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Introduction

La lutte contre la tuberculose faisait I'objet d’'un programme régional 2008-2011 inscrit dans le
Plan régional de santé publique en ile-de-France (objectif 28-1). Il ciblait les publics prioritaires
les plus a risque de tuberculose, dont les personnes en situation de précarité et les personnes
migrantes originaires de pays de forte endémie tuberculeuse. La tuberculose reste inscrite dans
le Plan stratégique régional de santé (PSRS) 2012-2016 de I’Agence régionale de santé (ARS)
d'lle-de-France'.

Le Samusocial de Paris comprend un pole médical, soins et pharmacie. Jusqu'en 2009, les actions
de ce péle dont les financements dépendaient des tutelles de I'Etat relevaient de la DASS de Paris
ou DRASS * Tle-de-France. Depuis la réforme de I'Etat portant sur la création de I'ARS et de la
DRIHL** (pour Paris et petite couronne), les projets médicaux du Samusocial relévent de l'autorité
de I'ARS. Le projet de I'Institution a alors été d'élaborer un projet médical et de soins répondant
a la nouvelle configuration de I'Etat.

Dans le cadre de la lutte contre la tuberculose, le Samusocial dispose d'une équipe dédiée :
I'« Equipe mobile de lutte contre la tuberculose » (EMLT). Elle se définit comme une équipe
mobile experte dans la négociation et I'accompagnement de personnes SDF atteintes ou en sus-
picion de tuberculose afin de les amener a la guérison grace a une prise en charge
médico-psycho-sociale globale. La mission a été créée en 2000 par le Docteur Xavier Emmanuelli
avec comme territoire d'action la ville de Paris. Fin 2009, a la demande de la DRASS fle-de-France,
I'action a été développée sur Paris et les départements limitrophes, dits de la petite couronne pari-
sienne (Hauts-de-Seine, Seine-Saint-Denis, Val-de-Marne) et reconnue comme mission régionale,
avec financement du développement régional par la DRASS ile-de-France. Elle est depuis 2011

financée a 85 % par I'ARS d'lle-de-France, premiére action du Samusocial de Paris répondant a
cette nouvelle configuration et a étre financée par I’ARS lle-de-France.

'EMLT était inscrite dans les programmes de lutte contre la tuberculose d'lle-de-France (2008-
2011 et celui en cours d'élaboration) comme acteur aupres des populations a risques.

Les objectifs généraux de la mission ont été les suivants :

- Favoriser le suivi, 'observance et I'accés aux soins des malades tuberculeux
en grande précarité;

— Assurer une coordination régionale des structures et professionnels intervenant
aupres de cette population;

- Participer a la formation des partenaires et relais intervenant
auprés de cette population (équipes de maraudes, associations...).

* Direction départementale des affaires sanitaires et sociales de Paris
et Direction régionale des affaires sanitaires et sociales lle-de-France.

** Direction régionale et interdépartementale de I'hébergement et du logement.
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Deux conventions annuelles, avec la DRASS fin 2009, puis avec I'’ARS fin 2010, ont été signées,
comprenant une mention sur des indicateurs d'évaluation a mettre en place avec le comité de
pilotage dirigée par la DRASS/ARS en 2010. Une convention triennale 2012-2014 est en cours
d‘élaboration avec I'ARS.

Depuis la création de I'ARS, un questionnaire d'évaluation des actions financées par I'’ARS est
envoyé annuellement par le département de suivi et d'évaluation. En octobre 2011, il est apparu
évident aux responsables de 'EMLT qu’aucune réelle démarche d’évaluation n'était mise en
place pour répondre aux nouvelles exigences des tutelles. Aussi, la direction médicale a décidé
fin 2011 d'identifier et de mettre en place une démarche d'évaluation a I'EMLT, qui s'inscrit dans
un programme de démarche d'évaluation portant sur toutes les actions du p6éle médical du
Samusocial de Paris.

Un mois plus tard, un guide du promoteur a été édité par I'ARS. Il répondait a la volonté de I'ARS
que « chaque action s'intégre dans un parcours de santé continu, telles que [...] I'accessibilité aux
soins préventifs et ['orientation vers les soins curatifs pour les personnes confrontées a des fac-
teurs importants de vulnérabilité (notamment SDF, migrants, détenus [...] sur les thématiques
qui les touchent particulierement (tuberculose, santé mentale, addictions, VIH, VHC). » et que ces
actions permettent «une lecture analytique des dossiers selon des critéres harmonisés, [...] pour
évaluer la cohérence avec les objectifs poursuivis par I'ARS, [...], la pertinence de l'action et [...]
la capacité du promoteur dans la mise en ceuvre de [son] action. ».2 La prochaine convention doit
étre par conséquent plus fournie que les précédentes, et le promoteur est plus sollicité pour mon-
trer sa capacité a évaluer son projet.

Notre étude s'inscrit dans la planification du programme 2012 de I'EMLT. L'objectif de I'étude
est de mettre en place une démarche d'évaluation structurée répondant a la demande de
I’ARS, mettant en évidence ses bénéfices et les indicateurs utiles, pour une meilleure prise en
charge des personnes sans domicile fixe (SDF) tuberculeux ou en attente de diagnostic a Paris
et petite couronne.

La mission confiée est de réaliser un état des lieux des moyens d'évaluation existants, de réfléchir,
de concevoir et de mettre en place une démarche d'évaluation structurée pour I'EMLT.
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1. Contexte

1.1. Contexte de la tuberculose

La tuberculose représente un probléme de santé mondial majeur. Chaque année, on compte
environ 9 millions de nouveaux cas de tuberculose et pres de 2 millions de personnes meurent
de cette maladie. Le nombre absolu de cas augmente lentement dans le monde, méme sile nom-
bre de cas par habitant diminue d'environ 1 % par an. La tuberculose représente la huitieme
grande cause de décés dans les pays a revenu faible et intermédiaire (la septieme chez les
hommes et la neuvieme chez les femmes)3. Les cas de tuberculose notifiés au niveau mondial
en 2010 se répartissaient comme suit : 40 % en Inde et en Chine, 24 % en Afrique et 82 % dans
les 22 pays a forte charge de morbidité*.

Les zones géographiques a faible incidence sont essentiellement I'Europe de l'ouest, I'Australie
et 'Amérique du nord. En Union européenne (cf. annexe 1), I'incidence de la tuberculose dimi-
nue régulierement?®, malgré une incidence élevée dans certains groupes de population et dans
certaines zones géographiques. Cinq des Etats membres, dont la France, déclarent 80 % des cas
issus de pays a forte incidence® (cf. annexe 2). En France, les personnes sans domicile fixe, en
situation de précarité, les personnes originaires de pays de forte incidence et les personnes déte-
nues en milieu pénitentiaire sont parmi les plus atteintes du fait de leurs conditions de vie
(habitat précaire ou surpeuplé) de méme que les sujets agés (infectés a une époque ou l'inci-
dence de la tuberculose était élevée en France) et font I'objet d'actions ciblées en tant que
populations vulnérables.

La tuberculose est une maladie a déclaration obligatoire. En 2010, le nombre de cas déclarés de
tuberculose en France est de 5187, dont 1912 en ile-de-France, soit 37 % des cas. Au niveau
national, le taux d'incidence de la tuberculose est de 8,1 cas pour 100000 habitants’. Le nombre
de cas déclarés est élevé chez les personnes sans domicile fixe et les personnes nées dans des
pays a forte incidence de tuberculose, notamment en Afrique subsaharienne (cf. annexe 3).

En fle-de-France, le taux d'incidence de la tuberculose est de 16,3 cas déclarés pour 100 000 habi-
tants en 2010, soit le taux d'incidence (taux de déclaration) de la maladie le plus élevé de France
métropolitaine. Parmi les départements de la région, le taux d'incidence le plus élevé en 2010
est observé en Seine-Saint-Denis avec 31,4 cas pour 100000 habitants (477 cas déclarés), puis a
Paris avec 22,1 cas pour 100 000 habitants. Ce taux reste stable a un niveau élevé depuis plusieurs
années. Dans le département du Val-de-Marne, le taux d'incidence est de 17,2 cas déclarés pour
100000 habitants en 2010 (227 cas déclarés) et de 10,6 cas déclarés pour 100000 habitants dans
les Hauts-de-Seine.
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La zone géographique de I'action de 'EMLT comprend quatre des huit départements d'lle-de-France,
dont trois parmi ceux avec les taux de déclaration de tuberculose maladie les plus élevés. Le dépar-
tement de I'Essonne (91) a un taux élevé de déclaration d( entre autre a la situation géographique
du Centre médical de Bligny, comprenant un sanatorium, avec lequel I'EMLT a un partenariat.

Le tableau ci-dessous est issu du rapport de I'lnVS 2012 pour I'année 2010, visible aussi sur le site
de I'ARS ile-de-France?®. Les départements en rouge représentent ceux concernant l'action de
I'EMLT. Pour I'année 2010, des départements les plus touchés sont colorés en bleu.

Tableau 1 - Taux de déclaration de tuberculose maladie par département
(taux pour 100000), France, 2001-2010 (InVS)

Dépt 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

75 48,1 53,6 441 34,3 28,1 26,7 27,6 274 23,2

78 51 10,1 9,6 8,6 8,5 10,2 10,7 9,2 7,7

77 11,6 10,5 12,0 9,1 9,9 9,7 12,0 11,3 9,2 84
7,7

91 20,1 14,6 11,5 13,3 13,1 9,2 13,6 13,7 11,2
92 26,4 259 18,9 17,6 15,9 11,6 12,7 11,9 11,1 10,6
93 35,8 30,5 31,2 31,7 30,6 31,8 30,4 30,5 30,3

94 27,4 21,8 22,7 19,2 21,1 12,6 134 13,3 11,5

95 24,3 25,8 28,8 214 15,8 16,8 18,0 19,0 15,5 13,7

1.2. Dispositif de la mission dans le cadre
de la lutte antituberculeuse en Ile-de-France

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) a fixé comme objectifs pour les programmes natio-
naux de lutte antituberculeuse de détecter 70 % des cas contagieux de tuberculose et de guérir
85 % de ces cas.

L'Etat est responsable de la lutte antituberculeuse. La mise en ceuvre sur le terrain est confiée aux
Centres de lutte antituberculeuse (CLAT), sous la coordination de I'ARS.

Depuis la création de I'ARS en 2010, de nombreux documents de référence sont élaborés ou en
cours d'élaboration. En fle-de-France, la tuberculose est intégrée dans différents axes du projet
régional de santé (PRS) lle-de-France, du Plan stratégique régional de santé 2011-2016 (PSRS) et
du schéma de prévention®.
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D’aprés le Plan stratégique régional de santé de I'ARS fle-de-France, parmi les objectifs straté-
giques ou la tuberculose est mentionnée, est spécifié au paragraphe 1.3.2.5, p. 78 :

« LARS a lI'ambition d’assurer aux Franciliens un parcours de santé cohérent et de qualité,
elle ne peut y parvenir sans développer des interactions fortes avec les acteurs du champ
social. Les problemes engendrés par la maladie, la dépendance ou le handicap sont de fait
fortement corrélés aux enjeux sociaux des parcours de vie.

Ainsi, la prise en charge, au plan sanitaire ou médico-social, des pathologies chroniques,
du handicap ou de la dépendance ne peut étre cohérente et efficace que si les conditions
de I'accompagnement social sont réunies. Une articulation défaillante est source de ruptures
dans le parcours de vie, et donc dans le parcours de santé du patient. De méme, certaines
pathologies corrélées a la précarité, comme la tuberculose, requierent dans le cadre de
leur prise en charge une prise en compte forte des conditions sociales.

Cest pourquoi I'ARS, consciente de la nécessité d'assurer une intégration forte entre son ambition
et les actions de la cohésion sociale, s'engagera pour travailler en lien étroit avec I'ensemble des
partenaires impliqués dans l'intervention sociale. »

Cet objectif est décliné dans le schéma de prévention du projet régional de santé (PRS) sous l'axe
« Assurer a chaque francilien un parcours de santé lisible, accessible et sécurisé ».

Cette ambition rejoint celle de l'article Art. L 345-2-2 du Code de I'Action sociale pour I'héberge-
ment ou il est spécifié que:

«Toute personne sans abri en situation de détresse médicale, psychique et sociale a acceés,
a tout moment, a un dispositif d'hébergement d’'urgence ».

Aussi, I'EMLT se situe au coeur de cette démarche, puisqu'elle prend en compte les comporte-
ments individuels en adaptant sa stratégie de prise en charge au mieux des besoins et demandes
de la personne. Elle s'adapte au systeme de santé, mais aussi aux possibilités d’hébergement et
de mise a I'abri de la personne en travaillant en lien avec de nombreux professionnels et struc-
tures sanitaires, médico-sociales, sociales et administratives.

Enfin, I'action de LEMLT est intégrée au Schéma de prévention régional en Annexe |, Fiche Action
n° AAP 2a TUB-1 (cf. annexe 4) '°. C'est pourquoi elle entre dans les programmes financés par I'ARS.
Son action répond aux objectifs spécifiques de la Fiche action :

- Entrer aux bons endroits dans le parcours de santé.

— Entrer au bon moment dans le parcours de santé.

- Bénéficier d'un parcours de santé adapté aux besoins.

Sur les trois actions déclinées, deux concernent particulierement I'EMLT : I'amélioration de la prise
en charge des patients et le développement de la prévention primaire et des dépistages ciblées.
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Le guide des promoteurs 2012 précise qu’un des préalables de financement de projet est qu'il doit
s'inscrire dans une démarche de prévention et promotion de la santé telle que définie par la Charte
d'Ottawa. Les exigences incluent entre autres : une démarche active allant vers les populations,
pour développer leur autonomisation, et garantissant le respect de la personne; une contribution
alaréduction des inégalités sociales et territoriales de santé et une évaluation prévue, en rapport
avec des objectifs définis, assortie d'indicateurs clairs atteignables et mesurables.

1.3. Evaluation a 'EMLT

L'évaluation de I'EMLT s'effectuait jusque juin 2009 a l'aide d'un recueil d'informations par le
logiciel TB info. Les données étaient traitées par I'Observatoire du Samusocial de Paris et trans-
mises au Centre de lutte antituberculeuse (CLAT) de Paris. Ce logiciel avait pour objectif de
donner des résultats épidémiologiques sur le suivi des patients. Or, fin 2008, un constat avait
montré que I'EMLT ne faisait plus seulement de la prise en charge au sens premier du terme mais
de la coordination. Aussi, le recueil d'informations n‘était plus adapté a la mission puisqu'il don-
nait des résultats sur la personne, alors que I'EMLT travaillait sur la coordination de la prise en
charge de la personne. Aussi bien, I'aspect chronophage de cette prise en charge rendait com-
plexe le recueil et le traitement des données et il devenait nécessaire d’axer I'évaluation sur la
coordination de la prise en charge.

Le diagnostic posé en janvier 2010 faisait état du peu de moyens de suivi de la mission et recom-
mandait une mise en place de l'activité régionale pendant 6 mois ainsi qu'une mise en ceuvre a
compter du 1¢"juillet 2010. L'activité a dés lors consisté a réorganiser le service pour I'adapter aux
besoins de développement de la mission, tant en termes de développement de l'activité qu'en
développement des ressources humaines et matérielles. Aussi, en 2010 et 2011, le management
de la mission a cherché, d'une part, a créer en interne des outils adaptés a la nouvelle configura-
tion de la mission pour le suivi des patients et de l'activité et, d'autre part, a développer des outils
et documents tournés vers l'extérieur.

Fin 2011, le constat a été que si I'organisation de la mission permettait son développement, elle
ne répondait pas forcément a l'optique de démarche d'évaluation du projet. Il est alors apparu
nécessaire de structurer une démarche d'évaluation répondant a la politique de I'ARS aussi bien
qu'a celles inhérentes a la mission, de la cadrer en identifiant ce qui doit étre évalué et de définir
une méthode d'évaluation.

La mise en place d'une démarche d'évaluation a par conséquent été source d’'interrogation
constante a I'EMLT, ce que les exigences de I'ARS ont reposé a nouveau.

La question posée dans le cadre de notre étude était la suivante : la démarche d'évaluation devait-
elle étre structurée pour répondre a celle demandée par les conventions avec I'ARS ou devait -elle
refléter une action spécifique, novatrice et originale qui répondait a l'objectif de santé de réduire
I'incidence de la tuberculose en assurant a chaque patient un parcours de santé lisible, accessible
et sécurisé ? La démarche d'évaluation devait-elle permettre de justifier la « bonne conduite » du
promoteur par rapport a ses besoins de financement de projet ou devait-elle avant tout mettre
en avant la qualité du projet, non pas seulement en termes de réponse quantitative et budgétaire,
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lige a une pathologie, la tuberculose, mais avant tout en terme de promotion de la santé aupres
de populations devenues précaires et exclues ou s'étant exclues du systéeme d’accés aux soins et
aux droits sociaux?

La trajectoire qui conduit a une vie sans domicile fixe est intrinséquement une situation ou les
normes sociales et administratives sont difficiles d’accés. Vie sans domicile fixe et vie de migrants*
ne sont-elles pas quelquefois les mémes ? Pour mener a bien un traitement, les personnes tubercu-
leuses et vivant dans la grande précarité ont besoin d'étre non seulement suivies et accompagnées
médicalement, mais aussi socialement (suivi administratif, solutions d’hébergement...).

La recherche d'une démarche d'évaluation devait alors s'orienter sur des critéres différents de la
démarche qualité d'un établissement de santé.

C'est ce que nous avons tenté d'analyser en étudiant les outils utilisés par la mission pour com-
prendre a quels critéres ils répondaient, s'ils étaient en adéquation ou non avec la demande de
I’ARS et ce vers quoi elle tendait, et s'ils reflétaient la particularité de la mission. Il s'agissait alors
d'étudier comment adapter au mieux la démarche d'évaluation de la mission a sa particularité,
tout en respectant les tendances évaluatives requises par les tutelles a court et long terme et de
répondre a l'objectif aupres de « populations spécifiques » tout autant qu’a une réponse épidé-
miologique.

1.4. Objectifs de I'étude

Les objectifs de I'étude sont de :

- structurer une démarche d'évaluation pour I'EMLT répondant aux exigences de I'ARS
aussi bien qu’a celles inhérentes a la mission, sur une période de 5 mois;

- cadrer I'évaluation et identifier ce qui doit étre évalué;

- définir la méthode d'évaluation au sein de I'EMLT pour une mise en ceuvre
portant sur l'activité de 2012.

Les actions a mettre en ceuvre sont :

- l'élaboration d'un état des lieux du suivi et de I'évaluation au sein de I'EMLT;

- l'identification de la démarche d'évaluation pour répondre aux besoins de suivi et d‘évaluation
en réponse aux exigences de I'’ARS tout autant qu’a celles internes a la mission;

- I'élaboration d'une définition et d'outils d'évaluation.

* Populations différenciées dans les politiques régionales.

10
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2. Méthode

Selon Contandriopoulous : « Evaluer consiste a porter un jugement de valeur sur une intervention
en mettant en ceuvre un dispositif permettant de fournir des informations valides sur cette inter-
vention de facon a ce que les acteurs concernés soient en mesure de prendre position sur
I'intervention et de construire un jugement qui puisse se traduire en actions. » "'

D'apres la roue de Deming, pour améliorer la qualité, la démarche évaluative se compose de
quatre étapes:

Planifier : définition de la démarche d'évaluation; identification des professionnels
et structures impliquées et programmation des étapes.
- Faire : mesure de la pratique au regard d’un référentiel.

Analyser : pratique de soins analysée, comparaison/référentiel, identification des écarts.
Améliorer : mise en ceuvre de mesures pour réduire les écarts.

Notre méthode de travail s'inspirait de ce méme principe pour améliorer la qualité de I'’évaluation
de I'EMLT. Planifier par la mise en place d’un groupe de travail en charge de la planification. Faire
en créant des outils d'analyse. Analyser pour suggérer des préconisations. Améliorer en mettant
en place un référentiel EMLT.

Aussi, la méthode choisie consiste a procéder par étapes distinctes.

2.1. Mise en place d'un groupe de travail

La mise en place d'une démarche d'évaluation avait été posée en début de programme en 2010
par la mise en place de nombreux indicateurs de suivi. Fin 2011, un constat interne au service
concluait qu'il n'existait pas véritablement de démarche d'évaluation. La décision de travailler
sur la démarche d'évaluation avait été programmée pour I'année 2012. Cette démarche devait
s'inscrire dans la continuité des engagements de demande de financement finalisée fin 2011.

Pour mettre en place une démarche d’évaluation dans le cadre de notre étude, la premiere
étape était de créer un groupe de travail comprenant la directrice médicale et coordinatrice
de I'EMLT par suppléance, le directeur des soins et maitre de stage, le médecin épidémiologiste
de I'Observatoire du Samusocial de Paris et la chargée de mission en charge de cette étude.

Ce groupe de travail avait comme role de déterminer les objectifs de la démarche d'évaluation,
de trouver des personnes ressources des services de la mise en ceuvre des programmes a I'’ARS
et du suivi et de I'évaluation a I'ARS. En interne, le médecin de I'EMLT devait participer en tant
que personne ressource, du fait de son statut de responsable du suivi des patients.

11
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Le groupe de travail devait se réunir toutes les deux a trois semaines pour coordonner le suivi de
I'étude et les ajustements nécessaires. La directrice médicale intervenait comme responsable de
la mission, le directeur des soins en tant que responsable de la mise en place de I'évaluation et
maitre de stage, I'épidémiologiste pour la méthode avec les personnes ressources de I'’ARS. Notre
role était de préparer les documents nécessaires a la réflexion, d'émettre des propositions argu-
mentées et concretes, d’apporter les modifications nécessaires en vue de mettre en place la
démarche d'évaluation.

A chaque étape, le groupe de travail devait interroger I'équipe de I'EMLT, lors de la réunion
hebdomadaire, afin que la démarche d'évaluation soit comprise et acceptée par tous, ce travail
faisant partie du programme de I'année.

D’autre part, un mois apres le début de I'étude, I'’ARS a fait parvenir une ébauche pour le renou-
vellement de la Convention entre I'ARS et le Samusocial de Paris pour I'EMLT, pour un
engagement triennal de 2012 a 2014. Cette proposition de convention était d'autre part explicite
au sujet de I'évaluation. L'article 10 de la Convention, portant sur I'évaluation, spécifiait que :

« Pour chaque action financée l'organisme s'engage a:

- appliquer une démarche d'évaluation conforme aux éléments figurant dans la partie
évaluation des guides du promoteur de 2012, de 2013 et de 2014;

— transmettre les outils d’évaluation utilisés pour le recueil de données (questionnaires,
grilles d'entretiens, fiches de suivi...) prévus dans la partie évaluation des guides du
promoteur de 2012, de 2013 et de 2014;

- répondre au questionnaire d'évaluation suivant le calendrier et les modalités fixés a
I'annexe 3. En I'absence de réponse a I'évaluation, ou de réponse de qualité insuffisante,
I'agence peut ne pas reconduire l'action concernée.

Cette évaluation est distincte des comptes-rendus ou rapports d’activité mentionnés a
I'article 7.

Pour la troisieme année, a l'issue du premier semestre 2014, I'organisme s'engage a fournir
un rapport d'évaluation de I'ensemble du plan d'actions en prévention et promotion de la
santé faisant l'objet de la présente convention.

Le rapport d'évaluation portera sur I'analyse de:

- la définition de la stratégie d'intervention, des objectifs et du plan d’actions;
- l'organisation du pilotage et du partenariat;

- la mise en ceuvre du plan d'actions;

- la démarche d'évaluation.

L'agence procédera a cet effet a la diffusion d'un document de cadrage qui figurera dans
la partie évaluation du guide du promoteur 2013. »

Le groupe de travail a eu pour mission d'élaborer cette convention. En effet, celle-ci entrait dans
le cadre de I'étude et pouvait servir de base de travail pour faire suite au constat fin 2011 sur la
nécessité de mettre en place une démarche d'évaluation qui répondait aux demandes de I'ARS.
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Ceci était d'autant plus nécessaire que le document de conventionnement avec I'ARS était plus
complet et comprenait des annexes portant sur les indicateurs du programme a subventionner.
Il entrait aussi dans le cadre de la politique d’accompagnement de I'ARS pour le suivi et I'évalua-
tion des programmes. Notre role était de préparer la convention et d’'organiser les échanges et
rencontres avec I'ARS. La convention reprenait les termes des objectifs et actions inscrites sur le
dossier de demande de financement fin 2011 (dossier COSA).

L'outil de référence pour travailler sur la mise en place de la démarche d'évaluation, et par la
méme |'élaboration de cette nouvelle convention a été le Guide pour les promoteurs d’actions
pour I'année 2012. Pour appuyer I'argumentaire, nous nous sommes aussi appuyés sur le PSRS
et le schéma de prévention de la lutte antituberculeuse préparé en 2011 par le groupe de travail
ARS/CLAT/EMLT, non diffusé a ce jour.

2.2. Recherche autour du parcours du patient

La population cible de 'EMLT est toute personne majeure, isolée, sans domicile fixe, vivant dans la rue
ou en hébergement social collectif, atteinte de tuberculose ou en attente de diagnostic a Paris ou en
petite couronne parisienne (départements des Hauts-de-Seine, Seine-Saint-Denis et Val-de-Marne).
La mission principale de I'EMLT depuis son développement régional était de coordonner la prise en
charge des patients, en s'appuyant sur un réseau d'acteurs intervenant aupres de la population cible.

Une fois le groupe de travail établi, la deuxiéme étape de notre étude consistait a observer, inter-
roger I'équipe et réfléchir autour du parcours du patient dans le cadre de sa prise en charge par
I'EMLT, non pas comme une finalité, mais comme un passage et une rencontre entre le patient
et I'équipe dans son parcours de vie. Lobjectif était de partir de cette description pour identifier
les freins et leviers de ce parcours pour adapter ce parcours aux objectifs de la mission.

I s'agissait de déterminer le parcours du patient suivant le schéma classique des besoins, demandes
et réponses a apporter pour permettre I'accés aux soins, I'observance au traitement et 'appui aux
démarches administratives et de recherche d’hébergement. Cette recherche devait s'appuyer sur
des documents concernant la prise en charge de la tuberculose, les inégalités sociales de santé et
la description du parcours du patient au travers des rapports annuels de 'EMLT >3 et du Samusocial
de Paris 51617 oy autres structures sociales, aussi bien qu'en interrogeant les membres de I'équipe.

2.3. Etat des lieux des outils utilisés

La méthode utilisée pour I'état des lieux consistait a revisiter tous les documents et outils utilisés
par I'équipe. Lobjectif était d'effectuer une analyse critique pour identifier les limites de ces outils
et voir leur lien avec le parcours du patient. Il s'agissait d'étudier si oui ou non chacun d’entre eux
s'insérait dans le cadre d’'une démarche d'évaluation, a quel niveau (processus, activité ou résul-
tats) et de les intégrer dans le référentiel de suivi de I'activité et d'atteinte des résultats liés a
l'objectif général de la mission.

La premiere étape consistait a répertorier tous les outils et documents utilisés en faisant une liste avec
le nom de chaque document, la raison de la fiche et observation, les dates de création et modification,
le format utilisé (papier ou informatique) les principaux utilisateurs et les responsables de leur tenue.
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A partir de cet inventaire, il s'agissait d’analyser leur pertinence en remplissant une fiche pour
chacun d'entre eux, de voir s'ils correspondaient a un processus d'organisation, d'activité, s'il
entrait ou non dans le cadre de I'étude, d'identifier les adaptations a apporter et de mettre si oui
ou non ce travail avait été effectué dans le cadre de I'étude, de la convention triennale et des
indicateurs a mettre en place. Une fois le modele de fiche d’analyse d'outil créé, chaque fiche a
été complétée sur la base de 11 criteres d'analyse, divisés eux-mémes. L'analyse portait sur les
questions fermés (oui/non) et ne comptabilisait que les réponses positives (cf. annexe 5). Cette
méthode visait non seulement I'établissement d'un état des lieux par une collecte d'informations
sur le processus des activités de I'équipe, mais aussi d'identifier leurs difficultés, suggestions
d'améliorations a apporter. Elle s'inspirait du référentiel pour évaluer les « Outils d'intervention
en éducation pour la santé : critéres de qualité. » de I'INPES.™®

2.4. Préconisations pour structurer une démarche d’évaluation
a partir de I'existant

A partir des résultats obtenus par I'état des lieux des outils utilisés, notre role était d'établir des
préconisations. Il s'agissait d’élaborer une définition commune sur le parcours du patient et son
« passage dans la mission de I'EMLT ». Pour cela, il était nécessaire de définir quels étaient les outils
nécessaires et de retravailler toute la procédure afin de créer un référentiel EMLT d'ou I'on pouvait
dégager des indicateurs.

La démarche d'évaluation devait répondre aux 3 objectifs de la mission. Notre étude s'est princi-
palement tournée vers I'amélioration de la prise en charge de la tuberculose chez les patients
SDF (objectif 1) et a la coordination régionale de cette prise en charge avec les professionnels et
les structures auprés de cette population (objectif 2). La méthode utilisée consistait a travailler
sur la convention triennale en cours d'élaboration avec I’ARS, suivant un modéle mis en place
en 2012 pour tous les projets régionaux. Une fois les objectifs spécifiques et opérationnels redé-
finis, d'identifier les actions et leurs indicateurs de processus, d'activité et de résultats, de faire un
état des lieux de ceux existant, d'identifier ceux manquants et de les créer.

Pour ce faire, nous avons en premier lieu complété un carnet de bord proposé par I’ARS en cours
d'étude. Sans caractere obligatoire, il était destiné a servir de document de référence et d'échange
avec I'ARS le long du projet. La méthode consistait a le compléter a partir des annexes de la
Convention triennale et de retravailler sur un cadre logique préparé pour élaborer cette derniere.
Les éléments de référence étaient le guide du promoteur de I’ARS pour les indicateurs.

Parallelement, le tableau sous forme de cadre logique était destiné a visualiser et mettre en
exergue les éléments manquants et les éléments pouvant appuyer I'évaluation de I'action de
I'EMLT et aider a compléter le carnet de bord.

Pour chaque objectif spécifique étaient déclinés les objectifs opérationnels, puis les actions et
les indicateurs, classifiés entre indicateurs de processus, d’activité et de résultats.

Une colonne indiquait si I'indicateur existait ou non. Si oui, dans quelle source de données. A
chaque cette étape de classification, il était recommandé de corréler le critére dévaluation de cha-
cun d’entre eux. Nous proposions ainsi d'utiliser ce tableau comme « carnet de bord » synthétique.
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Cette étape avait pour objectif de permettre un questionnement commun sur le projet et les
éléments de la démarche d'évaluation.

2.5. Mise en place d’outils de suivi
répondant a une démarche d’évaluation

A cette étape, un ensemble d'outils a été mis en place dans l'optique de clarifier la démarche
d'évaluation et les indicateurs nécessaires.

Notre étude consistait alors a écrire le parcours du patient du signalement a la fin de la prise en
charge et d'identifier les outils utilisés pour suivre ce parcours et mettre en paralléle les indicateurs
de suivis utilisés, en voir leur pertinence et leur utilisation dans I'analyse de la prise en charge. Il
fallait alors définir les maillons manquants, les créer ou les adapter pour une meilleure lisibilité du
parcours. Dans un deuxiéme temps, il s'agissait d’en éclairer la pertinence pour mettre en valeur
le parcours de santé du patient, et non uniquement son parcours de soins. Cette méthode avait
ainsi pour objectif de répondre a la Charte d'Ottawa pour englober la santé dans son ensemble.

La mise en place de ce parcours adapté a I'activité se faisait en s'interrogeant ainsi :
- Du signalement a la décision :

+ Quels sont les critéres?

« Quel type d'évaluation?

+ Quel indicateur (définition, unité, élément de calcul, valeur de l'indicateur) ?

- A chaque étape:
« Quels outils étaient utilisés ?
« Correspondent-ils a un processus, une activité ou un résultat?
« Ou alors, comment évaluait-on le processus, I'activité ou le résultat ?

La méthode pour mettre en place les outils était organisée de la facon suivante :
- Annoncer l'idée au groupe de travail et voir les grands axes proposés.
— Proposer une ébauche d'outil et laisser 1 semaine de délai avec un retour (écrit, synthése orale).
- Modification de l'outil selon les retours et observations du groupe et si nécessaire de I'équipe.
- Relecture par I'¢quipe.
- Utilisation de l'outil pendant 3 semaines (juillet).
— Analyse des résultats : systéeme avant la grille, systeme aprés la grille.
« Grille des résultats :

. Les membres de I'équipe ont-ils compris?

. Quelle est leur adhésion?

. Quelles sont les modifications a apporter?

. Quels critéres peut-on sortir de ce systéme (critéres, indicateurs, valeur de l'indicateur,

analyse des résultats, corrélation avec les rapports d'activité et demande de I'ARS) ?

Pour cette derniére étape, nous nous sommes appuyés sur différents guides d'évaluation, princi-
palement ceux de I'INPES en promotion de la santé '8, les indicateurs en santé '® ainsi que sur le
guide d'éducation thérapeutique du patient? publié par la HAS.
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3. Résultats

3.1. Le groupe de travail

Le groupe de travail initialement composé de la directrice médicale, du directeur des soins du
Pole médical, du médecin épidémiologiste de I'Observatoire du Samusocial de Paris et du sta-
giaire, n'a pas pu remplir ses fonctions. Le départ successif des deux premiéres personnes au bout
de quinze jours et un mois apres le début de I'étude, le recrutement de nouvelles personnes, la
réorganisation des services du Péle médical et de 'EMLT, puis les congés annuels successifs, n'ont
pas permis a ce groupe de se réunir dans ce cadre.

Deux personnes ressources de I'ARS, une du service département de mise en ceuvre des pro-
grammes et une du service de suivi et d'évaluation a I'ARS ont été identifiées. Une réunion a été
organisée avec elles comme appui méthodologique dans le cadre de la convention. Elles ont été
interrogées pendant I'étude.

Un groupe de travail informel, composé des nouveaux directeurs du poéle (directrice médicale et
directeur des soins), du médecin de I'EMLT et du stagiaire s'est réuni lors de deux réunions de tra-
vail, dont une avec trois personnes de I'’ARS, pour travailler sur I'¢laboration de la Convention
triennale ARS/Samusocial de Paris pour 'EMLT. La premiére ébauche a préparer nous avait été
confiée. Elle a servi de base de réflexion a I'élaboration de la convention, des objectifs et des indi-
cateurs, en s'appuyant sur le guide 2012 pour les promoteurs de I'ARS.

Les trois objectifs spécifiques de la mission ont été déclinés suivant trois types d'actions : la prise
en charge individuelle ou collective - accompagnement, la coordination-travail en partenariat,
I'information - sensibilisation - communication. Les actions ont été déclinées suivant ces trois
types d’actions, avec une particularité pour I'action d’appui au CLAT répondant au type d'actions
de dépistage et repérage.

Le groupe de travail a rectifié et complété la convention proposée suite a la réunion avec les per-
sonnes de I'ARS. Les objectifs spécifiques et organisationnels de la mission ont été redéfinis. Les
actions ont été déclinées avec pour chacune d'elles, la définition d'indicateurs conformément au
principe d'évaluation du processus, de I'activité et des résultats.

Pour la période 2012-2014, l'objectif général de I'EMLT a été redéfini comme suit :

« Contribuer a la diminution de l'incidence de la tuberculose dans la population des SDF a Paris
et petite couronne. »

Les trois objectifs spécifiques déclinés ont été modifiés :

- Améliorer la prise en charge de la tuberculose dans la population cible signalée;

- Assurer la coordination régionale de la prise en charge des patients avec les professionnels
et les structures intervenant aupres de cette population;

- Améliorer les connaissances des intervenants auprés de la population concernée.
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Ces objectifs ont été déclinés en quatre objectifs opérationnels dont trois d'entre eux concer-
naient I'objet de notre étude:
Favoriser I'accés aux soins, le suivi et 'observance du traitement;

Améliorer la connaissance des partenaires de la petite couronne;

Coordonner au niveau régional le suivi du patient;

Informer les partenaires et les relais intervenant aupres de cette population.
(non inclus dans notre étude)

Les objectifs spécifiques de I'ARS étaient de développer l'information des acteurs de santé sur
I'approche spécifique des grands précaires (des actions ont été déclinées en ce sens par 'EMLT
au niveau de l'objectif spécifique 3).

Ainsi, suivant le Guide du promoteur, la thématique générale a été modifiée et intégrée non plus
a une thématique mais a une population, les personnes en situation de précarité.

3.2. Description du parcours du patient

Le parcours du patient est apparu clair pour I'ensemble de I'équipe, concentré sur l'objectif sani-
taire d'amener par tous les moyens possibles le patient a la guérison (6 personnes sur 9). Ce
résultat est issu de discussion séparée avec chacun des membres de I'équipe présents en juin.

La description du parcours existait dans les rapports d’activité annuels et ceux de la file active,
trimestriels.

Nous avons observé que la description sur les rapports d'activité annuels était effectuée au travers
de l'activité de 'EMLT (résultats de processus et d'activité), de la situation de la population touchée
(résultats démographiques, situation sociale, amélioration de la santé avant-apres). Le parcours du
patient était décrit par I'évolution de structures de prise en charge avant-apres (type de structures
et localisation géographique; département de prise en charge avant-apres). Seules les présenta-
tions faites aupres de partenaires lors de formations dipldmantes (N = 2 annuel) ou de séances
d'informations aupres de professionnels (N = 2 annuel) mettaient en valeur le parcours du patient
par une analyse des résultats. Ses informations provenaient des dossiers patients. En effet, chaque
dossier contenait des transmissions écrites, infirmiéres et sociales, décrivant les besoins et
demandes des patients, ainsi que les actions faites par I'équipe et les partenaires. Cette méthode
de travail favorisait le suivi de la personne dans l'instant et a posteriori. Ainsi, ces présentations mon-
traient des exemples de patients dont la prise en charge variait énormément, insistant sur I'aspect
chronophage de l'intervention de Iéquipe et concluaient a la difficulté de décrire un parcours type.

Les rapports de la file active renseignaient les données démographiques, sociales, médicales des
personnes prises en charge. Ces données permettaient d'obtenir des informations sur la popula-
tion par un recueil de données assez complet, issues principalement d’un tableau Excel, nommé
« Tableau régional EMLT ». Ce tableau comprenait des données requises par les tutelles et celles
internes a 'EMLT. Les données sociales et médicales permettaient d'évaluer les modifications de
comportements par une mesure de la situation avant-aprés. Les résultats étaient présentés de
maniere descriptive, sans analyse d’un parcours général de la population touchée.
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En interrogeant et en observant I'équipe lors des réunions de transmission, nous avons constaté
que les actions a effectuer pour le patient étaient laissées a I'appréciation des membres de
I'équipe étant donné I'aspect chronophage de toute prise en charge de personne sans domicile
fixe. Nous avons observé que cette appréciation était aussi liée au turnover du personnel. Celui-
ci rendait complexe une continuité et une cohérence de I'activité, du suivi de la personne, des
directions a prendre, créant une forme d'opacité des décisions concernant le patient, plus liées
au caractére, a la sensibilité du personnel dans l'instant qu'aux besoins, demandes et réponses
possibles pour la personne, en lien avec sa trajectoire et la pertinence de la mission. La notion
d'évaluation était floue pour I'équipe. Le recueil des données était assimilé a une notion de sta-
tistiques et sans lien avec une réflexion sur le projet. Pour autant, les membres de I'équipe ne
rejetaient pas lI'impératif de fournir des informations écrites. Seule I'assistante sociale, habituée
aux rapports, comprenait la pertinence de cette démarche.

Le constat a cette étape de notre étude confirmait la nécessité de penser I'évaluation a partir du
parcours du patient, de le mettre en lien avec les outils utilisés et de clarifier les outils, criteres et
indicateurs pour structurer I'activité, mais aussi la démarche d'évaluation.

3.3. Etat des lieux des outils utilisés
3.3.1. Etat des lieux des outils

L'état des lieux des outils a été fait suivant la méthode prévue sous forme de liste (cf. Annexe 6).
Les outils ont été classés par discipline: outils ou documents communs a tous les membres de
I'équipe, outils ou documents spécifiques par discipline, de travail (médecin, infirmieres, assis-
tante sociale, chauffeurs accueillants sociaux, secrétaire, chargé de mission). 71 outils ont été
classés. Le matériel a disposition a été classé lorsqu’il concernait I'ensemble du personnel (N = 8).
[l n"entre pas dans le cadre de I'analyse des outils.

Tableau 2 - Nombre d’outils répertoriés (N = 73)

Outils spécifique par discipline Nbre Observation

Matériel a disposition 8 Véhicule, tenue vestimentaire, télécommunication...

Outils communs :

Logiciels et outils en réseau 8  Consultation pour tous (sauf DMI)
Documents communs internes 9 Consultation pour tous. Tenue : secrétaire ou chargée de mission
Coordination 8 Documents de remontée d'information (rapports ++)
Médical 3

Soins 8 Documents partagés avec médecins et consultables
Social 8 Documents consultables
Transport et logistique 11  Documents de suivi des besoins en moyens et des déplacements

Administratif (secrétariat) 10  N’inclut pas les documents tenus par la secrétaire
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Les outils et documents répertoriés étaient tout aussi bien des outils concernant les ressources
matérielles et d'organisation de I'équipe (processus : moyens matériels, humain et d'organisation),
ceux utiles au suivi des personnes et de la coordination autour de la personne (activité), comme
représenté dans le tableau ci-dessous. Certains correspondaient a des tableaux de recueil de don-
nées. lls ont été classés en processus.

Tableau 3 - Classification des outils a finalité évaluative (N =73)

Finalité de I'outil Nbre Observation

Lié aux ressources/processus 45  matériel a disposition compris

Liés a I'activité de prise en charge 28

Fiche d’analyse. (cf. Annexe 5)

Sur I'ensemble des outils répertoriés, 36 étaient directement liés a l'activité de coordination de
la prise en charge du parcours du patient. Aussi, ont été exclus : les outils de réseau communs au
SSP pour lesquels aucune donnée n'est exploitable a I'échelle de I'EMLT; le matériel mis a dispo-
sition, les outils de gestion et administratifs; les doublons (ex. DMI).

36 fiches ont été complétées pour analyser I'utilité, la pertinence de chaque outil eux d'une part,
voir les améliorations a apporter (préconisations) d’autre part, avec une mention concernant le
résultat (adaptation effectuée ou non).

Le tableau ci-dessous représente les résultats obtenus, qui correspondent a la réponse OUI. Les
items liés a la convention n‘ont pas été analysés étant donné que seules quelques fiches conte-
naient une réponse développée.

Tableau 4 - Analyse des fiches outils (N = 36)

Item Résultat
1. Nom de l'outil analysé 36
2. Objet de l'outil 36

3. Gestion de l'outil

Personne identifiée 36
Format/support - papier 29
- informatisé 24

4. Lieu et support d'utilisation

Bureau 31
Extérieur 12
Report informatique 10
Nom du logiciel 25
5. Cadre d'utilisation
Protocole obligatoire 34
Document interne EMLT 34
Document interne SSP 8
Document partagé avec les partenaires 10
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Item Résultat

6. Utilité et pertinence

Utilité de l'outil 35
Date de création 30
Date de derniére modification 18
Protocole d'utilisation * 19
Utilité en lien avec l'activité actuelle 36
Amélioration a apporter 16
Pertinence de l'outil 32
7. Remarques supplémentaires 17
8. Signature obligatoire 6

9. Suivi évaluation
Suivi évaluation

L'outil entre dans le cadre d’une évaluation 34

Processus

Activité

Résultat

Utilité dans le cadre de la convention 13
10. Propositions dans cadre démarche d’évaluation 22
11. Adaptation effectuée 5

Les outils les plus importants dans le cadre d'une démarche d'évaluation étaient quatre tableaux

de recueil de données :

- Tableau des signalements avec codification/signalement (prise en charge collective et Coor-
dination - travail en partenariat), avec indicateurs d’évaluation de I'activité de I'EMLT.

- Tableau régional EMLT des prises en charge avec codification/patient (numéro de dossier)
(prise en charge individuelle) — Activité et résultats.
Ce tableau avait pour objectif de fournir I'essentiel des informations sur la situation du patient
(données démographiques; données de prise en charge; données sociales; données médi-
cales). Les indicateurs d'évaluation englobaient les résultats de I'activité prise en charge des
patients et ceux liés a I'amélioration de I'état de santé.

- Tableau des partenaires (Coordination - travail en partenariat).

- Tableau des dépistages (prise en charge collective et travail en partenariat) — Appui au CLAT 75.

- Tableau des actes sociaux faits par I'EMLT (prise en charge individuelle et collective et Coor-
dination - travail en partenariat).
Objectif : évaluer I'apport du travail social de I'EMLT dans la prise en charge des patients.

* Sujet sensible dans le milieu médico-social ou la prise de distance est constamment interrogée.
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Ces tableaux de recueil de données permettaient :

- Le suivi de la personne (Prise en charge individuelle) a des fins statistiques et analyse des prises
en charge.

- La coordination de la prise en charge des patients avec les partenaires a des fins statistiques
et description de 'activité de coordination.

- Lélaboration de rapports sur la file active (type de critéere : amélioration des comportements,
type d'évaluation : mesure avant apres avec des indicateurs de résultats (indicateurs de résultats)
et I'dvolution de sa situation des personnes (indicateurs d'activité) comme sur l'activité.

Les moyens matériels de recueil d'informations étaient transcrits soit sous format papier (N = 29),
soit a I'aide du logiciel Excel (N = 24).

Ces outils englobaient I'ensemble du parcours du patient, les moyens mis en ceuvre et les résul-

tats obtenus. Apres analyse, nous avons constaté :

- Les outils en lien avec une évaluation du processus existaient. Le partage des informations
était intégré dans le processus (logiciel commun, formulaire papier, recueil informatisé). Cepen-
dant, un protocole d'utilisation ou un guide explicatif n'existait que dans 50 % des cas.

- Les outils en lien avec une évaluation de I'activité : des tableaux de recueil permettaient de
comprendre l'activité globale de l'activité.

- Les outils de résultats se regroupaient dans le tableau régional EMLT.

3.3.2. Adéquation avec la Convention 2012-2014

Comparaison Evaluation Convention et existant.

Une fois la convention élaborée avec I'appui méthodologique des membres de I'ARS, le carnet
de bord complété, nous avons effectué I'analyse comparative entre les indicateurs inscrits dans
les annexes de la convention et ceux existants a I'EMLT. De plus, nous avons ajouté des colonnes
de suivi, non prévus au départ (cf. Annexe 7), sous le format suivant :

Indicateurs  oui/non/  Source de données (ritére Réalisé Observation ~ Points  Ajustements
deprocessus  partiel  au 1*juillet 2012 d'évaluation (oui/non/en cours) surlesécarts  forts a prévoir

L'analyse comparative des indicateurs sur la Convention triennale et ceux existants est repré-
sentée dans le tableau ci-dessous. Sur les 3 objectifs spécifiques, 4 objectifs opérationnels et
9 actions, les indicateurs ont été répartis suivant les actions avec analyse de ceux manquant.
Notre étude n'analysait que les objectifs spécifiques 1 et 2. Sur les 9 indicateurs de processus, il
s'est avéré que 4 existaient de facon partielle, pour la plupart parce que l'information existait,
mais son accessibilité n'était pas forcément facile. Les indicateurs d'activité étaient au nombre de
21, dont 1 seul manquant. Pour l'objectif 2, I'indicateur manquant correspondait a une autre
méthode d'évaluation, non plus basée sur le descriptif de I'action, mais introduisant une notion
de ratio (ratio structures associées sur structures sollicitées).

21



Master 2 | Résultats

Tableau 5 - Synthése des indicateurs existants comparés a la Convention

Objectifs Action Indicateurs
os 00 Processus Manquant Activité Manquant Résultats Manquants
Obj. 1 1 4 5 3 partiel 14 3 partiel 6 2 partiel

1 manquant* 1 manquant* 2 manquant

dont 1*
Obj. 2 2 4 4 1 partiel 7 2 partiel 5 2 partiel
1 manquant 1 manquant*

Obj. 3 1 1 2 2% 4 A développer* 2 2%

*action non comprise dans 'étude

OS : objectif spécifique

0O : objectif opérationnel

A:action

Partiel : I'indicateur peut exister mais n'est pas facilement exploitable

3.4. Préconisations préposées et accord
3.4.1. Elaboration d’une définition commune

Les discussions avec chacun des membres de I'équipe ont mis en valeur la nécessité de mettre
en place un processus clairement identifié et « protocolisé », tout en laissant une marge de
manceuvre suffisamment souple a la particularité changeante du parcours de la personne pen-
dant la durée du traitement.

La procédure depuis le signalement jusqu‘a la fin de prise en charge existait, représentée sous
forme d'un schéma, sans explication aucune. Par exemple, le terme « signalement en attente »
posait probléme. Pour certains, il signifiait que les informations étaient insuffisantes, pour d'au-
tres, qu'aucune prise en charge n'était nécessaire mais que cela nécessitait une surveillance et lui
préférait le terme « signalement en veille ». D'autres encore trouvaient cela confus. Aussi, la défi-
nition des termes n'était pas interprétée de facon identique par tous. Par exemple, la définition
« signalement en attente/signalement en veille », prétait a confusion entre le but d’'une étape et
I'activité a faire : présent et devenir, niveau d'implication de I'EMLT. L'équipe accrochait sur la déci-
sion de veille. Or, dans le cadre de l'activité de coordination de I'EMLT, un signalement pouvait-il
étre mis en veille?

Les demandes d‘ajouts d'indicateurs sur des sources de données différentes pendant le temps
de cette étude montraient une ambiguité autour de ces définitions et induisaient par la méme
une multiplication de sources de données a méme finalité (exemple : date de début et fin de trai-
tement des signalements dits en attente/veille; indicateur de sensibilité. Données écrasées en
juillet depuis le début de I'année 2012 sur des décisions suite au signalement datant de 2011, etc.).
Il a été proposé de trouver une définition sur les termes de signalement, dévaluation (qu'évalue-
t-on?), de décision d'attente, de veille, de prise en charge (pourquoi, comment, quand, qui?).
Pour ce faire, il est apparu indispensable de reprendre le schéma existant du dispositif de prise
en charge de I'EMLT, de proposer la procédure compléte depuis le signalement et de le décliner
jusqu'a la prise en charge pour conduire a une réflexion interne commune. Lobjectif de cette
étape était de clarifier les étapes depuis le signalement jusqu’a la fin de la prise en charge afin de
servir de procédure unique et communément acceptée, permettant de décliner les actions et
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protocoles a mettre en place. Ce travail sur le processus facilitait non seulement le suivi de la per-
sonne au regard des actions a effectuer, mais aussi simplifiait le recueil de données autour du
patient dans le cadre de la coordination de sa prise en charge et non uniquement de la prise en
charge de sa tuberculose.

Enfin, il nous a semblé opportun d'initier la mise en place d’'un questionnaire d’auto-évaluation
sur la mission, a soumettre annuellement en juin, inspiré du « Guide d'autoévaluation » de I'INPES
et adaptée a la mission. Cette démarche pouvait permettre a chaque membre de I'équipe de par-
ticiper de facon collégiale a la réflexion sur la mission, sa qualité et aux axes d’amélioration. Elle
faisait partie intégrante du temps de travail a I'EMLT et responsabilisait chacun sur la globalité
de la mission.

3.4.2. Présentation des préconisations d’adaptation

Les préconisations d'adaptation portaient sur l'activité globale autour du patient et les réponses
a apporter.

A. Réadaptation du processus pour avoir une définition commune des termes
signalement-prise en charge.
Un processus sous forme de schéma :

Objet de ce processus : clarifier les étapes depuis le signalement jusqu’a la fin de la prise en
charge en formalisant le parcours du patient dans le dispositif de PEC.

Objectif : utiliser une procédure unique d'intégration du patient dans le dispositif de PEC
depuis le signalement, qui permette de décliner les actions et protocoles a mettre en place, de
faciliter le suivi de la personne au regard des actions a effectuer et d’avoir un recueil simplifié
des données.

Cadre de I'évaluation du programme : processus.

B. Création d’un protocole d'aide a la décision suite a un signalement.

Objet de ce protocole : mettre en place un protocole d’aide a la décision suite au signalement
ayant pour finalité une définition commune de la prise en charge et des criteres de décision.

Objectif : S'appuyer sur un document écrit, commun pour analyser le signalement par rapport
aux besoins-demandes et réponses du patient en vue d'uniformiser les décisions.

Méthode : utilisé pour chaque signalement et chaque décision, il permettait de mettre des cri-
téres d'analyse communs, durables, lisibles et respectant la singularité de chaque situation.

Cadre de I'évaluation du programme : processus.
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c. Création d'une procédure des moyens et méthodes activées du signalement
ala prise en charge.

Ce troisieme document proposait de poser une définition commune de prise en charge du
patient, adapté a son parcours et suivant les étages du processus. Il se présentait sous forme de
procédure interne de répartition des taches de chacun au fur et a mesure des étapes du parcours
du patient depuis le signalement jusqu'a la fin de la prise en charge.

Objet : adaptation de I'activité de I'équipe au parcours du patient par une description détaillée
des taches

Objectif : clarifier la procédure et les taches qui devaient étre faite pour une définition commune
dans la continuité.

Méthode : Précision de chaque étape avec les personnes en charge de cette étape par degré de
responsabilité, la méthode a employer, les outils utilisés et observations utiles.

Cadre de I'évaluation du programme : processus. Pour permettre a chacun de visualiser la finalité
pour I'évaluation du processus et des résultats. Les indicateurs de la convention et ceux internes
a la mission étaient a mettre en évidence.

D. La démarche d’évaluation se composerait des composantes supplémentaires :

a. Création des indicateurs manquants de la convention (suivi et évaluation de I'activité
et des résultats) en lien avec I'Observatoire du Samusocial de Paris.
b. Proposition de mise en place d’une auto-évaluation interne composée de deux parties :
i. Réfléchir en groupe pour compléter et réadapter la proposition de parcours du
patient (auto-évaluation) pour étudier la cohérence entre les demandes, besoins
et réponses.
ii. Grille d’évaluation de I'activité globale en s'interrogeant sur la réponse donnée :
aux demandes du patient, des partenaires et corrélation avec les besoins identifiés,
sous forme d’un référentiel interne.

Au vu des difficultés de concentrer une réflexion commune, I'idée de mettre en place une auto-
évaluation interne devait étre émise. Elle avait pour objectif de permettre de réfléchir en équipe
et de favoriser une participation d’ensemble pour créer une adhésion commune et partagée du
projet par les membres de I'équipe. De plus, ceci leur permettrait de mieux comprendre la pro-
motion de la santé, la place de l'action de I'EMLT pour répondre a l'objectif de santé de I'ARS
régionale. Cette démarche permettrait de comprendre et d’analyser I'activité globale, d'appro-
fondir I'analyse du processus et I'atteinte des objectifs du programme a partir des documents de
processus a créer. Elle aurait un but formatif. Un travail commun permettrait de définir les axes
d’ajustement identifiés ensemble, priorisés et planifiés. Il entrait dans le cadre de l'auto-éva-
luation annuelle en vue de préparer I'évaluation triennale en 2014 et la réflexion autour de
I'extension ou non a la région lle-de-France.
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3.5. Description des outils mis en place et des résultats obtenus
3.5.1. Outils de processus
Trois documents ont été présentés en juillet pour permettre de mettre en place une démarche

d'évaluation portant sur le processus de l'intervention.

A. Le processus interne de décision a I'EMLT suite a un signalement a été revu et adapté.
Le document comprenait le schéma ci-dessous ainsi qu’un texte explicatif pour permet-
tre a chacun de comprendre le raisonnement en lien avec une démarche d'évaluation
(cf. annexe 8). Il décrivait l'objet, I'objectif, le cheminement de réalisation de cet outil.

Figure 1. Processus interne a 'EMLT

Processus interne a I’'EMLT

{ Signalement l

‘ Analyse médico-sociale ‘

T
Décision

l

1
Attente
Prise en charge (PEC) Pas de PEC
(infas insuffisantes)

Nouvelle info Terrain Appui Veille

Décision (coordination avec (coordination sans (surveillance jusque fin
) )

de TT ou fin suspicion)
PEC Pas de Pec

Fin de traitement

Décision de suivi post-traitement

(nécessité ou non + type de suivi)

r—l
{ Fin de PEC

Afin de répondre a une logique autour du patient, il a été recommandé que tout signalement ne

requérant qu’une veille quant a la surveillance jusqu’a la fin du traitement soit dorénavant consi-

déré comme une prise en charge. Aussi, la prise en charge par I'EMLT aurait trois composantes :

- PEC terrain : le patient est suivi de facon rapprochée par I'EMLT.

- PEC appui : 'EMLT coordonne le suivi du patient en apportant une aide aux partenaires.

— PEC veille : aucune intervention n'est faite auprés du patient ou des acteurs, seul un suivi du
traitement est enclenché (présence aux consultations, compte-rendu de fin de traitement).

Cette formule avait I'avantage de différencier activité de signalement (typologie des structures
et origine géographique, nombre de signalements, nombre de réponses apportées, motifs et
type de prises en charge a la date de décision.) et activité de prise en charge (nombre de prises
en charge totales et nouvelles, type de prise en charge; dates de début et fin de traitement...).
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Nous avons dégagé 4 critéres de sélection de qualité a mettre en ceuvre :

Le schéma est-il connu par tous les membres de I'équipe?

Le schéma est-il suivi?

Le schéma est-il donné a chaque nouvel arrivant?
Le schéma est-il lisible ?

Auxquels s'ajoutaient les ajustements a prévoir en 2014.
B. Un protocole d’aide a la décision suite a un signalement, composé d'un tableau déci-
sionnel et d’une proposition de formulaire d’aide a la décision.

Il a été concu pour clarifier I'analyse du signalement et définir les critéres de décision de prises en
charge ou non, fonction de la population cible et du parcours du patient, au regard de sa situation
globale. Il a été concu en deux parties, un tableau décisionnel et un formulaire d'aide a la décision.

Le tableau décisionnel incluait la méthode a suivre suivant chaque décision et les outils de suivi
sur lesquels reporter les décisions, comme représenté ci-dessous :

Figure 2. Protocole d’aide a la décision suite a I'analyse du signalement

Protocole d’aide a la décision suite a un signalement

Aide a la décision

CHOIX MOTIF / critéres METHODE OUTILS DE SUIVI
Pas de PEC Hors population cible — Hors secteur (grande Enregistrement du signalement : nom- Tableau des signalements :
couronne ou hors IDF) prénoms-DDN, date de décision, motif de  enregistrement de la
non PEC dans le tableau des signalements  décision + classeur des
(secrétaire) et classement dans classeur. non PEC (classement
Transcrire la décision sur le point hebdo alphabétique /année
(décision — date — motif) Point hebdo (secrétaire)
Attente Infos insuffisantes : population cible ou non, Enregistrement du signalement : nom- Point hebdo (secrétaire)
compliance/observance , situation prénoms-DDN (secrétaire)
d’hébergement réél , PDV. précisez Transcription sur le point hebdo : pas

assez d’info + date) . Délai d’attente :
1mois maximum.

PEC Terrain  Pop cible : patient difficile; lieu de vie rue;
risque inobservance ++; accompagnement
social rapproché indispensable; pas de PEC
connue. Enregistrement du signalement : nom- Tableau des signalements :
Note : 'EMLT est I'interlocuteur privilégié prénoms-DDN, date de décision, motif de  enregistrement de la
non PEC dans le tableau des signalements  décision (secrétaire)
(secrétaire) et ouverture du dossier

PEC Appui Population cible. Bonne PEC (sanitaire, hbgt,
suivi social) , stabilité temporaire de
I'hébergement avec risque d’instabilité
d’hébergement structure sanitaire (recherche
de solution)

Note : 'EMLT intervient en coordination avec
les structures d’accueil et de suivi.

Transcrire la décision sur le point hebdo Point hebdo (secrétaire)
(décision — date — motif)

Attribution n° de dossier avec ouverture Ouverture du dossier :

du dossier matériel et informatique papier (chemise bleu) et
PEC Veille Pop cible, avec PEC stable dans autre structure tableau EMLT régional
sanitaire ou sociale; bonne compliance et/ou (secrétaire)
observance; stabilité temporaire de Note : le type de PEC peut étre modifié
I’'hébergement ou instabilité d’hébergement en cours de PEC pour celles en appui et
bien controlée. en veille

Note : 'EMLT n’intervient pas.

Aucun retour sur ce document n’a été apporté.
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Nous I'avons mis en pratique sur la base de 10 signalements datant du mois de juillet pour ana-
lyser la facilité d'utilisation de l'outil. Nous nous sommes basés sur les fiches de liaison envoyées
ou complétées au signalement, pour remplir le formulaire, sur le tableau Excel des signalements
et sur le dossier patient matérialisé. Nous n‘avions aucun moyen de comparaison puisqu’‘aucune
procédure écrite n'existait avant. Nous avons constaté que les items existaient dans le dossier
papier. Certains étaient reportés sur le point patients hebdomadaire. Le nombre de questions
ouvertes était important et requérait trop de temps a remplir. Par conséquent, nous avons modi-
fié le format et inclus un choix de réponses fermées a chaque item, avec possibilité de détailler
la partie concernant la situation du patient. (cf. Annexe 9)

Nous avons dégagé 4 critéres de sélection de qualité a mettre en ceuvre :
Le protocole est suivi systématiquement.

Le formulaire est systématiquement rempli.

Les items sont remplis a 80 %.

Le protocole est-il pertinent?

¢. Un processus comprenant la procédure et la répartition des taches a chaque étape du par-
cours de la personne depuis la réception du signalement jusqu’a la fin de la prise en
charge par I'EMLT a été élaboré. (cf. Annexe 10). Il a été présenté en juillet et ne comprenait
que la partie | jusqu’a la décision de prise en charge (PEC). Il a été complété en aout pour

étre représenté en septembre.

Ces documents ont été présentés en juillet a toute I'équipe de 'EMLT et aux responsables du pole
médical pour avis et proposition d'un temps d'échange. Cet outil a été proposé sans mise en
application possible au niveau de I'équipe, a cause d’'une surcharge temporaire de travail
(absences répétées, départs de deux membres de I'équipe, changement de responsables).

Cette méthode permettait d'évaluer :

- Le processus : moyens mis en ceuvre autour d’'un patient

— Lactivité : ce qui est mis en ceuvre et par qui

- Les résultats : au regard de la population cible et du probléme de santé, la tuberculose,

et I'objectif d’'amener les patients a la guérison.

L'évaluation du processus devenait ainsi organisée :

— Processus : Le schéma global est-il suiviou non?

— Procédures : Les procédures sont-elles adaptées ou non?
— Protocoles : Les protocoles sont-ils adaptés ou non?
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3.5.2. Autres composantes de I'évaluation

A. Création de nouveaux indicateurs

Pour faciliter I'enregistrement des données concernant toutes les personnes sur un méme recueil
de données, actuellement fait sur le logiciel Excel, il a été préconisé de travailler sur un outil infor-
matique plus sécurisé en termes de risque de pertes d'informations et d’analyse statistique. Cette
préconisation a été acceptée. Elle a été planifiée pour 2013 en collaboration avec I'Observatoire
de Samusocial de Paris et le service informatique.

Néanmoins, un tableau comprenant tous les indicateurs disponibles et leur répartition a été
débuté, sous le format présenté ci-dessous avec un exemple. Il était en cours d’élaboration a la
fin de I'étude en vu d'étre présenté au Péle médical et au médecin épidémiologiste.

Tableau 6 - Synthése de tous les indicateurs de I'EMLT
et répartition suivant leur niveau type

Indicateurs valeur de indicateur [ Objectif Action Utilite Pertinence
ype de critéres utilisés Catégorie indicateurs I'indicateur type finalité dde ARS | convention | convention | (oui-non) | (oui-non) Observation
L N qualitatifiqua|  mesure analyse . N
processus activité résultat ntitatif quantitative qualltative oui/non 1-2-3 1a7

La population cible peut-elle étre décrite?
Données démographiques

Nom-prénom suivi dossier - qualitatif non non aucun oul oul

DDN flie active - qualitatif descriptif 4ge pop 11 1 oui oui
Données de PEC indiv Sexe file active - qualitatif descriptif sexe pop oui 11 1 oui oui
Données de PEC collec Pays de naissance file active  |Epidémio TB - qualitatif descriptif origine p oui 11 1 oui oui
Données sociales Nationalité file active+situation administrative - qualitatif descriptif situation oui 11 1 oui oui

Date arrivée France file active+situati il Epidémio TB. - qualitatif descriptif pop oui 11 1 oui oui
Données sociales
Les résultats le diagnostic ou la maladie sont-ils connus de I'EMLT? L'EMLT est-elle en mesure de fournir des données a ces partenaires pour leur venir en appui?
Données médicales
Données de dépistage (sujet contact)
Données de dépistage sysl‘ématique

Quelles sont les modalités de prises en charge des patients? Quels sont les modalités de coordination de la prise en charge et du suivi du patient?
Données de prises en charge médicales
Données de prises en charge de soins infirmiers
Données de prises en charge sociales
Données de suivi post-thérapeutique
Données d'hébergement
Travail avec les partenaires|

Quels sont les moyens mis en ceuvre pour coordonner la prise en charge du patient?
Eléments de fonctionnement

Aide sociale matérielle
Aide sociale financiére

B. L'auto-évaluation interne a été préparée sous forme de proposition de réflexion sur le
parcours du patient: besoins-demandes et les réponses apportées par la coordination
de la prise en charge. Elle avait un but formatif.

Elle n'a pas pu étre présentée pendant la durée de I'étude.
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L'objectif général : déterminer un parcours type patient pour mettre en valeur les indicateurs
utilisés par LEMLT et non mis en valeur dans la convention.

Les objectifs spécifiques :
— Auto-évaluer I'activité globale de 'EMLT pour préparer I'‘évaluation sommative de 2014;
- Mettre en valeur le parcours du patient au regard des inégalités sociales de santé.

Cette auto-évaluation a été concue sous forme de référentiel pour poser les premiéres bases
d’une réflexion de I'équipe sur l'activité globale de I'EMLT et les points a améliorer. Ce référentiel
devait permettre une auto-évaluation pour aider a analyser la qualité de l'action et déterminer
les freins et leviers rencontrés et les réponses apportées aux besoins et demandes du patient
durant son « passage » a I'EMLT. Il a été congu en intégrant les étapes du protocole interne a
I'EMLT. Il allait étre utilisé annuellement et servir comme document pour I'évaluation en fin de
projet en 2014. Il pouvait évoluer au fur et a mesure des trois années.

Il a été concu pour permettre de :

Créer un temps commun de |'équipe autour d’un projet commun.

Réfléchir sur l'action et ses points forts.
Déterminer les axes d’amélioration.

Pouvoir adapter au mieux la qualité de la mission au parcours du patient.

Permettre de répondre a des criteres de qualité de la prise en charge de la personne,
de la coordination de la prise en charge.

Le format comprenait des références, des critéres et sous-critéres, sous forme de grille d'éva-
luation. Chaque critére et sous-critére évalué comprenait une échelle de graduation + ou -,
évitant les interprétations du sens des mots, comme présenté ci-dessous.

Référence 1: le signalement coordination-travail en partenariat

Finalité : Les freins et leviers rencontrés
Critere 1 — Un protocole existe suite a un signalement -- - + ++

Points forts : Points a améliorer:

Au final, le référentiel a été composé de 5 références. Le premier comprenait 8 critéres d'activité.
Les références suivantes comprenaient 1 a 3 critéres, déclinées en plusieurs sous-critéres
(cf.annexe 11).

Sont présentés ci-dessous les références et critéres.
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Grille 1 - Référentiel d’auto-évaluation de I'EMLT : activité globale

Référence 1 : le signalement coordination-travail en partenariat

Finalité : Les freins et leviers rencontrés

Critére 1 — Un protocole existe suite a un signalement

Critere 2 — Une fiche de liaison existe pour chaque signalement

Critére 3 - Le formulaire d'aide a la décision est complété a chaque décision
Critére 4 - Les informations démographiques sont connues a la décision de PEC
Critere 5 - Les informations médicales sont connues a la décision de PEC
Critére 6 - Les informations sociales sont connues a la décision de PEC

Critére 7 - Les informations d’hébergement sont connues a la décision de PEC
Critére 8 - Les partenaires sont consultés avant la décision de PEC

Référence 2 : Accés aux soins et aux droits sociaux

Finalité : Adaptation de la PEC au parcours du patient

Critere 1 - Le suivi médical (facilité de l'accés aux soins)

Critére 2 - Le suivi social (facilité de I'accés aux droits sociaux)

Critere 3 - Le suivi de I'hébergement (facilité de I'accés a 'hébergement)

Référence 3 : La prise en charge de la tuberculose maladie

Finalité : Guérison des patients
Critére 1 - Les données sur la maladie sont connues
Critére 2 — Accés aux professionnels intervenant aupres du patient SDF

Référence 4 : Coordination de la prise en charge individuelle ou collective du patient

Finalité : Adaptation de la PEC au parcours du patient

Critere 1 - Travail de coordination et observance et surveillance du traitement
Critére 2 — Appui au dépistage

Critére 3 — Recherche des PDV

Référence 5 : Coordination — Travail en partenariat

Finalité : Amélioration des relations avec les partenaire

Critére 1 - Travail de coordination et connaissance des partenaires
Critére 2 — Appui au dépistage

Critére 3 - Recherche des PDV
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4. Discussion

Retour par rapport a la question posée : évaluation pour ARS ou évaluation interne?

La question posée dans le cadre de notre étude était la suivante : la démarche d'évaluation devait-
elle étre structurée pour répondre a celle demandée par les conventions avec I'ARS ou devait-elle
refléter une action spécifique qui répondait a 'objectif de santé de réduire l'incidence de la tuber-
culose en assurant a chaque patient un parcours de santé lisible, accessible et sécurisé? La
démarche d'évaluation devait-elle permettre de justifier la « bonne conduite » du promoteur par
rapport a ses besoins de financement de projet ou devait-elle avant tout mettre en avant la qua-
lité du projet?

La mise en place de la démarche d'évaluation devait répondre aux 3 objectifs de la mission. Notre
étude s'est principalement tournée vers I'amélioration de prise en charge de la tuberculose chez
les patients SDF (objectif 1) et a la coordination régionale de cette prise en charge avec les pro-
fessionnels et les structures auprés de cette population (objectif 2).

La complexité des sources de recueil a pu étre simplifiée en repartant de la base du processus
(comment fait-on ?), de I'activité (que fait-on ?) et des résultats (quels résultats obtient-on pour
amener les patients a la guérison ?). Ce travail n'a pu étre finalisé, beaucoup de questions et déci-
sions restant en suspens. En effet, notre étude s'est finalement réalisée a une période non propice
a une réflexion commune, comme nous le développons ci-apres.

4.1. Difficulté du groupe de travail

La premiére difficulté rencontrée par rapport au groupe de travail a été une succession d’évene-
ments imprévus ayant un impact sur la réalisation de I'étude et la mise en place de la démarche
d‘évaluation. En effet, les départs en début d'étude du directeur des soins et de la directrice médi-
cale ont eu en premier lieu un impact négatif incontestable sur la poursuite de I'étude. Suite a
leur départ, les recrutements successifs, les changements et prises de poste a tous les niveaux
de l'institution entre avril et juin, tant au niveau de I'EMLT que du pble médical et des directions
au-dessus, ont impliqué une paralysie de la démarche due a des évolutions d’'organisation des
services et des méthodes de travail. Ceci en plus des congés annuels les deux mois suivants a
non seulement été le frein principal a un travail commun sur la mise en place d’'une démarche
d‘évaluation, mais aussi a un travail de réflexion partagé sur le sens de I'évaluation d'un projet
dans le cadre de la promotion de la santé. Limplication des personnes nouvellement en poste a
par conséquent été moindre.
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En effet, les nouveaux directeurs du pole médical sont spécialisés dans le travail lié aux établis-
sements médico-sociaux (Lits halte soins santé (LHSS); Lits d'accueil médicalisé (LAM); mais pas
en santé publique liée a la promotion de la santé telle que requis pour une action comme I'EMLT.
Si la construction d’'une démarche d'évaluation conserve un cadre global identique, ses finalités
en sont différentes. Dans le cadre des LHSS et LAM, ceux-ci sont plus axés sur |'évaluation de la
qualité des établissements et de I'évaluation des pratiques professionnelles.

D’autre part, le médecin de I'EMLT, jusqu’alors peu impliquée dans le travail de planification et
de suivi de la mission, a pris fonction par délégation en tant que coordinatrice de I'EMLT, en
attendant le recrutement d'un coordinateur. Ceci requérait un temps d’adaptation pour la com-
préhension des attentes en santé publique, de la gestion d’'un programme et des finalités de la
démarche d'évaluation.

La premiere implication a donc été la non effectivité du groupe de travail.

La deuxiéme implication a été I'impératif d'adapter la méthode de I'étude en intégrant I'élabora-
tion de la convention. Comme souligné dans les chapitres précédents, la méthode d'élaboration
des conventions par I'ARS a évolué puisqu’elle intégre un accompagnement des promoteurs, mais
aussi un contenu beaucoup plus complet. La venue de trois personnes de I'ARS a été I'occasion
de réunir un nombre de personnes de l'institution a différents niveaux pour comprendre la
demande de I'ARS. Elle a eu pour résultat positif I'élaboration de la convention, mais aussi une
prise de conscience des impératifs de I'écriture d'un projet de santé publique et du caractére
essentiel de la réflexion autour du suivi et de I'évaluation. Cette deuxieme implication a eu I'avan-
tage de permettre a différents décideurs de l'institution de se poser, certes dans I'urgence, pour
réfléchir aux attentes réelles de la convention.

Si I'élaboration de la convention a permis de fédérer I'ensemble des nouvelles personnes autour
de la réflexion d'une démarche d'évaluation, cela n'en a pas moins limité la portée sur le travail a
plus long terme, pourtant clairement spécifié sur les documents de I'ARS. |l s'agissait alors de
répondre a une urgence engageant I'EMLT sur trois ans, mais I'urgence du moment n‘a-t-elle pas
bloqué un vrai processus commun de réflexion sur la signification et I'impact d’'une démarche
d'évaluation ? D'autre part, I'ARS étant un organisme encore récent, ses exigences et sa volonté
de mieux faire partager les enjeux de la Santé publique sont planifiées sur le long terme. Les
promoteurs régionaux s'engageant en 2012 pour une période triennale ont encore droit a une
grande souplesse dans le retour a fournir a I'’ARS. Pour autant, a I'EMLT, mesure-t-on |'évolution
de ses exigences pour 20147

4.2. Analyse des propositions et biais des résultats

La convention n'était toujours pas validée par I'ARS a la fin de I'étude. Cette étude a donc porté
sur des propositions et rendait difficile une structuration claire de I'évaluation.

Interrogation de la population cible.

La méthode de travail avait été pensée dans l'idée d'un travail de groupe ou la mise en place
devait étre interactive. Si notre mission consistait a réfléchir, identifier et mettre en place une
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démarche d'évaluation structurée, elle ne pouvait se faire sans allers retours en interrogeant le
groupe de travail aussi bien que I'équipe. Or, en plus des difficultés concernant le groupe de tra-
vail, la réunion hebdomadaire de I'ensemble de I'équipe a été supprimée, limitant les possibilités
d'échanges communs.

De plus, elle ne comprenait pas de recherche auprés de la population cible. En effet, interroger
des patients semblait prématuré et difficilement envisageable. Cette décision peut sembler
contraire a un projet de promotion de la santé ou la population cible doit étre interrogée. On
peut pourtant l'interpréter comme une étape a venir, qui n'a finalement pas porté préjudice a
I'étude, étant donné le contexte de réorganisation a différents niveaux de l'institution et les pos-
sibilités limitées d'implication de I'ensemble de I'équipe pendant cette méme période.

Les outils.

Les outils doivent étre au service des objectifs et des actions a réaliser. Ceux mis en place a 'TEMLT
sont nombreux. lIs refletent la volonté d'organiser la mission et le partage des taches et d'intégrer
un guide d'utilisation simple sur les documents créés depuis 2010. L'état des lieux des outils a
montré la volonté d'identifier le travail fait autour du patient au travers de sa prise en charge indi-
viduelle mais aussi collective, de donner une meilleure visibilité de I'action de 'EMLT. Il a aussi
montré que les outils existants répondent aux objectifs de la plupart des actions a réaliser. Ils ont
permis de développer des indicateurs non plus uniquement axés sur la prise en charge médicale
(suivant le logiciel TB Info), mais aussi sur le parcours de vie/trajectoire/situation (localisation de
la personne, situation de I'hébergement, notion de déplacement).

Ce travail pour répertorier les outils se voulait pratique par la création d’une fiche d'analyse sim-
ple. Nous avons observé que les critéres 3 et 4 concernant la gestion de l'outil et ceux pour
I'utilisation étaient difficiles a remplir et prétaient a confusion. Lobjectif de la fiche était de définir
I'utilité de l'outil dans le cadre de la démarche d'évaluation, mais cet objectif se confondait avec
son utilité au sein du service. D’autre part, il aurait été plus pertinent de différencier le cadre de
suivi et le cadre de I'évaluation. En effet, un outil de suivi a une finalité évaluative différente. Ces
données n'ont pas pu étre complétées entierement car I'analyse a été faite avant I'élaboration de
la convention.

Enfin, cette fiche pourrait étre revue afin qu'elle colle davantage au modele de grille d'analyse
d'outils issu du référenciel de I'lNPES dont nous nous étions inspirée. *. Ceci pourrait étre prévu
dans le cadre des actions d'information et de sensibilisation (objectif 3 de I'intervention non pris
en compte dans cette étude). Cela permettrait au personnel de réaliser les outils a I'aide d'un
support de réflexion.

Le carnet de bord nous a permis de réfléchir par action et de poser les bonnes questions suivant
le modeéle : Quoi? Pourquoi? Qui? Quand? Comment? Ou? Ceci a favorisé la réflexion pour
construire les indicateurs manquants et poser les questions pertinentes. Pour autant, cette
réflexion ou méme le fruit de cette réflexion n‘ont pas pu étre partagés, mais I'élaboration du
carnet de bord est une base de travail qui peut étre exploitée en groupe.

* Lemonnier F,, Bottéro J., Vincent |, Ferron C. Outils d'intervention en éducation pour la santé : criteres de qualité. INPES. pp. 53-63.

33



Master 2 | Discussion

Proposition et réponses.

Réadaptation du processus pour avoir une définition commune des termes signalement-
prise en charge.

Le document de processus présenté avait pour vocation de mettre en avant la simplification du
systéme d'inclusion des personnes. Ainsi, les deux codifications existantes devraient étre rappor-
tées a leur objectif d’activité : une par rapport a l'activité des signalements, donc reliée a
l'objectif 2; la deuxiéme par rapport a toute personne prise en charge par I'EMLT, dite PEC terrain,
travail de coordination, dite PEC appui, et travail de veille).

Ce systéme permet de connaitre :

- la réponse apportée suite a un signalement et de distinguer les demandes suivant la popula-
tion cible, ce qui pourrait permettre de contribuer aux demandes des tutelles d'identifier le
probléme de prise en charge des personnes en situation de précarité (par exemple : SDF et
exclusion sociale avec domicile). Les indicateurs utilisés apportent alors une réponse sur l'ac-
tivité de 'EMLT (nombre de signalements, origine des signalements par type de structures et
par département, nombre de personnes prises en charge, motifs des prises en charge).

- laréponse apportée en termes de prise en charge, observance et compliance de la personne:
jusqu'ou I'EMLT doit-elle intervenir?

Si aucune réunion de travail suite a la proposition du protocole n’a pu étre organisée, certains
retours ont été émis oralement (questions, avis, compréhension de termes devenus clairs). Par
exemple, la définition des mots Terrain-Appui-Veille et ce que cela implique, semble comprise et
partagée. Par contre, considérer le travail de veille comme prise en charge n'est pas accepté par
le médecin. Il semble que ce terme ne soit pas reconnu comme notion d’activité de coordination
du suivi du parcours de la personne, impliquant une intervention réguliere de I'¢quipe. Il est com-
pris comme un assemblement d'informations en vue de connaitre un résultat: le nombre de
patients guéris. Or, I'activité de veille de 'EMLT est une activité en soit (recherche des comptes
rendus, donc suivi des informations), qui demande un effort de coordination et de suivi pour étre
en mesure d’appuyer les autres acteurs si besoin. D’autre part, les dossiers en veille sont de plus
en plus étoffés, ce qui montre une implication importante de I'équipe et son réle de coordination
de la prise en charge du patient. Aussi, si la coordination implique de connaitre le nombre de
traitements complétés, il n'est pas pour autant utile de multiplier les outils de suivi qui complexi-
fient le suivi d'activité, la classification interne et le recueil des données. Les indicateurs utilisés
relevent de 'activité et des résultats : quelles sont les activités faites pour la prise en charge des
patients. Quels sont les résultats atteints en réponse a la contribution a la réduction de l'incidence
de la tuberculose en ile-de-France?

Cependant, on pourrait tout aussi bien opposer cette vision au fait que l'activité des dépistages
et le suivi des personnes dépistées avec radios anormales ne soient pas intégrés a l'activité de
prise en charge (sauf en cas de tuberculose maladie confirmée). Ceci montrerait une contra-
diction entre les personnes systématiquement prises en charge pour suspicion suite a un
signalement et celles non prises en charge en cas de dépistage de sujets contact ou dépistage
systématique. Le principe pourrait alors étre modifié de la fagon suivante :
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- Une prise en charge ne concerne qu’un patient avec tuberculose diagnostiquée.

— Une suspicion de tuberculose suite a un signalement ne peut entrer dans le cadre de la prise en
charge tant qu'elle n'a pas été confirmée. Ceci demanderait un traitement a part des suspicions
et impliquerait des modifications de processus importants.

- L'appui aux dépistages faisant I'objet d'une activité a part, il ne devrait pas étre intégré en
objectif 1, mais plutdt en objectif 2 en tant que coordination de la prise en charge avec les
partenaires.

Ainsi, si le fonctionnement est plus clair, la notion de signalement et/ou prise en charge reste
floue. Est-ce une question de vocabulaire lié a chaque discipline ? Nous n‘avons pas pu résoudre
cette question.

Ces arguments peuvent étre avancés lors d'une prochaine réunion de travail sur ce théme. L'aide
du médecin épidémiologiste devrait permettre de trancher pour finaliser ce document.

Proposition d’aide a la décision et de la procédure de partage des taches.

Ces deux documents sont liés a celui du processus interne de prise en charge a I'EMLT. Si aucune
définition commune n'a encore pu étre choisie, les bases de la démarche d'évaluation du proces-
sus a ce stade sont posées. Pout autant, nous n'avons pas pu le mettre en ceuvre en réel car ils
dépendent de la réponse sur le processus.

Indépendamment, nous notons que la partie prise en charge de la procédure et répartition des
taches a chaque étape est moins importante que celle du signalement. Ceci s'explique du fait
que la prise en charge du patient est maitrisée par I'équipe. Son aspect chronophage implique
une souplesse dans la procédure. D'autre part, c'est le signalement qui posait question plus que
I'activité de prise en charge, d'ou notre volonté d'insister sur ce point avant d'aller plus loin, fonc-
tion des retours de I'équipe mais aussi de I'auto-évaluation. Enfin, les indicateurs de prise en
charge sont actuellement suffisants comme réponse a I’ARS pour montrer le parcours du patient.

Composantes supplémentaires a la démarche d’évaluation.

A. Création des indicateurs manquants de la convention
(suivi et évaluation de I'activité et des résultats) en lien avec 'Observatoire.

Comme nous I'avons montré, peu d'indicateurs manquent par rapport a ceux mentionnés dans
la convention. Lintégration de ces nouveaux indicateurs est programmée en concertation avec
le médecin épidémiologiste apres la période impartie de I'étude pour une part, et suivant la mise
en place d'actions programmée en fin d'année 2012 ou en 2013, d'autre part.

Un des biais de notre étude est qu'il n‘existe pas de démarche clairement identifiée de suivi des
effets a long terme (comparatif annuel) du fait de I'évolution constante des indicateurs.

Un autre biais est que nous avons mentionné la valeur du travail social, mais nous n‘avons pas
proposé d'indicateurs d'évolution suffisants. Ceci est néanmoins en cours de préparation avec la
liste des indicateurs, qui doit étre étudiée avec I'Observatoire en vue de la mise en place d'un
logiciel de recueil de données adaptées a I'EMLT.
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B. Mise en place d'une auto-évaluation.

La structure d’'une démarche d'évaluation comprend un projet dans sa globalité, c'est-a-dire
I'ensemble des actions, or notre étude ne prenait en compte que 2 objectifs sur 3. Ce choix a été
fait en cours d'étude, suite a la contrainte des réorganisations de service et changements de per-
sonnel, la prudence ayant primé sur I'urgence. Il nous a semblé préférable de programmer des
actions sur les années a venir, permettant de réfléchir et de mettre en place en période propice
un vrai projet par action avec la démarche d'évaluation appropriée a I'action.

Notre travail a favorisé '¢mergence de questionnements que I'urgence de la convention ne per-
mettait pas. La remise en cause d’'un questionnement a un moment donné est constante dans
un programme. La réflexion sur la structuration de la démarche d'évaluation, telle que nous avons
tenté de le faire, montre cette difficulté. C'est pourquoi il nous a semblé judicieux d'élaborer une
proposition d’auto-évaluation.

Le référentiel d’auto-évaluation de 'EMLT pour analyser I'activité globale a été congu pour répon-
dre au questionnement particulier de I'EMLT. Nous nous sommes inspirés de différents modéles,
dont le Guide d'auto-évaluation annuelle d'un programme d’éducation thérapeutique du patient
(HAS) ™ et de celui de I'INPES ' sur la qualité des actions en promotion de la santé. Cependant,
I'idée a été de le concevoir avec des références et critéres tres proches de la réalité du terrain afin
qu'il soit compréhensible par I'équipe pour favoriser son adhésion et sa participation active et
fructueuse. Ce choix a ses limites.

Les références ont été modulées en fonction du protocole, du parcours du patient et des actions
pour tenter de réfléchir globalement et sous différents angles. Par exemple, le choix de mettre
le critére de I'appui au dépistage sous deux références (réf. 4 et réf. 5) est volontaire, méme si
cette action appartient a la prise en charge individuelle et collective de I'objectif spécifique 1 du
projet. En effet, I'action de dépistage est un appui a un partenaire. Dés qu'un diagnostic de tuber-
culose maladie est posé, la personne est prise en charge. Aussi, c’'est I'évaluation du processus
d’appui qui est importante.

Nous en déduisons que s'il est clair que le questionnement fait partie du projet, il est toujours
difficile de classifier les actions a mettre en ceuvre. Ceci est un exemple qui nous a permis de repla-
cer I'exercice de mise en place d’'une démarche d'évaluation comme une évaluation comprenant
le cycle de la roue de Deming : planifier, faire, analyser, améliorer. L'auto-évaluation a le mérite
d‘aider a ce questionnement.
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Synthése de la démarche d’évaluation a la fin de I'étude.
L'évaluation est programmée selon 4 modalités, concentrée sur les étapes dans le parcours du
patient et non plus sur celles uniquement liées a I'activité de 'EMLT :

L'action de I'EMLT au signalement (évaluation de I'activité).

Le parcours du patient (évaluation concernant la prise en charge de la personne).
Le processus de prise en charge de la personne (évaluation du processus et de l'activité).

L'auto-évaluation par I'é4quipe de I'EMLT en lien avec les responsables du pole médical.

Ceci se décline sous forme d'un recueil de données :

— Données concernant le signalement et la décision, répertorié sur un seul recueil de données,
avec une analyse descriptive.

- Données sur la personne, composées de données démographiques; données de prise en
charge de la personne avec sa situation liée a I'hébergement; données médicales concernant
la situation médicale de la personne et liée a la pathologie de la tuberculose; données de suivi
social administratif concernant la situation administrative de la personne et de son évolution
au cours de la prise en charge.

— Données sur le fonctionnement et le processus de la prise en charge par 'EMLT regroupant
aussi bien des protocoles que des résultats d'activité (déplacements, actions autour du patient,
actions avec les partenaires).

- Lauto-évaluation ayant pour finalité de réajuster les méthodes de prise en charge du patient.
Elle na pas pour vocation de changer les outils mais de les adapter pour donner la réponse la
plus proche des besoins de la personne dans le but de lutter contre la tuberculose mais aussi
contre les inégalités sociales.

Aussi, la structure de I'évaluation de I'EMLT n'est pas seulement une réponse aux exigences de
I’ARS en lien avec la convention. Les indicateurs de la convention correspondent ainsi a la
réponse minimale que I'EMLT doit apporter en tant qu’acteur de la lutte antituberculeuse en ile-
de-France. L'évaluation a aussi une finalité de témoignage des difficultés rencontrées par cette
population pour limiter l'incidence de la tuberculose mais aussi I'acces aux soins et les enjeux
pour arriver a la guérison.

4.3. Perspectives

Si la convention a permis d'identifier les éléments manquants ou a adapter, la difficulté de faire
vivre le groupe de travail n'a pas permis de repenser la structure de la démarche d'évaluation parce
qu’aucun consensus n'a pu étre trouvé. La période de I'étude n'a finalement pas été adaptée au
nécessaire besoin d’'une réflexion commune. Ce constat, certes négatif, est pourtant plus ddia un
concours de circonstances défavorables, dont la conséquence a été de retarder la mise en place
d’'une démarche d’évaluation structurée. Pour autant, les résultats montrent que beaucoup d’élé-
ments existent pour répondre a cette démarche.

Les résultats montrent que de nombreux d'indicateurs de prise en charge globale existent. Ce
nombre d'indicateurs est moindre au niveau de la convention, répondant a une volonté de ne
pas étre trop ambitieux mais de montrer que le projet est réfléchi et construit dans la durée.
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Pour autant, les indicateurs de la convention répondent a la demande d’une coordination de
prise en charge individuelle et collective de la personne et du travail avec les professionnels et
acteurs intervenant auprés de la population. Or, le principe de I'EMLT est la prise en charge
médico-sociale du patient en lien avec son parcours de vie. Ainsi, I'essentiel des indicateurs
demandés, qu'ils soient de processus, d'activité et de résultats, refletent trés peu le caractére
social de la prise en charge, donc du parcours de vie. Le devoir de 'EMLT est de mettre en avant
ce savoir-faire, en trouvant des indicateurs pertinents.

Notre étude n'a pu aboutir sur ce point, mais I'élaboration de la liste d'indicateurs a travailler avec
I'Observatoire peut permettre de le mettre en ceuvre. Ainsi, il serait intéressant que le groupe de
pilotage s'inspire de la grille d’appréciation des actions de réduction des inégalités sociales de
santé 2! pour fonder cette analyse réflexive et I'intégre dans son programme d‘évaluation.

Comme nous l'avons souligné, les éléments mis en place dans le cadre d'une démarche d'éva-
luation en sont au niveau de la proposition. Pour parvenir a permettre I'évolution de ce travail
et une meilleure efficacité de la démarche d'évaluation, la création d’un groupe de pilotage
interne s'avere nécessaire. Pour étre pertinent et efficace, il doit étre validé par écrit sous forme
de cahier des charges, calendrier et carnet de bord. Sa composition intégrerait différentes par-
ties du projet, dont l'organisation des auto-évaluations. Il pourrait étre composé d’'un membre
du P6le médical en tant que responsable stratégique de la mission au sein de l'institution et un
suppléant (idéalement formé a la santé publique), du coordinateur de I'EMLT en tant que res-
ponsable stratégique et opérationnel de la mission (idéalement formé en santé publique), du
chargé de mission en tant que responsable de la mise en ceuvre du processus de |'évaluation et
force de proposition (formé en santé publique), d'un représentant de I'Observatoire du Samu-
social de Paris, en tant qu‘appui technique (formé en santé publique). De plus, comme pour le
groupe de travail, les personnes ressources identifiées seraient deux personnes des services de
mise en ceuvre du projet, du suivi et évaluation des programmes ainsi que le référent tuberculose
de I'ARS ile-de-France. L'animateur de ce groupe doit étre formé a la santé publique.

Comme tout groupe de pilotage, celui-ci peut faire appel a des personnes ressources suivant
I'évolution de la mission. Une fois ce groupe composé, les modalités de son fonctionnement peu-
vent étre mises en place. Léquipe serait alors sollicitée par thématique.

La mission étant médico-sociale, les professionnels faisant partie de ce groupe de pilotage
devraient idéalement venir d’horizons professionnels différents pour favoriser la compréhension
de la santé publique non comme une discipline administrative a vocation épidémiologique mais
comme une discipline de promotion de la santé. Par exemple, créer un groupe de pilotage avec
90 % de médecins ou soignants ne permet pas de mettre en valeur I'aspect social du projet et
est contraire a la volonté de I'Etat d’une politique de santé partagée avec tous les acteurs?'.
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Conclusion

La Charte d'Ottawa pose comme conditions indispensables a la santé les critéres suivants : se
loger, accéder a I'éducation, se nourrir convenablement, disposer d’un certain revenu, bénéficier
d’un écosystéme stable, compter sur un apport durable de ressources, avoir droit a la justice
sociale et a un traitement équitable.

Cette mission contribue a l'objectif de santé de réduire l'incidence de la tuberculose en France,
et particulierement en ile-de-France. Ses objectifs répondent a une volonté de limiter au maxi-
mum le non accés aux soins de ces personnes et de trouver toutes les solutions de vie possibles
pour mener a terme le traitement. Sa vocation est alors bien médico-sociale, ou la réponse a
apporter a l'acces aux droits sociaux et a I'hébergement s'avére tout aussi importante que lI'accés
aux soins et la réponse médicale.

La démarche d'évaluation de la mission doit permettre de refléter non seulement le fonctionne-
ment méme de la mission, les résultats et réponses a la prise en charge médicale (nombre de
signalements de tuberculose et nombre de traitements complétés, par exemple), mais aussi de
montrer les failles du systeme de la santé, qui fait que la mission existe toujours. Le probléme
n'‘est en effet pas tant I'accés aux soins et la qualité de la prise en charge médicale, mais surtout
la qualité de 'accompagnement de la personne tout au long du traitement et la préparation du
devenir. La mission ne répond pas a un acte de soin, mais a un acte de prise en charge de la santé
dans la définition de la Charte d'Ottawa.

Nous avons vu que I'évaluation a été source d'interrogation constante depuis sa création en 2001.
Nous avons compris aussi que celle-ci était remise en question non pas uniquement a cause de
I'évolution méme de la mission, mais aussi a cause d'un turnover important du personnel dont les
premiéres conséquences étaient constamment de reposer les questions de base. Peut-on dire que
la démarche d'évaluation est enclenchée ? Si tous les membres de Iéquipe s'accordent a dire qu'ils
y contribuent, la notion de démarche d'évaluation pour le démontrer les laisse encore sceptiques.

Néanmoins, la réunion avec les représentants de I'ARS a permis de soulever la notion de la complexité
de la prise en charge des patients et de la diversité des indicateurs a structurer pour une mise en
place cohérente et compréhensible. De méme, les notions de projet, de déclinaisons d'objectifs, puis
d‘actions et enfin d'indicateurs de processus, d'activité et de résultats paraissent mieux comprises.

La situation complexe au moment de I'étude ne permet pas aujourd’hui de savoir si les pro-
positions consécutives a I'’étude sont acceptées, encore moins celle concernant la notion
d'auto-évaluation du programme en vue de réajuster I'intervention. Pour autant, la compréhen-
sion des exigences de I'ARS semble mieux comprise et cette étude, couplée au travail d'élaborer
la convention, a eu le mérite de permettre de franchir une énorme étape de compréhension sur
la mise en ceuvre d'un programme de santé publique et promotion de la santé, qui va au-dela
de l'objectif de soin : guérir le patient.
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Si la démarche d'évaluation fait partie de tout projet, ses objectifs sont différents. Notre étude a
tenté de structurer une démarche qui non seulement réponde a I'évolution des demandes de
I’ARS, mais qui soit aussi formative en interne. Ce travail doit porter les bases d’une analyse
réflexive sur l'intervention de I'EMLT, en tant que contributeur de la réduction de l'incidence de
la tuberculose parmi les populations a risques en Ile-de-France, et d’autre part, comme acteur
qui interroge ses propres pratiques au regard des inégalités sociales. Elle implique en tout pre-
mier lieu la compréhension, I'implication et I'adhésion des membres de I'équipe de I'EMLT, de la
hiérarchie de l'institution sur ce que signifie la santé publique dans le cadre de la promotion de
la santé; le soutien pérenne de I'Observatoire de l'institution en tant que partenaire conven-
tionné, ainsi qu’une possibilité de soutien méthodologique et de tendances par les tutelles.

Ce travail pourrait étre poussé plus loin en réalisant une étude a caracteére plus sociologique sur
le role de la mission du promoteur et acteur de terrain pour influer sur la politique de santé régio-
nale : en quoi la démarche d'évaluation de I'EMLT peut-elle mettre en exergue la complexité de
la prise en charge de patients SDF. Cette prise en charge particuliére implique une démarche
d‘évaluation structurée, multicritéres et évolutive. Cette étude pourrait d’autre part s'inspirer des
grilles d’analyse des actions pour lutter contre les inégalités sociales de santé, de celles concer-
nant la grande précarité, d'ouvrages sur ce théme, de I'évaluation des aspects sociaux??, ainsi que
de Programmes régionaux d'acces a la prévention et aux soins en faveur des personnes les plus
démunies (PRAPS). La question qui pourrait alors étre posée est : la promotion de la santé ne
doit-elle pas étre déja comprise et validée au sein d'une structure avant d'étre déclinée aupres
d’une population ciblée ne répondant pas a des critéres épidémiologiques figés? Le titre pour-
rait étre : « Freins et leviers de la mise en place d’'une démarche d’évaluation pour un projet de
santé dans une structure sociale. Exemple de I'Equipe mobile de lutte contre la tuberculose du
Samusocial de Paris ? »
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Annexe 1
Taux de notifications des cas de tuberculose par 100000 habitants en Union Européenne, 2008.
Figure 1. Total TB notification rates per 100 000 population, Europe, 2008.

Source : European centre for disease prevention and control, 2010.
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/101111_SPR_Progressing_towards_TB_elimination.pdf
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Annexe 2
Origine des cas de tuberculose chez les migrants dans cinqg pays de I'Union Européenne en 2008.
Figure 2. Origin of migrant TB cases in five countries of the EU.

Source : European centre for disease prevention and control, 2010.
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/101111_SPR_Progressing_towards_TB_elimination.pdf
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Annexe 3

Nombre de cas de tuberculose maladie déclarés par région de naissance, France entiére, 2010.

Source : Institut de veille sanitaire.
http://www.invs.sante.fr/content/download/31923/161156/version/1/file/DiapoEpidFrancaisTB2012.pdf
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Annexe 4
Schéma de prévention. Fiches action pour les autres actions partenariales.
Schéma Régional de Prévention - FICHE Action n° AAP 2a TUB-1.

Source : ARS lle-de-France.
http://www.ars.iledefrance.sante.fr/fileadmin/ILE-DE-FRANCE/ARS/1_Votre_ARS/3_Nos_Actions/3_PRS/schemas/prevention/Annexes-SRP-I-mars2012.pdf

w1 Schéma de prévention

Schéma Régional de Prévention - FICHE Action n°AAP 2 TUB-2

Axe stratégique PSRS: Objectif spécifique PSRS :

Améliorer la qualité et I'efficience du systéme de Promouvoir la qualité de I'offre en santé

santé Faire de la recherche de I'efficience une culture
partagée et un moteur de I’évolution du systéme de
santé

Garantir I'efficacité de la veille sanitaire et de la
gestion des alertes

Action a mettre en place (Intitulé):

Renforcement du systéme de déclaration obligatoire (DO) : immédiateté et exhaustivité, notifications,
qualité

Assurer I'exhaustivité (dépistage systématique) et la qualité (périmétre) des enquétes autour d’un cas
déclaré

Amélioration du dispositif régional (pilotage régional concerté, harmonisation des pratiques, réseaux
partenariaux départementaux)

Contexte, Enjeux, Eléments de référence (plans, textes loi/décret) :

L’Etat est responsable de la lutte antituberculeuse. La mise en ceuvre sur le terrain est confiée aux CLAT (Centre
de Lutte Anti Tuberculeuse). La détection et la prise en charge précoce des cas de tuberculose constituent la
base de la lutte contre la transmission de la maladie. La tuberculose est une maladie & déclaration obligatoire
(DO). La DO comprend le signalement immédiat (qui permet la mise en ceuvre d’une enquéte autour du cas) et |
notification de la maladie ou de I'infection latente, et des issues de traitement.

La tuberculose est une maladie liée a la pauvreté, aux mauvaises conditions de logement, d’alimentation et au
stress. Elle concerne donc particuliérement les personnes en situation de précarité, sans domicile fixe, vivant
avec le VIH, détenues ou originaires de pays a forte endémie.

L’lle de France concentre ces populations a risque, ce qui explique I'incidence élevée dans la région : 15.8 pour
100 000 habitants contre 6.5 France entiére en 2009. La Seine Saint Denis et Paris sont particulierement touchés
(respectivement 30.3 et 23.2 pour 100 000 habitants).

La mise en place d’un pilotage régional répond au souhait des différents acteurs pour harmoniser les pratiques,
augmenter la lisibilité du dispositif et son efficacité.

Concernant la couverture vaccinale, les informations sont fragmentaires. L’obligation vaccinale a été suspendue
en 2007, remplacée par une recommandation forte en lle de France. Un état des lieux est nécessaire pour
I’élaboration d’une stratégie et d’une politique de vaccination par le BCG.

ConeERTATION
Acteurs de santé concernés : Partenaires a consulter :
¢ Médecins e CLAT
e CLAT « OFI
*  Etablissements de santé * URPS
¢ Pharmaciens ¢ Conseils généraux
¢ Laboratoires ¢ Partenaires nationaux (DGS, INPES, INVS,
HCSP, HAS)
e Sociétés savantes, réseau national des CLAT
T WS BN R D ACTRON
Mesures a mettre en ceuvre : Date de début de mise en ceuvre :

¢ Mise en place d’'un COPIL régional e 2012
¢  Animation régionale des CLAT
* Information et sensibilisation des déclarants
¢ Coordination CLAT/DT pour la concordance

nombre de signalements/notifications
¢ Développement des connexions avec les

laboratoires (résultats de culture)
«  Elaboration et diffusion des guides de bonnes

pratiques
* Renforcement, consolidation, formation des
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Schéma
de prévention

Schéma de prévention

équipes des CLAT
m
Population cible : Territoires prioritaires :
* Professionnels de santé et sociaux .
¢ Médecins
¢ CLAT
¢ Laboratoires

Déclinaison territoriale :
Les 8 départements de I'lle de France

Impact sur les autres schémas / programmes (transversalité) :
SROS dont volet ambulatoire

Freins possibles : Facteurs clés de succés :
e Reésistance des acteurs au e Qualité de la collaboration et de la circulation
décloisonnement de l'information entre les acteurs
SO
Indicateur CPOM :

* Entretien avec le cas index par le CLAT autour de chaque cas contagieux de tuberculose maladie et
dépistage des sujets contacts vivant sous le méme toit qu’un cas de tuberculose contagieuse

Indicateurs de suivi :

*  Nombre de réunions du COPIL régional et de réunions partenariales départementales
¢ Mise en place d’échanges de données et de réunions régulieres entre CLAT et DT

«  Structuration des relations avec les labos

¢ Guide de bonnes pratiques rédigé et diffusé

«  Evolution des équipes des CLAT et Mise en place de formations

Indicateurs d’évaluation :

*  Amélioration concordance signalements/notifications
*  Existence de supports harmonisés
*  Gestion régionale et évaluation du dispositif & partir des Rapports Annuels d’Activité et de Performance

LEVIERS DACTION/ RESSOURCES NQRILIRABLES

Moyens financiers nécessaires/ mobilisables | Moyens en ressources humaines:

ou_Impact financier : *  Ressources humaines des CLAT

e Matériel de communication :....... €
* Soutien financier annuel des CLAT :....€
* Aide a [I'harmonisation des logiciels
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Annexe 5
Etats des lieux des outils de 'EMLT. Fiche d'analyse de l'outil.

Etats des lieux documents et outils Juin 2012

FICHE D'ANALYSE Propositions dans cadre de la
Répertorier les outils démarche d'évaluation
et en définir leur utilité et pertinence dans le cadre d'une démarche d'évaluation 10 - AMELIORATIONS A APPORTER

1 Nom de l'outil:

2 Objet de I'outil :

3 Gestion de I'outil (tenu par) :  papier informatique
4 Utilisée au : Bureau : Oui / Non Mobile (terrain) : Oui / Non
Report informatique? O/N Quel logiciel?

5 Cadre (décrire le cadre)

Protocole - Obligatoire Oui Non (entourer)

Doc Interne EMLT Oui  Non (entourer) Destinataire :
Doc interne SSP Oui  Non (entourer) Destinataire :
Doc partagé avec partenaires Oui  Non (entourer) Destinataire :

6 Utilité et pertinence
Quelle est son utilité?

Date de début utilisation

Date derniére modification

Un protocole d'utilisation existe-t-il? Oui Non (cocher)
Vous parait-elle utile? Activité actuelle Axes a améliorer
Oui Non (entourer) Oui Non (cocher)
Pourquoi? Pourquoi?
Vous parait-il pertinent? Oui Non (entourer)
Pourquoi?

7 Remarques supplémentaires

8 signature obligatoire Oui  Non (entourer)
Qui?

Commentaire?

9 Suivi évaluation L'outil entre-t-il dans le cadre d'un suivi/évaluation? 11- Résultat :
Lequel? (processus-activité-résultat?) adaptation faite ou non?
Commentaire?

Cadre convention
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Annexe 6
Etat des lieux des outils : inventaire des documents et outils utilisés & I'EMT.

Inventaire des documents et win 2012
outils utilisés par 'EMLT
Outils d'interactions  Tous les outils et documents sont accessibles par les membres de ['équipe + DM sur le réseau commun intranet de 'EMLT.
Tous les outils et documents sont créés et doivent étre validés en équipe.
Tous les outils et documents servent de base de travail pour les rapports et supposent d'étre connus par les M coordinateur et CM (cas contraire = non validés).
Chaque outil doit contenir une partie explicative (raison de la fiche, méthode d'utilisation) (en cours de finalisation pour celles n'en ayant pas. En général, outils avant 2010).
Chaque collaborateur, sauf la secrétaire, a un téléphone portable lui permettant d'étre contacté a tout moment pendant ses heures de travail.
Chaque sauf les sociaux, a un téléphone fixe lui permettant d'étre contacté a tout moment pendant ses heures de travail.
Chagque collaborateur a un poste informatique (1 poste partagé pour les chauffeurs accueillants sociaux).
Deux véhicules sont & pour tout dé 1t né a chaque collaborateur (sauf la secrétaire dont les déplacements sont exceptionnels et sur accord de son supérieur
hiérarchique).
Un télécopieur/fax/scan est a disposition pour 'équipe.
Chague collaborateur a un gilet et un blouson SSP.
S = @
Evaluaton = % 8 _ 5 &
Processus- | S = 8 E 2 %
Nom du document Raison de la fiche - observation o S gE E 5 2
Activité - 3 28 e & =
Résultat g 5 T2
a [=]
Outils communs P-A-R
. " S Tous (sf @
ALOHA 115 Paris Consultation et possibilité d'ajout de notes EMLT P Tous | 0 »
<
OSIRIS SSP En consultation : CM - S - AS P M-DE | | | M-DE &
Micasoft SSP Outil commun AS/CESF seulement P AS I AS é
Email commun 1 email commun EMLT + 1 email commun aux + 1 email nominati P Tous | Tous g
Logiciels et réseau SSP | Fiche de liaison Document partagé avec CLAT et certains partenaires P 201 Tous PI Tous 8,
et/ou extérieur Vicoordo s
Document de présentation de I'EMLT A donner ou envoyer aux nouveaux partenaires A 2010 2011 Tous P oM ;
Lettre type : télécopie ou en-téte par personne A i
+ 1 commune (sauf CM) &
k<3
Rapports quotidiens des maraudes + LHSS  Envoyés par la régulation 115/75 P ancien Tous P 15175 5
c
. . Py . ’ £
Point hebdo patients Donne_es aclua'hsees sur pal\ent_s en PE_C, swgnalem_ems de'pls_tages. Faire le point sur A juin Tous | P S(CM) 8
les patients et échanger sur les informations essentielles en équipe 2010 2
Tableau des signalements Donnges sur \e§ 5|gqa!emerwls et décisions (PEC, non PEC, attente) ) Suivi et évaluation A juil 201 S-CM-IDE I sm Q
pour résultats d'activité et résultats sur les patients 2010 AS-M? =
Classeurs des signalements Selon catégorie : non PEC, Bligny, en cours - processus P 2010 2011 %
Tableau EMLT régionale Données s.ur tous les patients PEC - Suivi et évaluation pour résultats d'activité et résultats A-R 2008 20M Tous || S/CM 8
. sur les patients 8
Documents et outils Dossier de PEC patients Dossier regroupant les documents concernant le patient P ? Tous P Tous 3
internes a 'EMLT iné i lieu ou ori i 1 6- 3
Liste des patients (fle active) Rgt?‘lljigem destiné au SSP pour informer du lieu ol orienter un patient EMLT si retrouvé A 9 2011 Tou;+ss Pl S-IDE °E>
s
Tableau des partenaires Répertorie les partenaires avec lesquels travaille 'EMLT P-A 2010 Tous | | S(CM) g
=
Coordonnées EMLT doc interne avec coordonnées élargies + doc externe & diffuser - Processus P-A 2010 2011 Tous P S(CM) &5
S
8
Note de service arrivée RH Accueillir les nouveaux arrivants par une liste des info et doc essentiels qu'ils doivent avoir 3 2010 Tus | P S(CM) E
Processus =
Outils spécifiques par discipline . . o . o o
ces outils et documents sont classés sur Boulard par discipline (sauf CM). lis servent d'outils par discipline et de suivi d'activité
&
K
cf doc "Travail & effectuer” Répertorie le travail de la secrétaire et les documents et dossiers qu'elle gére - P 2%01\/0 2103 ﬁ SCM P S £
3
Secrétariat jan S
Pointage logistique arrivées/départ RH Formaliser les arrivées et départs du personnel et outils nécessaires P-A 2010 CM-S | S o
[
Tableau chambre de diagnostic Suivi du taux d'utilisation a visée de suivi d'activité A 2010 | S :{.S
5
3
3
Feuille de route Suivi des déplacements par véhicule A ? 201 Tus P C &
. Feuille Déplacements en transport Suivi des déplacements en transport A 2011 Tous P S E
=
i Tableau de déplacements Report des feuilles pour Suivi des déplacements et évaluation P-A ? 201 c- gM T C %
<
2 <}
S E e 8
= z F‘!ar_mmg hebdomadaire : besoins en Organisation des déplacements et besoins - P 2011 Tous P C 2
ER] véhicules s
S E " 2
E § Frais des patients : tableau suivi de caisse Moyens mis en ceuvre - Processus P 2010 Za(m‘ C-CM 1 C 2
= B I
% % Frais des patients : tableau notes de frais Moyens mis en ceuvre - Processus P ? ng% Cc-CMm P C 2
EEs s
2 . - . - 2
s é Frais repas extérieur personnel : tableau suivi Faire une caisse commune pour les avance de frais de repas P avril Cc-CM P C €
= de caisse 2011 2
% <] Frais repas gxteneur personnel : tableau Document interne & donner a la comptablilité P avril Cm-C C fg’,
s notes de frais 2011 compta g
3
© g Stock véhicules Répertorier les équipements des véhicules et les stocks a distribuer - Processus P g}: C | C ;
5 o . . 2 ()»
s Frais d'essence EMLT Connatitre les fiepenses annueHgs gn essence pour les véhicules et permettre une P déc c-cM 1 c =
demande de réajustement budgétaire - Processus 2010 8
Lutin infos pratiques Plan, adresses des CHU LHSS ++ - Processus P 2010 C-CM P C £
S
£
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c
S
Fiche de suivi social Transmission sociale concernant le patient - Activité A 25351( Tous | P AS g
Fiche de synthése des actions sociales Fiche & compléter et mettre dans dossier social en fin de PEC - Activité A 2010 Tous P AS O
Tableau des Actes sociaux fait pendant la Enregistrement des données de la fiche synthése et compilation des données - Activité =
N . A y i oA . A-R 2010 CM-AS | S(CM) 5
PEC sociale et Résultats (évolution des situations d'accés aux droits) 2
— - £
@ Tableau Santeuil Tableau pour distribution carte repas 4 Santeuil (envoyé par Santeuil) A Si?"e S:ns‘eu” I AS(cM) B
< 8
= £
8 Synthése trimestrielle des activités Visualiser les activités réalisées par AS du signalement a la fin de PEC - Activité A 2‘3‘;‘1 gqu cMAS | AS |8
5 £
-2 N Visualiser la mutiplicité des contacts acteurs-structures - Activité et Processus (pour oct | janv s
2 M-AS | A 2
2 Synthése des contacts avec les structures {ableau de bord des partenaires) A 2011 2012 CM-AS S g
- X ; AS+ =3
+
roument§ specifiques 8 AS funlnulalres non décrits ici. Ex : rapports sociaux, dde hbgt, dde aide financiéres ... A + partenaire P-I  AS é
divers en lien avec les acteurs sociaux s 8
- - - 3
£
Tablleau "e? ]nform]atlons sociales des Visualiser la situation sociale en cours des patients suivis par 'AS - Activité A 01 BV s 1P AS =
patients suivis par 'EMLT 2012 =
Fiche de traitement Fiche de suivi de traitement - Activité A IDE-M P %
®
Fiche patients Fiche de suivi de prise de traitement (pilulier en CHU) - Activité A é%%‘; IDE-M P 3
Factures de pharmacie L'es I[?Elveflldent les factures pharmauLe. La sgcretalre répertorie sur un tableau P M-IDE | 1 s S
I pour avec la SSP. - Processus @
a Fiche de transmission Transmission des informations de soins concernant le patient - Activité A ? IDE-M P IDE-M %
= <
Fiche de dépistage Fiche a rem;‘)h‘r Pour les personnes a suivre suite a un dépistage systématique ou cas A déc 2011 DEM P M-DE 2
contact - Activité 2010 2
Tableau des dépistages Données patients sur suivi des dépistages - Activité et résultats AR 2011 M-IDE | | ' S-IDE 5
Protocole patients Préparation de protocole patients personnalisés - Processus et Activité P-A 2011 IDEM P IDE &
DMI sur logiciel OSIRIS DMI interne au SSP non exploité pour évaluation EMLT - Activité et Résultats A-R 2009 IDEM P IDE Q
<
5
Ordonnances Activité A M-IDE P M 2
Médical Feuille de demande d'examens Activité A M-IDE P M(S) E
DMI sur logiciel OSIRIS DM!I interne au SSP non exploité pour évaluation EMLT - Activité et Résultats A 2009 M- IDE E
=2
5
Rapport mensuel EMLT Dest.ln.eva la direction médicale (DM) dans le but de la tenir informée et poser les situations AR jan oM oem |2
- Activité 2010 2
cM Synthése des données patients Extrait du tableau régional EMLT joint au dossier patient a la cloture du dossier. AR 2010 2011 Tous P CM = =
2
Création d'outils de suivi Création et suivi de la tenue des outils - Processus P TOC‘;;;U P CM E
S
c
S
Rapports divers d'activité : statistiques trimestriels et annuels, rapport trimestriel et T 2
CM/M coordo Documents concernant l'activité annuels, bilan des PEC trimestriels. COSA, suivi budgétaire. Rapport mensuel a la P-A-R tzres\lg: ) oM | E
direction médicale ... - Processus Activité - Résultats g
E,
=4
£
B
Interaction 8
Pré ion succinte des ir entre les membres de I'équipe g
un en interne "schéma de procédure de PEC par 'EMLT", - Processus P 2010 Equipe CcM™ é
Deux protocoles généraux existent : 1ous * =
un en exteme : Protocole de la PEC des SDF, schéma général ) Processus P 2010 partenaire c™M B
) E
2
E Role Saisie g
$ 3
Réception d'un signalement (tél-fax-email Réception du 5|gnalem§nt accompagné de la fiche de liaison ou & compléter par la Immediat Tous Tous |
oral) personne recevant le signalement =
Enregistrement des données sur le tableau des signalements Immédiat S (CM)
. P Tous : surtout
Recherche autour du signalement Aréception | o ASS ++
. . . . Tous : surtout 'S - IDE
Réponse mail au CLAT si signalement CLAT (copie & EMLT) Immédiat IDEASS ++  (CM)
PRI reunon i
Décision a prendre ot en équipe
Re_p_ortl de_la_ Qe0|5|on sur le tableau des signalements (recueil d'infos pour historique et Adécision s(om)
Exemples suivi d'activité
Report sur le point hebdo Adécision S (CM)
Classement dans classeur ou création d'un dossier patient si PEC ot MIDE/AS | S (CM)
Si PEC, création du dossier tableau régional M/IDE/AS S
Suivi de la personne (signalement) Continu M-IDE-AS-C-S
Informations sur changement de prise en charge eI en squipe
Report sur le tableau des signalements et point hebdo .... e s
Appel partenaires, déplacements, suivi du patients, accompagnements ... Continu "
Suivi des signalements en atente et PEC Demande de CR, report sur outils, stats ... Continu administratif f;CM
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Annexe 7

bjectifs aux indicateurs de la convention triennale 2012-2014 pour I'EMLT.

Déclinaison des o
(document de travail)
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Annexe 8
Proposition de processus interne de 'EMLT :

formalisation du parcours du patient dans le dispositif de prise en charge et explications.

Processus interne a I’'EMLT

Signalement ‘

Analyse médico-sociale

Décision

Attente - " (PEC)
rise en charge
(infos insuffisantes) g

Nouvelle info Terrain Appui

Décision (coordination avec (coordination sans
accompagnement) accompagnement)

PN

PEC Pas de Pec Fin de traitement

(nécessité ou non + type de suivi)

{ Fin de PEC

PrITTEN

Pas de PEC

(surveillance jusque fin
de TT ou fin suspicion)

Décision de suivi post-traitement

Objet de ce processus : clarifier les étapes depuis le signalement jusqu'a la fin de la prise en charge en

formalisant le parcours du patient dans le dispositif de PEC.

Ce processus est interne a 'EMLT. Il peut étre présenté aux partenaires pour expliquer notre méthode de travail.

Il est connu par tous les membres de I'équipe qui s’y référent.

Obijectif : utiliser une procédure unique d'intégration du patient dans le dispositif de PEC depuis le signalement,
qui permette de décliner les actions et protocoles a mettre en place, de faciliter le suivi de la personne au regard

des actions a effectuer et d’avoir un recueil simplifié des données.

Méthode : cette procédure, basée sur une procédure existante, a été adaptée a I'évolution de la mission depuis

le développement régional en 2010.

a. Le signalement est une activité : 'EMLT travaille uniquement sur signalement et les répertorie. Ces
signalements correspondent a I'objectif général de santé de réduire l'incidence de la tuberculose et, pour
I'EMLT, par la prise en charge des personnes a risques (précaires) afin de les amener a la guérison (prise en
charge collective). Le signalement est la premiére étape de I'intervention de 'EMLT, mais il ne doit pas étre

confondu avec un travail autour de la personne (prise en charge individuelle).

b. L'analyse médico-sociale du signalement est une activité et se fait en interne. Elle se base sur le critére
principal de la situation de la personne, puis de la situation vis-a-vis de la tuberculose (TM/suspicion/ITL), de

sa situation sociale et médicale.

Aussi, le protocole de décision a partir de I'analyse du signalement concerne I'implication ou non de

'EMLT. Ce niveau d'implication se base sur une PEC ou non :
- Population cible : oui/non. Non = pas de PEC, on ne va pas plus loin.

- Sioui: se référer a I'analyse de la situation médico-sociale et décider ce que 'EMLT peut apporter.
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C.

Les trois critéres d'implication de 'EMLT sont étudiés :
* la personne a besoin d'un accompagnement rapproché (identifier les niveaux)
» PEC terrain
* Lapersonne n'a pas besoin d’'un accompagnement rapproché, mais 'EMLT coordonne de prés
la PEC de cette personne avec les structures et les professionnels.
» PEC appui
* La personne n'a pas besoin d'un accompagnement rapproché et elle semble bien PEC (PEC
en milieu sanitaire, autonomie suffisante), mais 'EMLT, en tant qu'équipe de coordination de la
PEC des patients SDF, suit I'évolution du traitement jusqu’au bout et peut étre amenée a
réévaluer la situation de la personne si celle-ci évolue vers une demande d'appui de
partenaires ou d’accompagnement rapproché.
» PEC en veille

La PEC est une activité. Toute personne suivie par 'EMLT, de prés ou de loin, entre dans le cadre de la
coordination de la PEC du patient.
Les éléments qui nous intéressent concernent alors :
- Le processus : comment fait-on ? (moyens mis en ceuvre)
- L'activité : que fait-on ? (actions mises en ceuvre)
- Les résultats : qu'a-t-on obtenu? Ces résultats sont liés a I'état de santé lié a la guérison ou non de la
tuberculose mais aussi a I'impact de I'action (évaluation qui devrait étre faite par 'ARS en 2014).
Le processus = recherche, décision et moyens mis en place
L'activité = axée sur les actions autour de la PEC (PEC individuelle, PEC collective)
Les résultats =
* PEC individuelle, axée le patient : TTT instauré, complété, interrompu, PDV, décés, transfert..
* PEC collective, axée sur la coordination de la PEC avec les professionnels et structures concernés.

Les outils (cf document «Répartition des réles et implication par discipline a chaque niveau d'étape ») :

a.
b.

Signalement : tableau des signalements. Report sur point hebdo pour décision. Retour décision

PEC : tableau régional EMLT. Toutes les données sont sur un méme tableau et simplifie la compréhension,
la recherche d'info, le recueil de données, les statistiques et leur analyse (surtout en attendant un logiciel
informatisé limitant les erreurs).

Suivi synthétique des personnes hebdomadairement : tableau point hebdo. Celui-ci est simplifié : 1¢ partie :
les PEC. 2¢me partie : les signalements de la semaine et ceux en attente de décision. 3éme partie : les PDV.
4¢me partie : Les dépistages

OU 1. PEC 2. PEC veille 3. Signalements en attente 4. Dossiers cloturés dans la semaine; 5. Les PDV ;

Recueil des données : toutes les informations recueillies sont synthétisées sur un outil (le tableau régional)
avec, au mieux une mise a jour hebdomadaire, au maximum, une mise a jour trimestrielle pour établir un rapport
trimestriel axé sur les activités et les résultats. Ce rapport est une image a un temps T et permet de décrire une
évolution dans le temps.

Conclusion
Ce que cela implique comme changement dans I'organisation actuelle :

Sur le fond, peu de choses, car cela replace la méthode dans son contexte initial. Les termes sont redéfinis
et replacés dans leur sens premier autour de I'idée de COORDINATION et non uniquement de soins a la
personne. La méthode de travail auprées de la personne par I'équipe n’est pas bouleversée.

Sur la forme, la simplification du systeme de fagon plus structurée, aussi bien pour la fluidité du processus
du réle de 'EMLT que de la simplification du recueil de données, de classement des dossiers, de I'analyse.
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Annexe 9
Protocole d'aide a la décision suite a I'analyse du signalement.

Protocole d’aide a la décision suite a un signalement

Aide a la décision

CHOIX MOTIF / critéres METHODE OUTILS DE SUIVI
Pas de PEC Hors population cible — Hors secteur (grande Enregistrement du signalement : nom- Tableau des signalements :
couronne ou hors IDF) prénoms-DDN, date de décision, motif de  enregistrement de la
non PEC dans le tableau des signalements  décision + classeur des
(secrétaire) et classement dans classeur. non PEC (classement
Transcrire la décision sur le point hebdo alphabétique /année
(décision — date — motif) Point hebdo (secrétaire)
Attente Infos insuffisantes : population cible ou non, Enregistrement du signalement : nom- Point hebdo (secrétaire)
compliance/observance , situation prénoms-DDN (secrétaire)
d’hébergement réél , PDV. précisez Transcription sur le point hebdo : pas

assez d’info + date) . Délai d'attente :
1mois maximum.

PEC Terrain Pop cible : patient difficile; lieu de vie rue;
risque inobservance ++; accompagnement
social rapproché indispensable; pas de PEC
connue. Enregistrement du signalement : nom- Tableau des signalements :
Note : 'EMLT est I'interlocuteur privilégié prénoms-DDN, date de décision, motif de  enregistrement de la
non PEC dans le tableau des signalements  décision (secrétaire)
(secrétaire) et ouverture du dossier

PEC Appui Population cible. Bonne PEC (sanitaire, hbgt,
suivi social) , stabilité temporaire de
I'hébergement avec risque d’instabilité
d’hébergement structure sanitaire (recherche
de solution)

Note : 'EMLT intervient en coordination avec
les structures d’accueil et de suivi.

Transcrire la décision sur le point hebdo Point hebdo (secrétaire)
(décision — date — motif)

Attribution n° de dossier avec ouverture Ouverture du dossier :

du dossier matériel et informatique papier (chemise bleu) et
PEC Veille Pop cible, avec PEC stable dans autre structure tableau EMLT régional
sanitaire ou sociale; bonne compliance et/ou (secrétaire)
observance; stabilité temporaire de Note : le type de PEC peut étre modifié
I'hébergement ou instabilité d’hébergement en cours de PEC pour celles en appui et
bien contrélée. en veille

Note : 'EMLT n’intervient pas.

Formulaire d’aide a la décision

N° du signalement :

Nom-prénom : DDN :
Sexe :

l. Population cible
Personne majeure, isolée, atteinte de tuberculose ou en attente de diagnostic, vivant a la rue ou en hébergement social collectif sur Paris et petite couronne

= (e signalement concerne une personne : [] majeure [[] mineure
= Ce signalement concerne une personne : [isolée [ en famille
= Ce signalement concerne une personne connue de 'EMLT? Jour  [JNON

Si oui, numéro du signalement :

ou numéro de dossier de PEC année type de PEC

Le signalement ou le dossier patient concernait une : O [CISuspicion

= Ce signalement concerne une personne connue :

- dut15: 75 [Jour [INON  [JNSP
92 [Jour [INON  [INSP
93 [Jour [JNON  []NSP
94 [Jour [INON  [INsP

Autre [Joul (précisez)
- du Samu social (précisez le département) :
Observation complémentaire :
- duSIAO : [Jour [INON [INSP
[CISIAO urgence [[] SIAO insertion (précisez le département) -
[(IsIAO urgence [] SIAO insertion (précisez la solution d’hébergement) :
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Situation de la personne (besoins et demandes de la personne)

Ce signalement concerne une :

Les données démographiques sont-elles exactes et complétes ?

Précisez les éléments manquants :

Les données sociales sont exactes et complétes ?
Précisez les éléments manquants :

Les données médicales sont exactes et complétes ?
Précisez les éléments manquants :

Besoins en aide médicale et infirmiére identifiés par I'équipe :
a. Risque d'inobservance et/ou de compliance :

b.  Accompagnement (consultations, éducation thérapeutique) :
c. Autre (précisez) :

Besoins en aide sociale identifiés par I'équipe (précisez) :
d. Administratif :

e. Hébergement :

f.  Accompagnement :

g. Autre (précisez) :

Le patient a-t-il été rencontré par I'équipe ?

Le patient a-t-il des solutions :

h. entermes d’hébergement :
- parlui-méme? [] hébergement personnel [_] hébergement chez un tiers
[rue [Jautre :

- par une structure sociale collective? (précisez laquelle : nom et département)

en termes de suivi de son traitement :
précisez :

Le patient a-t-il manifesté des demandes par rapport aux besoins?

précisez :

Décision (réponse de 'EMLT)

Date de décision :

Décision : [] Pas de PEC

Motif principal (se référer au tableau) :

Si PEC : Type de PEC : [ Terrain [ Appui
Disciplines impliquées : [[IMédecin [Jioe
Département de PEC :

Localisation de la personne a la PEC (lieu et département) :

O™
[Joul

[Coul

[Joul

[Joul
[Joul

[Joul
[Coul
[Joul
[CJoul

[Joul

CJoul

[Joul

[Coul

[[] Attente (pas assez d'infos)

[CJsuspicion
CINON

[CINON

[INON

[INON
[INON

[INON
[INON
[INON
[CINON

[INON

[CINON

[INON

[CINON

[JPEC

[ Veille
As [Jchas
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Annexe 10

Procédure de répartition des taches

et implication par discipline de la prise en charge a I'EMLT.
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Annexe 11
Proposition de référentiel d’auto-évaluation sur le parcours du patient a I'EMLT.

samusocicaldeParis

REFERENTIEL D’AUTO-EVALUATION de 'E.M.L.T
PARTIE : ACTIVITE GLOBALE

(proposition)

Ce référentiel de 'EMLT a pour finalité de poser les premiéres bases d’une réflexion de I'équipe sur I'activité globale de 'EMLT et les points
a améliorer.

Il sert d’auto-évaluation pour aider & analyser la qualité de I'action et déterminer les freins et leviers rencontrés.

Il doit refléter les réponses apportées aux besoins et demandes du patient durant son « passage » a 'EMLT. Il sert a réfléchir en quoi
EMLT contribue a lutter contre les inégalités sociales de santé. Il integre les étapes du protocole interne & 'EMLT.

Il doit étre utilisé annuellement et servira comme document pour I'évaluation en fin de projet en 2014. (déterminer la période)

Ce référentiel peut évoluer au fur et @ mesure des trois années pour I'adapter, si besoin, au guide du promoteur édité par 'ARS et a des
guides d'auto-évaluation. Pour autant, toute modification doit étre justifiée. Ainsi, un critere initial, jugé inutile ou inadapté la deuxiéme ou

3¢me année, ne peut étre supprimé. Son abandon doit étre justifé.

Il doit permettre de :
- Créer un temps commun de I'équipe autour d’un projet commun
- Réfléchir sur I'action et ses points forts
- Déterminer les axes d'amélioration
- Pouvoir au mieux adapter la qualité de la mission au parcours du patient

- Permettre de répondre & des critéres de qualité de la prise en charge de la personne, de la coordination de la prise en charge

A chaque référence sont joints des critéres d’évaluation
A chaque critére un niveau d'évaluation est a entourer

Chaque critére peut comporter des sous-critéres sous le méme principe

Référence 1 : le signalement coordination-Travail en partenariat Finalité : Les freins et leviers rencontrés
Critere 1 Un protocole existe suite & un signalement - - + ++
Points forts : Points & améliorer :

Le protocole est le document de référence Définir ...
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La mission de 'EMLT entre dans le cadre de la politique régionale de I'ARS, sous I'axe/objectif stratégique : « Assurer a chaque francilien
un parcours de santé lisible, accessible et sécurisé »

Suivant la Fiche Action du schéma de prévention du PSRS 'de I'ARS-IF. Nous avons ici décliné les objectifs spécifiques de cet axe, leur
correspondance en type d'actions du guide des promoteurs 2012, puis analysé a quels objectifs et actions de 'EMLT pouvaient

correspondre.

Objectif spécifique PSRS Obj Spé Action EMLT (suivant convention 2012-2014)
EMLT déclinée en (proposition)

1.1. Entrer aux bons endroits dans le parcours de santé Obj 2-3 Action 7. Coordination du suivi du patient entre les partenaires impliqués

Selon guide du promoteur, déclinée en (propositions)
Type des actions de coordination-Travail en partenariat - Evaluation de la situation du patient a réception du signalement et
décision de PEC - Adaptation des besoins en hébergement tout au long de la PEC
- Adaptation des besoins de structures de soins tout au long
de la PEC et des conditions adaptées a la personne.
- Appui aux acteurs intervenant auprés de la population concernée
Action 8. Elaboration d’un protocole commun de recours a I'équipe mobile
En fait : réadaptation d’un protocole commun
Obj 1 Action 3. Appui au CLAT 75 lors des enquétes autour d'un cas
et des dépistages systématiques?
- Coordination de I'organisation des dépistages au SSP
-Information aux personnels des structures sur les enjeux du dépistage
Action 1. Recherche des malades perdus de vue

1.2. Entrer au bon moment dans le parcours de santé Obj 2 Action 3. Appui au CLAT 75 lors des enquétes autour d'un cas
et des dépistages systématiques
- Appui pour faciliter 'acces aux sites de dépistages
- Suivi des résultats des radios dépistages
-Accompagnement en consultations
Action 4 Sensibilisation de la population cible
Action 7. Coordination du suivi du patient entre les partenaires impliqués
- PEC des suspicions de tuberculose lors d’un signalement

1.3. Bénéficier d'un parcours de santé adapté & ses besoins ~ Obj 1-1 Action 1. Aide a I'observance et a la surveillance du traitement

selon les besoins et lieu de vie
Selon guide du promoteur, Action 7. Coordination du suivi du patient entre les partenaires impliqués
Type des actions PEC individuelle ou collective - Accompagnement Action 2 Recherche des perdus de vue

1 Plan stratégique régionale de santé 2012-2016 d'lle-de-France — Annexe . p112
2 Les dépistages ne font pas partie de la méme Fiche action de 'ARS. Axe PSRS : Améliorer la qualité et I'efficience du systeme de santé. Fiche action n®
AAP 2 Tub-2.
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Référence 1: le signalement coordination-Travail en partenariat

Critere 1 Un protocole existe suite a un signalement

Points forts :

Critére 2 Une fiche de liaison existe pour chaque signalement

Points forts :

Critére 3 Le formulaire d'aide a la décision est complété a chaque décision

Points forts :

Critére 4 Les informations démographiques sont connues a la décision de PEC

Points forts :

Critére 5 Les informations médicales sont connues a la décision de PEC

Points forts :

Critére 6 Les informations sociales sont connues a la décision de PEC

Points forts :

Critére 7 Les informations d’hébergement sont connues a la décision de PEC

Points forts :

Critére 8 Les partenaires sont consultés avant la décision de PEC
pour adapter les solutions

Points forts :

Finalité : Les freins et leviers rencontrés

Points & améliorer :

Points & améliorer :

Points & améliorer :

Points a améliorer :

Points a améliorer :

Points a améliorer :

Points & améliorer :

Points & améliorer :

+

++

++

++

++

++

++

++

++
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Référence 2 : Acces aux soins et aux droits sociaux

Finalité : Adaptation de la PEC au parcours du patient

Critére 1 - Le suivi médical (facilité de I'accés aux soins)

L’acces aux traitements antituberculeux est immédiat et gratuit
L’acces aux traitements antituberculeux est continu et gratuit
L’acces aux traitements de 2éme intention est facilement pris en charge

L’accés aux traitements nécessite l'intervention de TEMLT
(estimer un pourcentage ou nombre de cas)

L’acces aux structures de soins est systématique
L'implication du médecin de 'EMLT est nécessaire pour chaque cas

L'implication de chaque IDE de 'EMLT est nécessaire pour chaque cas

Points forts :

Critére 2 - Le suivi social (facilité de I'accés aux droits sociaux)

L’acces aux droits sociaux est systématique

Un suivi social existe systématiquement (hors EMLT)

En cas de non suivi, la difficulté vient du systéme d’accés

Les délais d'obtention des droits sont longs

L'intervention de I'AS et des chauffeurs suffit a répondre aux besoins

L'implication de I'AS de 'EMLT est nécessaire pour chaque cas

Points forts :

Critere 3 - Le suivi de 'hébergement (facilité de I'accés a I'hébergement)

Le patient est sollicité sur son choix d’hébergement.
Les différentes solutions lui sont proposées

Le choix de I'nébergement est fait d’'un commun accord
entre le patient — la structure d’accueil- '/EMLT

Une solution d’hébergement est adaptée au choix du patient en fin de PEC

L'implication de I'AS de 'EMLT est nécessaire pour chaque cas

Points forts :

Points a améliorer :

Points a améliorer :

Points a améliorer :

+
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++

++

++

++

++

++

++

++

++
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++

++

++

++

++
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Référence 3 : La prise en charge de la tuberculose maladie
Finalité : Guérison des patients

Critere 1 - Les données sur la maladie sont connues - - + o+t
Les dates de début et fin de traitement sont renseignés - - + 0+t
Les comptes-rendus sont regus dans les meilleurs délais

(1 semaine suite & la demande) - - + 0+t
Les dates de début et fin de traitement sont connues - - + ++

La maladie est systématiquement expliquée au patient

(maladie-traitement-effets secondaires-durée) - - + 4+
La prise en charge de la maladie est systématiquement expliquée au patient - - + o+
Un protocole de traitement est donné & chaque patient a la rue - - +
Un protocole de tratement est donné a chaque patient en hotel social - - + ++
Un protocole de traitement est donné & chaque patient en CHU - - + ++
Points forts : Points & améliorer :

Critére 2 - Accés aux professionnels intervenant auprés du patient SDF - - + o+
Le médecin qui suit le patient est connu dés le signalement - - + ++
Le médecin qui suit le patient est facilement joignable - - + ++
L’assistante sociale est connu dés le signalement - - + ++
L’assistante sociale qui suit le patient est facilement joignable - - + ++
Les professionnels des hébergements collectifs connaissent la tuberculose - - + ++
La prise en charge d'un SDF en milieu hospitalier est bien acceptée - - + ++
La prise en charge de la tuberculose en hébergement collectif est bien acceptée - - +
Points forts : Points & améliorer :

XXI
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Référence 4 : Coordination de la prise en charge individuelle ou collective du patient
Finalité : Adaptation de la PEC au parcours du patient

Critére 1 Travail de coordination et observance au traitement - - + ++
La coordination de 'EMLT permet d'atteindre 85% de taux de guérison - - +
La coordination de 'EMLT permet de retrouver les PDV signalés - - + o+
La coordination de 'EMLT est un soutien moral pour le patient - - + o+
La coordination de 'EMLT est un soutien moral pour les équipes d'accueil - - +
La coordination de 'EMLT permet la mise & I'abri de tous les patients - - + 4+
La coordination de 'EMLT permet une meilleure sensibilisation de la population ciblee - - + 0+t
Le protocole de 'EMLT est accessible et compris par les partenaires - - + ++
Points forts : Points a améliorer :

Critére 2 Repérage et appui au dépistage - - + ++
Un processus existe au sein du CLAT - - + ++
La fiche de dépistage est systématiquement remplie - - + ++
Un accompagnement physique est proposé au sujet dépisté - - + ++
La tuberculose est systématiquement expliquée au sujet dépisté - - + 4+
L'intervention de 'EMLT facilite I'accés aux structures d’accueil - - + ++
Le suivi des personnes dépistées est systématiquement connu du CLAT - - + ++
Points forts : Points a améliorer :

Critére 3 Recherche des PDV - . + ++
Une définition des PDV est identifiée en interne - - + ++
Un processus de recherche des PDV existe - - + ++
La recherche des PDV est mensuelle - - + ++
Les partenaires de recherche des PDV sont identifiés - - + ++
Les résultats thérapeutiques sont recherchés (CR-Fin de TT) - - + ++
Points forts : Points & améliorer :
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Référence 5 : Coordination - Travail en partenariat

Finalité : Amélioration des relations avec les partenaires

Critére 1 - Travail de coordination et connaissance des partenaires

Le protocole de 'EMLT est accessible et compris par les partenaires
L’EMLT travaille avec tous les CLAT de son territoire d’action

L’EMLT est accepté comme interlocuteur indispensable par les CLAT
L’EMLT travaille avec tous les LHSS de son territoire d’action

L’EMLT est accepté comme interlocuteur indispensable par les LHSS
L’EMLT travaille avec tous les 115 de son territoire d’action

L’EMLT est accepté par tous les 115 de son territoire d’action

L’EMLT travaille avec tous les SIAO de son territoire d’action

L’EMLT est accepté par tous les SIAQ de son territoire d’action

L’EMLT travaille avec tous les Samu sociaux de son territoire d’action
L’EMLT est accepté par tous les Samu sociaux de son territoire d’action
L’EMLT participe a des groupes de travail sur la tuberculose (spécifier)
L’EMLT participe a des groupes de travail sur la précarité (spécifier)
L’EMLT participe a des groupes de travail sur la santé (spécifier)
L’EMLT participe & des groupes de travail sur les inégalités sociales (spécifier)

Un compte-rendu des rencontres avec les nouveaux partenaires est accessible

Points forts :

Critére 2 - Repérage et appui au dépistage

Un processus existe et est connu entre le CLAT et 'TEMLT

Un protocole existe entre les structures accueillant le CLAT et '/EMLT

Points a améliorer :

La coordination de FEMLT permet une meilleure sensibilisation de la population ciblée - -

Le protocole de 'EMLT est accessible et compris par les professionnels des structures - -

L'intervention de 'EMLT facilite 'accés aux structures d’accueil

Le suivi des personnes dépistées est systématiquement connu du CLAT

Points forts :

Points a améliorer :
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Critére 3 Recherche des PDV

Une définition des PDV est commune avec les partenaires

Un processus de recherche des PDV existe avec les partenaires
Les partenaires de recherche des PDV sont identifiés

Une recherche mensuelle des PDV est effectuée

Un tableau des partenaires des PDV est effectué

Les informations de recherche sur les PDV sont partagées avec les CLAT

Points forts :

Points a améliorer :

++

++

++

++

++

++
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Liste des sigles

ARS
CLAT
DASS
DMI
DRASS
DRIHL
EMLT
INPES
INVS
LAM
LAT
LHSS
OMS
PRAPS
PSRS
PRS
SPR
SDF

Liste des sigles

Agence régionale de santé

Centre de lutte antituberculeux

Direction départementale des affaires sanitaires et sociales

Dossier médical informatisé

Direction régionale des affaires sanitaires et sociales

Direction régionale et interdépartementale de 'hébergement et du logement
Equipe mobile de lutte contre la tuberculose

Institut national de prévention et d’éducation pour la santé

Institut de veille sanitaire

Lits d’accueil médicalisés

Lutte antituberculeuse

Lits halte soins santé

Organisation mondiale de la santé

Programmes régionaux pour I'acces a la prévention et aux soins des plus démunis
Plan stratégique régional de santé

Plan régional de santé

Schéma de prévention régional

Sans domicile fixe
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Résumeé

Introduction : Léquipe mobile de lutte contre la tuberculose a été amenée a repenser I'évaluation
de son intervention.

Contexte : Les personnes sans domicile fixe sont plus touchées par la tuberculose en ile-de-France
du fait de leurs conditions de vie tres précaires. Une équipe mobile dédiée coordonne leur accompa-
gnement afin de les amener a la guérison par une prise en charge médico-psycho-sociale globale.
L'étude vise a mettre en place une démarche d’évaluation structurée répondant aux demandes de
I’Agence régionale de santé (ARS) et en évidence les bénéfices et les indicateurs utiles a I'intervention.

Méthodologie : Un groupe de travail a élaboré une convention triennale avec I’ARS. Une réflexion
sur le parcours du patient a été faite suivant le schéma besoins-demandes-réponses. Un état des
lieux et une analyse des outils utilisés ont été faits pour poser des préconisations afin de structurer
la démarche de I'évaluation a partir de I'existant. Une proposition de mise en place de démarche
d’évaluation a été préparée.

Résultats : Les objectifs du projet ont été redéfinis et déclinés suivant le schéma de mise en place
d'un projet de promotion de la santé a I’ARS. L'état des lieux a montré un nombre suffisant d'outils
pour évaluer l'intervention. Le parcours du patient a été replacé au cceur de I'activité par un processus
décliné en procédure et protocole de prise en charge pour amener a une définition commune. Un
référentiel d'auto-évaluation de l'activité globale autour du parcours du patient a été préparé.

Discussion : La période de |'étude n'a pas été propice a la mise en place effective de la démarche d'éva-
luation suite a une réorganisation importante au sein de la structure. Néanmoins, des propositions
concrétes ont été émises montrant les failles de I'existant, la nécessité de I'évaluation et d'une auto-
évaluation pour fédérer I'équipe autour d'un projet commun tenant compte du parcours du patient.

Mots clés : évaluation - tuberculose — SDF - équipe mobile - précarité

Structure d’accueil :

Samusocial de Paris — Equipe mobile de lutte contre la tuberculose
35, avenue Courteline

FR -75012 Paris
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