélioration de son périmétre de marche
3 - maladies Infirmier ETP (souhaite aller seul a des activités de loisirs
Equilibre du traitement - signes d'alerte et situations a 1 fois par semaine X o cinéma, expositions)
diurétique risque
- renouvellement régulier de son diurétique
Suivi des renouvellements Pharmacien
d’'ordonnance (furosémide) - poids stable
Diminution des crampes Avis rhumatologue Rhumatologue
- périmétre de marche
Initiation

- douleur

- avis rhumatologique rendu (carence en fer)

long de I'année

Avoir un généraliste tout au Changer de médecin traitant Lui-méme 1 mois :

long de I'année nouveau médecin traitant

(médecin traitant en

préretraite, absent pendant La concertation médicale a été renforcée par le

les vacances scolaires) suivi éducatif par l'infirmier
mais le suivi médical reste un probléme (car
nomadisme et n'a pas changé de médecin
traitant)

Point d'étape 1 Avoir un généraliste tout au Changer de médecin traitant Lui-méme
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Vignette clinique n2

Résumé de la situation de la personne
Mme SKO, 76 ans

Mariée, sans enfants, d’'origine hongroise ; isolée ; le mari a des troubles cognitifs modérés.
Vit dans un petit deux piéces en rez-de-chaussée. Autonome pour les AVQ avant son
hospitalisation a Bichat.

Dans les suites d'une prothése de genou droit, survenue d'une insuffisance rénale aigué
(nécessitant une hémodialyse pendant 3 semaines), compliquée d’'une tachyarythmie par
fibrillation auriculaire puis d’'une insuffisance cardiaque (AVK et diurétiques). Transférée de
réanimation a 'UGA de Bichat puis transfert au SSR pendant 2 mois.

- Anémie liée & une insuffisance rénale (mise sous EPO).
- Bronchopathie spastique (bronchodilatateurs).
- Dysthymie et anxiété. Pas de troubles cognitifs.

Situations a problemes

» Pas de suivi médical (le médecin demandait I'avancement des frais et zone pénurique)
avec recours exclusif aux urgences de Bichat. 5 hospitalisations en 1 an.

¢ Roéle d'aidante vis-a-vis de son mari I'empéchant de s’occuper de sa santé (suivi et
traitements).

* Incapacité dans les AVQ (toilette).

Le PPS a été élaboré pendant le séjour en SSR, piloté par le nouveau médecin traitant. Mise
en place d’'un SSIAD pour une aide a la toilette. Passage d’'un infirmier pour les injections
d’EPO. Un ergothérapeute de I'hépital a fait une visite a domicile avant sa sortie de I'hdpital :
aucun aménagement n'est nécessaire. Visite a domicile prévue par linfirmiére ETP a sa
sortie d’hospitalisation pour finalisation du PPS, avec la malade.
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Nom : SKO Prénom : née le 11 avril 1937
Préférences de la personne
Retrouver son autonomie
Priorités
Suivi Date gg;?%?fbr;:zlfe acts é'”cg':jee la Problémes identifiés et classés par priorité parle s professionnels Résumé de l'atteinte
PPS personne sanitaires et sociaux des objectifs partagés
1 : déplacement et risque de chute lié a la phobie et a une dénutrition
Médecin traitant Difficultés a se | modérée (sans facteur articulaire) pas de kiné disponible allant a
déplacer liées | domicile ;
6 juin 2013 IDEC SSIAD aune phobie | 2:suivi . o
Initiation de la chute acceptation des nouveaux intervenants médecin traitant et SSIAD par
IDE ETP le mari
3 : médicament
- risque iatrogénique élevé
Gériatre X .
4 : mise en place d'aides/AVQ
Point
d'étape 1 Septembre 2013
Point
d'étape 2
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o . . 4 : : Date :
N°duPPS: 1 Coordonnateur du PPS : nouveau médecin traitant SXIXRIONK
Informations sur la personne
Consentement a I'échange d'informations contenues dans le ALD O
Adresse : . APA 0O
PPS: O Recherche d’hébergement en cours [
. . Téléphone : .
Aidant : XX XK XX XX XX Mail :
Référents familiaux/amicaux : Téléphones : Mails :
. XX XX XX XX XX .
Autres informations utiles : numéro de sécurité sociale, informations relatives a la mutuelle, a la caisse de retraite
Contacts utiles
Médecin traitant Infirmier ETP Tél/mail Tél/mail
Tél/mail
SSIAD Tél/mail Ergothérapeute Tél/mail
Infirmier coordonnateur SSIAD Kinésithérapeute Tél/mail Cgordonr}ate_ur dappui Tél/mail
Tél/mail (réseau, équipe mobile)
. . Service social (CLIC, . .
CLIC Tél/mail CCAS..) Tél/mail
Pharmacien d'officine Assistant social Tél/mail Travailleur social (APA...) Tél/mail
Tél/mail
Gériatre Tél/mail
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PLAN PERSONNALISE DE SANTE (PPS)

Check-list d'aide a l'identification des priorités

des professionnels ( oui/non/?)

Suivi Suivi
Problémes Initiation | - e | depe Problémes Initiation | e | drape
(fréquents, transversaux et modifiables) 1 2 (fréquents, transversaux et modifiables) 1 2
Problémes liés aux médicaments o) Précarité )
- accident iatrogene - financiere o
- automédication a risque - habitat
- Prise de traitement a risque de iatrogénie grave (psycho- - énergétique
tropes et/ou diurétiques et/ou anti-thrombotques et/ou
hypoglycémiant) o
- probleme d'observance
- adaptation par la personne des traitements (AVK, diuréti- Incapacités dans les activités de base de lavie qu  otidienne
gues et/ou hypoglycémiants) o
- soins personnels/toilette o
Organisation du suivi N - habillage
- pas de déplacement a domicile du médecin traitant - aller aux toilettes
- multiples intervenants - continence
- investigations diagnostiques et/ou actes thérapeutiques - locomotion
nombreuses ou complexes
- repas
Problémes de mobilité O
- risque de chute o
- chute(s) fo) Difficultés & prendre soin de soi o
- phobie post-chute - difficultés a utiliser le téléphone
-_problémes de mobilité & domicile - difficultés & s’occuper soi-méme de la prise des médicaments
- problémes de mobilité & I'extérieur - difficultés a voyager seul
- difficultés a gérer son budget
- difficultés & avoir une alimentation adaptée / dénutrition o
Isolement : o) - refus de soins et d'aides
-_isolement géographique - situations de maltraitance, quelle qu'en soit la cause
- faiblesse du réseau familial et/ou social o
-_isolement ressenti Soins palliatifs N

Isolement culturel
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PLAN PERSONNALISE DE SANTE (PPS)

Plan de soins

ETP
Suivi Problémes Objectifs partagés Actions interv enants Acteur Critéres d’atteinte des résultats
Besoin formé
X OIN

Intégration des « auto- ETP sur I'activité physique et IDE ETP X o septembre 2013 :

Priorité 1 : mouvements » dans le I'appréhension a la marche - amélioration du périmétre de marche
. quotidien
phobie de la marche (pas de kiné pour l'instant)
dé - Avoir une alimentation ETP sur I'alimentation enrichie IDE ETP X (0] - poids stable
énutrition L
enrichie tenant compte de ses moyens
financiers
Initiation Eviter le recours aux Avoir un médecin traitant prenant | Médecin traitant septembre 2013 :

Priorité 2 : urgences (5 hospitalisations | le tiers payant et se déplacant & diminution du recours aux urgences
sécuriser le suivi dans I'année précédente) domicile
médical

Sécuriser les prises Préparation quotidienne des IDE SSIAD - maintien du passage du SSIAD dans
Priorité 3 : médicamenteuses médicaments le temps
limiter le risque
iatrogénique Savoir réagir & bon escient ETP signes d'alerte et situations | IDE ETP X (e] - compétences acquises

arisque
point d'étape 1
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PLAN PERSONNALISE DE SANTE (PPS)

les activités de
base de la vie
quotidienne

quotidienne

ETP
Suivi Problémes Objectifs partagés Actions nterv  enants Acteur Critéres d'atteinte des résultats
Besoin formé
X OIN
Priorité 4 : Compenser la perte Aide a la toilette IDE SSIAD septembre 2013
Initiation incapacités dans | d’autonomie dans la vie maintien du SSIAD dans le temps

Point d’étape 1
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