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Abréviations

APA
CPTS
DAC
DMP
ESP
ESSMS
ETP
HAS
IDE

IDEC
MAIA

MDPH
PAERPA
PCH
PPCS
PTA
RAPT
SAAD
SPASAD
SSIAD

allocation personnalisée d’autonomie
communauté professionnelle territoriale de santé
dispositif d’'appui a la coordination

dossier médical partagé

équipe de soins primaires

établissement et service social et médico-social
éducation thérapeutique du patient

Haute Autorité de santé

infirmier dipléomé d’Etat

infirmier dipldmé d’Etat coordonnateur

méthode d’action pour l'intégration des services d’aide et de soins dans le
champ de 'autonomie

maison départementale des personnes handicapées
personne agée en risque de perte d’autonomie
prestation de compensation du handicap

plan personnalisé de coordination en santé
plateforme territoriale d’appui

réponse accompagnée pour tous

service d'accompagnement et d'aide a domicile
service polyvalent d’aide et de soins a domicile
service de soins infirmiers a domicile
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Préambule

Le plan personnalisé de coordination en santé (PPCS) est un outil de partage
d’informations pour ’ensemble des acteurs, en vue de la coordination du parcours de
santé de la personne. |l s’agit d'un document écrit (idéalement dématérialis€) et révisé
périodiquement qui va organiser les interventions nécessaires des professionnels de santé,
personnels médico-sociaux et sociaux, en réponse aux besoins des personnes' « usagers
du systéme de santé ». Il est co-construit par les professionnels, la personne, et son
entourage. Il est communiqué a la personne et lui permet de s'impliquer dans son parcours.
Il vise a faciliter le travail en commun des professionnels tout en prenant appui sur la (les)
compétence(s) de la personne concernée et de son entourage.

L’objectif du PPCS est d’aider les professionnels a planifier et & personnaliser la prise en
charge (au sens du soin ou de l'accompagnement) de la personne par une analyse
concertée de ses problémes et de ses besoins non couverts, et la prise en compte de ses
attentes et de ses projets. Pour cela, les professionnels sont invités a accorder une égale
importance aux dimensions médicale, psychologique, sociale et environnementale.

Le PPCS:

s’applique dans I'ensemble des situations ou un travail formalisé et concerté est
utile entre acteurs, avec la participation de la personne et de ses proches et, le cas
échéant, de son aidant ;

est construit a partir de I'évaluation de la situation de la personne ;

favorise la prise en charge en équipe pluriprofessionnelle et pluridisciplinaire, dans
un cadre de coopération non hiérarchique et participatif, dont la dominante peut
évoluer selon la situation du moment ;

met en cohérence les interventions des professionnels des différents secteurs, en
vue d’améliorer la réponse aux besoins et aux attentes de la personne et de son
entourage ;

nourrit la connaissance de la population ayant eu au moins un PPCS, et contribue a
identifier les besoins couverts et non couverts sur un territoire.

Le PPCS doit étre élaboré, suivi et évalué via un systéme d’information régional au service
des parcours et de la coordination. Un tel systéme facilite I'échange et le partage
d’'informations de santé, et doit pouvoir étre interopérable avec les logiciels métiers des
professionnels. Il permet ainsi de constituer ou de rassembler les informations médicales,
personnelles, sociales, utiles a I'évaluation des besoins de la personne, a formaliser les
réponses a ces besoins dans un PPCS, et a en suivre I'application et |a réalisation.

L’échange et le partage d’informations personnelles sont indispensables a la fluidité et a la
continuité du parcours des personnes prises en charge par différents secteurs. La loi Santé
du 26 janvier 2016 permet la transmission d’informations relatives a la personne, y compris
dans le cadre de I'élaboration et de la mise en ceuvre d’'un PPCS. Les données de santé
peuvent étre échangées et partagées dés lors qu’elles contribuent a la prise en charge de la
personne et a la prise en compte de sa situation. Le média utilisé peut étre le papier ou

! La mention «la personne » inclut la personne elle-méme, son ou ses représentants légaux, la personne de
confiance si elle existe.
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I'électronique. Seules les informations strictement nécessaires a la coordination ou a la
continuité des soins, a la prévention ou au suivi médico-social et social de la personne
doivent pouvoir étre échangées ou partagées. Le partage d’informations dans un contexte de
coordination via un outil nhumérique est également impacté par I'entrée en vigueur du
reglement général sur la protection des données (RGPD), qui constitue le texte de référence
en matiére de protection des données a caractére personnel et de leurs traitements. Avant
chaque création d’'un PPCS, la personne concernée doit étre informée des traitements
réalisés sur ses données a caractére personnel, afin qu’elle puisse exercer son droit
d’opposition. L’information donnée et la non-opposition de la personne sont formalisées par
une case a cocher dans le PPCS.

L’élaboration et le suivi du PPCS sont l'occasion d'une progression des pratiques
professionnelles supposant un renforcement des compétences de coopération. A cet effet,
une formation pluriprofessionnelle est nécessaire pour accompagner l'utilisation du PPCS.
Cette formation doit étre orientée en priorité sur les modalités du travail en équipe, et la
démarche projet pour mettre en ceuvre le PPCS.

Le modéle de PPCS présenté dans ce document a été élaboré suite a une saisine de la
Haute Autorité de santé par le secrétariat général des ministeres chargés des affaires
sociales concernant lidentification d’'un socle commun pour I'ensemble des plans et
programmes personnalisés existants. Cette saisine faisait référence aux documents
suivants : plans personnalisés de santé des personnes agées en risque de perte
d'autonomie (PAERPA), plans de services individualisés (PSI) des MAIA, plans
d’accompagnement global (PAG) des maisons départementales des personnes handicapées
(MDPH) dans le cadre de la réponse accompagnée pour tous (RAPT), programmes
personnalisés de soins et programmes personnalisés de I'aprés-cancer (PPAC) du plan
cancer, et projets de vie individualisés (PVI) des établissements et services sociaux et
médico-sociaux (ESSMS).

Cette saisine intervient dans le cadre d’une politique nationale de santé visant a améliorer la
coordination en santé, et a améliorer la lisibilité du systeme en le simplifiant.

La loi Santé du 26 janvier 2016 a intégré I'organisation des parcours de santé dans la
politiqgue de santé nationale et créé de nouveaux outils pour faciliter la coordination :

création des équipes de soins primaires (ESP) et des communautés professionnelles
territoriales de santé (CPTS) ;

création des plateformes territoriales d’appui (PTA) a la coordination des parcours de
santé complexes ;

instauration d’'un PAG pour les personnes handicapées.

La stratégie nationale de santé 2018-2022 a promu une logique de complémentarité
devant se traduire par des parcours de santé fluides, lisibles, sans redondance et sans
rupture.

Enfin, la stratégie de transformation du systéme de santé (« Ma santé 2022 ») a
annonce :

la pleine intégration des établissements et services meédico-sociaux dans le
continuum de prise en charge et le renforcement de leur compétence sanitaire ;
'accélération du virage numérique (feuille de route ministérielle pour le numérique
en santé présentée fin avril 2019). Le développement d’outils numériques de
coordination de parcours de santé en région avec le programme « e-parcours » est
'un des principaux axes de cette feuille de route ;

l'unification des dispositifs d'appui a la coordination des parcours de santé
complexes (article 23 du projet de loi relatif a I'organisation et a la transformation du
systeme de santé tel qu’issu de la conciliation des deux assemblées par la commission
mixte paritaire, adopté par le Sénat le 16 juillet 2019, aprés I'avoir été par 'Assemblée

nationale le 10 juillet 2019).
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L’intérét d’'un PPCS commun a I'ensemble des plans et programmes personnalisés est de
formaliser la coordination des acteurs autour d’éléments structurants communs, de faciliter la
convergence (mise en cohérence et meilleure articulation) des différents dispositifs de
coordination, et d’assurer la continuité des parcours de santé et de vie des personnes. Il
favorise ainsi le développement d’'une culture de la coordination.

Le PPCS s’adresse a tout professionnel appelé a participer a la coordination du parcours de
santé d'une personne ou de 'accompagnement de son parcours de vie : professionnels
sanitaires, en proximité (équipes de soins primaires, communautés professionnelles
territoriales de santé, etc.), ou en appui de la proximité (dispositifs d’appui a la coordination),
professionnels des établissements et services sociaux et médico-sociaux (ESSMS),
professionnels des maisons départementales des personnes handicapées (MDPH) dans le
cadre de la réponse accompagnée pour tous. Tout professionnel peut initier un PPCS, il
n’est pas a 'initiative unique d’un type de métier.

Il implique, dans une démarche partenariale, tout usager du systéme de santé (malade
chronique [dont santé mentale], personne agée, personne en situation de handicap, de
précarité, etc.) en situation complexe (dont la compréhension nécessite plusieurs
professionnels) et susceptible d’étre soigné ou accompagné.

Dans le PPCS ;:

les réponses aux attentes et aux besoins des usagers et de leur entourage sont
coordonnées et personnalisées, et co-construites par les professionnels et les
usagers, en mobilisant les savoirs expérientiels de ces derniers, et la possibilité
d’exprimer leurs choix, dans le cadre d’'une démarche de bientraitance, et dans un
objectif d’amélioration de leur qualité de vie ;

le travail collectif des professionnels des différents secteurs est outillé. Ce
document commun facilite 'échange et le partage de données de santé via les
systemes d’information, participant ainsi a I'amélioration de la continuité des
parcours de santé et de vie des personnes.

Pour les ARS, l'utilisation du document commun témoigne de la coordination effective des
acteurs et, par conséquent, de la réalité pratique, dans les territoires, d’'un parcours de santé
coordonné et décloisonné dans une logique partenariale.

La proposition de PPCS par la HAS s’est nourrie de son analyse des documents supports de
coordination existants, et de son expérience dans ['élaboration du plan personnalisé de
santé dans le cadre de PAERPA. Ce dernier a fait 'objet d’adaptations permettant d’assurer
son applicabilité a d’autres populations d’'usagers, et son utilisation par I'ensemble des
acteurs de la coordination (sanitaires, médico-sociaux et sociaux). Le modeéle de PPCS a été
élaboré a I'occasion de quatre réunions de travail par un groupe d’experts (cf. composition
du groupe de travail en annexe). Il est accompagné d’'un mode d’emploi, d’'un glossaire des
termes utilisés lors de son élaboration, et d’exemples de PPCS complétés a partir de cas
pratiques.

Son format est volontairement générique, afin de permettre au professionnel de se
I'approprier quelle que soit sa profession ou sa fonction, et quel que soit le profil de 'usager
du systeme de santé concerné par la coordination. Son contenu peut étre adapté par les
professionnels pour tenir compte des spécificités de leur démarche.

\

Il constitue un cadre de référence national appelé a évoluer en fonction des retours
d’'expérience de ses utilisateurs.
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Le plan personnalisé de coordination en santé
(PPCS)

Le PPCS est un plan d’action concernant les personnes dont la situation rend
utile un travail formalisé entre acteurs

(Un PPCS n’est pas nécessaire pour toutes les personnes)

Le PPCS est un outil de coordination des parcours de santé complexes®. Il est le
support de la concertation entre professionnels (quelles qu’en soient les modalités)
permettant de prioriser et de coordonner les interventions de soins, d’accompagnements et
d’aides nécessaires.

Le PPCS est un outil de planification : les interventions pluriprofessionnelles sanitaires,
médico-sociales et sociales y sont programmées (respectivement dans un plan de soins, un
plan d’accompagnement, et un plan d’aide), puis suivies et réévaluées.

Le PPCS est un outil personnalisé : il organise la réponse pluriprofessionnelle aux besoins
de la personne, en prenant en compte ses préférences et ses priorités. Lorsque cela est
possible, il est préférable d’inciter la personne (ou son aidant) a réaliser elle-méme les
interventions prévues, plutét que de se substituer a elle.

A titre d’exemple, ce plan d’action peut si besoin étre mis en ceuvre chez :

les personnes en risque de perte d’autonomie ;

les personnes dont le maintien a domicile est compromis ;

les personnes atteintes de maladies chroniques y compris dans le domaine de la
santé mentale ;

les personnes atteintes d’un cancer et nécessitant des soins de support ;

les personnes en fin de vie ;

les personnes avec des troubles neurodéveloppementaux ;

les personnes en situation de handicap et faisant I'objet d’'une rupture dans leur
parcours de vie, malgré les aides déja mises en place ;

les personnes accueillies/accompagnées en établissements et services sociaux et
médico-sociaux ;

les personnes en situation de précarité et en rupture de soins ;

les mineurs concernés par une mesure de protection de I'enfance.

Plus généralement, ce plan d’action peut étre co-construit par tout type d’acteur impliqué
dans une coordination, par exemple :

les situations usuelles nécessitant une coordination de proximité (professionnels de
soins primaires, ESP, CPTS) ;

les situations complexes nécessitant une coordination clinique de proximité ou une
coordination d’appui territoriale (dispositifs d’appui a la coordination) ;

% Les parcours complexes sont ceux pour lesquels l'intervention de plusieurs catégories de professionnels de
santé, sociaux ou médico-sociaux, est nécessaire au regard de leur état de santé ou de leur situation sociale,
notamment s’il y a une difficulté de compréhension globale de la situation, et des points de vue différents des
acteurs.
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les parcours spécifiques centrés autour d'une pathologie nécessitant une
coordination spécialisée ;

les prises en charge au sein d’'un ESSMS ;

les prises en charge au sein d’'une MDPH ;

et pour tout type de population d’'usagers du systéme de santé dés lors que le
nombre d’interlocuteurs est supérieur a 3, que le besoin d'« historiser », de
formaliser et/ou de tracer les échanges et de suivre les actions est grand, et que les
informations doivent étre accessibles en tous lieux, y compris en mobilité, au
domicile de la personne.

Le PPCS s’inscrit dans une séquence « repérage — évaluation — planification — suivi —
révision ».

Le PPCS fait suite a une évaluation pluriprofessionnelle ou pluridisciplinaire
(Il n’y a pas de PPCS sans évaluation)

Le PPCS fait suite a une évaluation globale de la situation médicale, psychologique et
sociale de la personne. L’évaluation est plus ou moins approfondie en fonction du contexte
de la personne.

En reposant sur le partage des regards, cette évaluation permet d’avoir une vision commune
des besoins et des aspirations de la personne, et d’apprécier son niveau d’implication
possible. Elle lui permet de nommer ses attentes, et de participer aux échanges et aux
décisions prises avec les différents intervenants professionnels.

Le PPCS débouche sur un suivi et une réévaluation

(Il n’y a pas de PPCS sans suivi)

Le suivi du PPCS repose sur une séquence itérative « planifier =» faire = évaluer =
planifier ».

Le PPCS doit étre réévalué a une échéance donnée, variable d’'une personne a '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 des
intervenants ayant participé a [I'élaboration du PPCS : cela rend indispensable
I’organisation de procédures d’alerte.
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Le PPCS en pratique

Les dix points clés de la réalisation d’'un PPCS

1. Identifier un référent du PPCS®

2. Identifier les situations a probléme ou les besoins non couverts 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 a la fois nécessaire et possible

4. Recueillir le projet de la personne, ses choix, ses préférences et attentes, et en tenir
compte

5. Analyser la situation a partir des éléments recueillis et co-construire un projet
autour d’objectifs communs avec la personne et les professionnels

6. Planifier des interventions pour atteindre ces objectifs

7. ldentifier des effecteurs chargés de la réalisation de ces interventions, en
respectant le libre choix du patient

8. Déterminer des critéres d’atteinte des objectifs

9. Fixer des dates de révision des interventions”

10. Organiser des procédures d’alerte en cas de probléme intercurrent ou de difficultés
dans I'exécution du PPCS®

Les acteurs

La personne est I'acteur central du PPCS. Elle exprime son avis et elle participe aux
décisions qui la concernent, justifiant 'expression de co-construction du PPCS avec elle.
Afin d’assurer la personnalisation de la démarche, un climat d’écoute active et bienveillante
est a instaurer pour faciliter I'expression par la personne de ses questions, de ses
préoccupations et priorités du moment, de ses préférences, de ses attentes et besoins, de
ses ressources personnelles et sociales et de celles de ses proches.

Les attentes, les projets, les valeurs, les préférences et la priorité du moment de la personne
doivent étre systématiquement recueillis de maniéere structurée et pris en considération dans
la construction du PPCS.

Ses choix. lls correspondent aux valeurs de la personne (i e. garder son autonomie, vivre
chez soi, ne pas étre hospitalisée en urgence, accéder a la scolarité ou a la formation,
etc.).

Sa (ses) priorité(s). Elle(s) peu(ven)t concerner des symptébmes ou des maladies (i e.
lombalgies, difficultés a se déplacer, insuffisance cardiaque, écriture illisible, difficulté de

| s’agit d’'un professionnel de terrain impliqué dans la coordination. Il doit pouvoir étre joint facilement par la
personne et son entourage.

* Le suivi d'un PPCS est itératif jusqu’a la résolution des problémes identifiés ou la réponse aux besoins non
couverts, selon une séquence : planifier = faire = évaluer =» planifier.

® En s’appuyant sur les personnes de I'entourage, les aidants, les personnels des services d’aide & domicile.
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communication, etc.). A un moment précis, la personne a souvent une seule priorité qui
peut ne pas coincider avec la priorité des acteurs professionnels. Sa prise en compte
systématique est une condition de réussite du PPCS, car elle mobilise la personne autour
de son plan de santé. Elle est toujours identifi€ée dans le PPCS comme le probléme n° 1.

La personne est informée des échanges et des partages dinformations nécessaires a
I'élaboration de son PPCS, des destinataires de l'information et de la possibilité qui lui est

donnée d'exercer a tout moment son droit d’opposition a I'échange et au partage
d’informations la concernant.

Si la personne est mineure, ses représentants Iégaux sont associés a I'élaboration du PPCS.

Le PPCS associe l'aidant avec l'accord de la personne et implique laidant seul si la
personne est dans l'incapacité d’exprimer ses préférences et ses priorités.

Le référent est I’acteur chargé du suivi du PPCS. C’est un professionnel impliqué dans
I’élaboration du PPCS, qui assure par ailleurs le role de coordonnateur de ce dernier.

Ce référent peut étre différent selon les temps du parcours, les besoins de la personne, et la
nature des interventions.

Dans le domaine du soin, le référent est légitimement le médecin traitant, mais s’il ne le
souhaite pas, il peut déléguer cette fonction a un des acteurs de proximité, ou un membre de
la coordination d’appui, avec I'accord de la personne.

Fonctions du référent

- Recueil régulier des priorités de la personne

- Synthése des éléments issus des évaluations sanitaires et sociales afin de définir les
problemes, les besoins non couverts, et compléter la synthése des évaluations

- Animation d’une réunion téléphonique ou présentielle, réunissant les acteurs sanitaires
meédico-sociaux et sociaux et jugés utiles au suivi : cette réunion débouche sur le
remplissage ou I'actualisation du PPCS

- Négociation avec la personne et son entourage des objectifs partagés

- Suivi du calendrier des points d’étape programmés en équipe, qu’il ajustera en fonction de
I’évolution de la situation

- Suivi de la mise en ceuvre du PPCS

- Réception des alertes en cas de difficultés ou de probléme, et animation d’une nouvelle
concertation pour ajuster le PPCS

Lorsque le PPCS est élaboré en présence d’'une problématique médicale, le médecin
traitant est systématiqguement impliqué dans linitiation, la réalisation, et la validation
de celui-ci. Il peut en étre directement a I'origine, mais le PPCS peut étre aussi initié lorsque
la personne est en situation de difficultés repérée par un acteur quel qu'il soit, avec I'accord
de la personne.

L’évaluation réalisée sous la responsabilité du médecin traitant peut étre complétée par
I'expertise et par les préconisations de tout autre spécialiste ainsi que par les comptes
rendus d’hospitalisation, ou d’autres types d’évaluation s’il y a lieu.
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Dans la construction du PPCS, le médecin traitant s’entoure des aides et acteurs
nécessaires, sanitaires, médico-sociaux et sociaux, qui apportent chacun leurs
compétences. Le PPCS formalise ainsi le travail, autour du médecin traitant, des
professionnels de santé de proximité : l'infirmier libéral ou coordonnateur de services de
soins infirmiers & domicile (SSIAD), le pharmacien, le kinésithérapeute, le service d’aide a
domicile lorsqu’il est chargé des soins a la personne (hygiéne, alimentation, prise de
traitement), et tout autre acteur de santé exercant au plus pres de la personne. Cette
coordination médicale et médicosociale de proximité gere les situations usuelles, le cas
échéant au sein d'une équipe de soins primaires, ou au sein d'une communauté
professionnelle territoriale de santé.

Lorsque la situation de la personne devient difficile a gérer en proximité, le médecin traitant
peut recourir aux services de dispositifs d’appui a la coordination.

Les fonctions d’appui aux acteurs et professionnels de santé, sociaux et médico-sociaux —
avec une priorité donnée aux professionnels de santé libéraux — sont mises en place pour la
coordination des parcours de santé complexes. Les dispositifs d’appui s’adressent a tous les
publics, sans critére d’age, de pathologie ou de handicap.

Dans le cadre de leurs missions d’appui a la coordination des situations complexes, les
dispositifs d’appui a la coordination (DAC), quels qu’ils soient, peuvent si besoin aider la
coordination médicale et médico-sociale de proximité a élaborer un PPCS, ou, avec l'accord
du médecin traitant, élaborer le PPCS par subsidiarité.

Ces dispositifs mobilisent les compétences ou expertises existant sur le territoire et ils
s’appuient sur les systémes de coordination et d’intégration existants (CLIC, réseaux de
santé, MAIA). lls doivent donc articuler leurs missions avec celles des autres acteurs de
'appui a la coordination de leur territoire, en veillant a la complémentarité et a la pertinence
des services proposés. Des dispositifs spécifiques régionaux peuvent organiser un appuli
spécialisé, et des volets spécifiques pourront compléter ou étre intégrés au PPCS (ie. (volet
éducatif, pédagogique...).

Les professionnels des ESSMS ont la responsabilité de co-construire avec la personne qu’ils
accueillent/accompagnent le projet personnalisé de cette derniére. Ce projet personnalisé
est avant tout une démarche qui vise a recueillir les besoins, attentes et aspirations de la
personne afin de mettre en place 'accompagnement.

Le projet personnalisé est élaboré pour toute personne aprés son admission dans la
structure dans un délai qui doit étre adapté a chaque situation, si possible dans les 3
premiers mois et au plus tard dans les 6 mois suivant 'admission de la personne. Il est
actualisé ensuite en fonction des nouvelles données progressivement recueillies, et réévalué
entierement dés que I'évolution de la situation I'exige et au moins tous les 6 mais.

Ce projet prend en compte explicitement les attentes de la personne (et/ou de son
représentant légal). Il peut s’appuyer sur des activités, des apprentissages et des prestations
individuelles et/ou collectives. Il permet d’inclure différents volets plus spécifiques dont il
organise l'articulation (volet éducatif, pédagogique, de soins, etc.).

Dans les établissements/services, un professionnel peut étre désigné pour assurer la
fonction de coordination de projet. Cette fonction peut étre organisée de maniére diverse en
interne comme en externe. La personne assurant la fonction de coordination ne remplace
aucun autre intervenant ou aucune autre compétence mais assure le lien entre les acteurs et
les différents projets personnalisés mis en ceuvre au sein de chaque dispositif. Elle
représente aussi l'interlocuteur principal pour la personne accompagnée. Beaucoup de
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professionnels remplissent déja cette fonction de coordination sans la nommer comme telle :
le terme de « référent » est souvent employé pour désigner les professionnels de terrain
chargés du suivi et de la veille générale autour d’'un nombre limité de projets personnalisés.

Dans la démarche « Une réponse accompagnée pour tous » (RAPT), les personnes en
situation de handicap ont le droit de demander I'élaboration d’un plan d’accompagnement
global (PAG), dés lors que la décision prise en Commission des droits et de I'autonomie des
personnes handicapées (CDAPH) ne peut se concrétiser de maniere satisfaisante, par
indisponibilité ou inadaptation de réponse connue sur le territoire, en cas de complexité de la
réponse a apporter, ou de risque ou constat de rupture du parcours de la personne.
L’élaboration du plan d’accompagnement global peut également étre proposée par I'équipe
pluridisciplinaire de la MDPH chargé de I'évaluation de la situation et des besoins de la
personne.

Il s’agit de co-construire une réponse alternative a la notification de la CDAPH, réaliste et
adaptée aux besoins de la personne, en s’appuyant sur la coordination de diverses
ressources existant localement. Toute demande dans le cadre de la RAPT ne donnera pas
forcément lieu a la signature d’'un PAG si une réponse peut étre proposée sans cette
formalisation.

L’enjeu est d’apporter une réponse accompagnée véritablement élaborée avec la personne
et son entourage.

Pour répondre a cet objectif, dans le cadre du dispositif d’orientation permanent, les MDPH
doivent faire évoluer leurs pratiques :

en anticipant la difficulté de mise en ceuvre de la décision de la CDAPH ;

et donc en ne proposant pas qu’'une seule orientation, mais l'orientation cible
(considérée comme la plus pertinente, mais non mobilisable rapidement) et une ou
des orientations alternatives (solutions mobilisables plus rapidement mais
considérées comme moins adaptées aux besoins de la personne).

Les actions

Le repérage de la personne en difficulté est souvent 'événement déclencheur.

Il peut étre réalisé par les professionnels médicaux et paramédicaux mais aussi par
I'entourage de la personne ou par la personne elle-méme, et par les personnels des services
d’aide et d’accompagnement a domicile (SAAD, SPASAD), et des services sociaux
(éducateurs, travailleur sociaux), par exemple dans les situations suivantes : diagnostic
d’'une nouvelle maladie chronique sévére, hospitalisation en urgence, demande d’allocation
personnalisée d’autonomie (APA), demande d’allocation d’éducation de I'enfant en situation
de handicap, veuvage chez un malade trés agé, placement en famille d’accueil, absence de
scolarisation avec aggravation des difficultés, etc.

Des questionnaires de repérage peuvent aider a la décision d’initier un PPCS.

Enfin, la démarche PPCS peut étre proposée a la personne dans le cadre d'un projet
d’accompagnement comme c'est le cas dans le projet personnalisé des personnes
accueillies dans les ESSMS.
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[l peut s’agir d’'une évaluation initiale ou d’une réévaluation. Le cas échéant, les évaluations
déja menées sont analysées, et la nouvelle évaluation compléte si besoin les évaluations
précédentes.

Cette évaluation est plus ou moins approfondie en fonction de la situation de la personne :
elle comprend une clarification des diagnostics et des traitements par le médecin traitant,
une exploration des différentes dimensions comportant des problémes ou des besoins non
couverts, une évaluation de la situation sociale (ainsi que la situation du ou des aidants
qguand il y en a), et I'identification des ressources et compétences de la personne (et de son
ou ses aidants).

Les données recueillies permettent aux acteurs de construire le PPCS a partir d'une
synthése des « situations a problemes », des besoins non couverts identifiés ou des projets
de la personne, en prenant en compte ses attentes et ses priorités (et celles de 'aidant).

Le passage de I'évaluation a la planification d’actions peut étre facilité par I'utilisation d’'une
check-list de concertation. Cette check-list est complétée a l'issue des évaluations médicales
ou sociales.

En l'absence de check-list définie, un listing de situations propre a la personne peut étre
établi. Enfin, une check-list amorcée et proposée n'est pas exhaustive, elle peut étre
complétée.

Dans cette check-list :
1. les situations a problemes sont énumérées et illustrées ;

La check-list est une liste de situations a problemes établie a partir de I'évaluation réalisée
par les acteurs de proximité dont le médecin traitant, ou a partir des préconisations d’aides et
de soins suite a une évaluation réalisée en milieu hospitalier ou par un réseau de santé.

Elle permet donc de s’accorder entre professionnels et avec la personne sur les probléemes
identifiés par I'évaluation.

2. les situations a problémes sont cochées ;
A partir de cette évaluation, les situations & problémes sont & cocher dans une check-list.

Les colonnes « PPCS » sont a compléter sous une forme « oui/non» en fonction de
'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 « ? ».

Y

La nature des situations a problémes peut étre précisée en cochant les sous-problémes
correspondants.

La check-list permet de prioriser les problemes qui doivent étre traités, et séquencer les
actions (tous les problemes n’ont pas vocation a étre traités en méme temps).

3. la nature des situations a problémes fait I’objet d’une réactualisation a I’occasion de
points d’étape lors du suivi.

La check-list permet de résumer les problématiques au cours des points d’étape successifs
et permet ainsi de suivre leur évolution au fil du temps.
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Un exemple de check-list utilisée dans les expérimentations PAERPA est disponible sur le
site de la HAS.

L’élaboration du PPCS s’appuie sur le projet personnalisé afin de formaliser la coordination
des actions de I'équipe pluridisciplinaire (i e. en EHPAD : médecin coordonnateur, médecin
traitant, infirmier, aide-soignant, psychologue, aide médico-psychologique, ergothérapeute,
agents d’entretien, animateur, etc.) et faciliter un accompagnement individualisé dans le
respect, autant que possible, des habitudes de vie et des souhaits de la personne. Le projet
personnalisé est complété progressivement (premiere ébauche dans les 3 premiers mois,
actualisés au bout de 3 autres mois), avec une temporalité complémentaire de celle du plan
de soins ou du plan d’aides.

Le volet soins du projet personnalisé est totalement superposable au plan de soins du
PPCS.

Les actions d’accompagnement du projet personnalisé sont reprises dans le plan
d’accompagnement du PPCS.

Le remplissage du PPCS n’est pas la somme des propositions de chaque
professionnel mais le fruit d’une concertation en équipe, avec la participation de la
personne. Les modalités de cette concertation sont laissées a l'initiative des professionnels,
en fonction de leurs habitudes et possibilités : réunion virtuelle ou présentielle, au domicile
du patient ou au lieu d’exercice professionnel, concertation sur un seul cas ou sur plusieurs
cas en présence de tous les acteurs médicaux et sociaux concernés.

A l'occasion d’une réunion, les professionnels et la personne :

s’accordent sur les objectifs partagés ;

précisent les actions et les intervenants chargés de leur réalisation ;

confirment l'existence ou non d’un volet éducatif. Les besoins en éducation
thérapeutique du patient (ETP) (ou de son aidant) seront pris en compte dans les
actions de soins et d‘aides ;

définissent les criteres d’atteinte des objectifs partagés. Un méme critére peut
évaluer plusieurs actions (ex. se déplacer seul dans son appartement évaluera I'axe
éducatif sur la nutrition [personne dénutrie] et la rééducation physique [phobie post
chute)]).

Les interventions retenues en termes d’accompagnement, de soins, ou d’aides sont décrites
avec précision.

Lors de l'organisation de la réponse a chaque probléme ou besoin non couvert de la
personne, les trois types d’actions suivants sont systématiquement envisageés :

d’abord, les actions de prévention (éducation a la santé/éducation thérapeutique du
patient) ;

ensuite, les actions de réadaptation / rééducation ;

enfin, les actions de compensation (humaines, techniques ou financiéres).
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Chaque professionnel intervient en regard du probleme ou besoin identifié. Les actions des
différents professionnels doivent étre synergiques, et visent des objectifs partagés en
évitant des dédoublements d’actions.

Les points d’étape permettent au référent du PPCS de vérifier, avec les intervenants et en
interrogeant la personne, la réalisation des actions prévues, d’analyser latteinte des
objectifs, le degré de réponse aux attentes de la personne, et ainsi d’identifier les
adaptations nécessaires des actions ou des objectifs.

Les écarts entre les objectifs formulés et les objectifs réalisés sont analysés, et des actions
sont entreprises en vue d’assurer une atteinte compléte de 'objectif prévu. Ces informations
sont échangées avec la personne et celle-ci donne son accord pour le partage d’informations
la concernant.

Le PPCS doit étre remis a la personne ou a son représentant (et a la personne de confiance,
en cas d’incapacité). Il doit aussi étre directement consultable par I'équipe ayant contribué a
son élaboration, tout au long du parcours, soit en étant transmis par messagerie sécurisée,
soit en étant déposé dans le dossier médical personnel (DMP) de la personne.
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du Pays lunévillois (Lunéville)
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- Franck Mulot, case manager (Lille)

- Matthieu Ochin, coordinateur du pdle de compétences et de prestations externalisées du
Morbihan (PCPE 56) (Auray)
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(Montauban)
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- Eric Haushalter (responsable du département de la coordination et de I'efficience des
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