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« CPTS Grand Montbéliard : preparer les professionnels a agir
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Croisée Comtoise
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La maladie chronique en France

Une évolution majeure depuis 10 ans

24 millions 62% 4 300 € 36%

Personnes en ALD Part des dépenses Cout moyen Depenses’
4 300 € colt moyen par concentrees
24 millions de personnes 62% des dépenses de patient en 2020 36% des dépenses
en ALD (36% des assurés)  santé (104 milliards concentrées sur santé
d'euros) mentale, cancers et

maladies

cardiovasculaires

Les pathologies chroniques sont en augmentation constante due au vieillissement et aux progrés pharmaceutiques. Source : Ameli.fr

O -—_



01. Un(e) IPA, c’est quoi?

Comprendre cette nouvelle profession dans nos nouvelles

organisations




Contexte en France

Vieillissement de la population

Augmentation de la prévalence des maladies chroniques

Evolution des attentes et des besoins des usagers

Tension au niveau de la démographie médicale / déserts médicaux

Evolutions technologiques

Virage ambulatoire

Emergence de nouvelles formes d’organisation en soins primaires (MSP, CS...)

Dynamique d’organisation territoriale (CPTS)

Fédération des Maisons de Santé
et de I'Exercice Coordonné




Cadrage juridique

Loi n° 2016-41 du 26 janvier
2016 de modernisation de
notre systeme de santé:
apparition de la pratique
avanceée pour les auxiliaires
médicaux,
et en premier lieu les infirmiers

FeMaSCo 2

Bourgogne Franche-Comteé () ]
Fédération des Maisons de Santé
et de I'Exercice Coordonné

MA SANTE 2022
UN ENGAGEMENT COLLECTIF

Une transformation en profondeur de notre
systeme de santé

Décret n°2018-633 du 18 juillet
2018 :

°Pathologies chroniques
stabilisées, prévention et
polypathologies courantes en
soins primaires,
°Oncologie-hématologie
°Néphrologie

Décret n° 2019- 836 du 12 ao(t Décret n°2021-1384 du 25
2019 : octobre 2021 :

°Psychiatrie et santé mentale Urgences



Modalités de formation

Socle commun en
1ére année puis
choix de mention
en 2¢ année

2 ans de formation

Grade master .,
a l'université
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Pratique
collaborative
avec les
médecins

Actions
de
territoire

Bourgogne Franche-Comte
Fédération des Maisons de Santé
et de 'Exercice Coordonné

Clinique,
Prescription

APP, formation

Parcours de
soin

Santé publique/

santé
communautaire

Recherche

Pratique
collaborative
avec tous les
professionnel
sd’un
territoire, lien
ille-hopita



Le continuum de la coordination

amélioration lieux dispositif de coordination soins

collaboratifs

dela d'exercice soins de parcours
communication partagé partagés de santé
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Fonctionnement et compétences des IPA ANF

IPA

Sciences infimiéres

Sciences meédicales

Systéme de

Patient et sonentourage
soins

Aidant

Population

Droits réservés ANFIPA

secretariat@anfipa.fr
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02. Le Chronic model care
Le PRADO en france
Le PRADO a I'étranger




Le PRADO BPCO

Origine du dispositif

L'Assurance Maladie a mis en place le
programme PRADO, Programme de
Retour A Domicile, spécifique a la BPCO

dés 2015

Coordination

Le suivi est personnalisé et coordonné
entre I'hopital, les professionnels de
santé libéraux — infirmiers, médecins
traitants, pneumologues et
kinésithérapeutes — ainsi que les

conseillers de I'Assurance Maladie

Finalité
Le dispositif accompagne les patients

hospitalisés pour une exacerbation afin
d'améliorer leur qualité de vie, de réduire
le risque de réhospitalisation dans les 30
jours et de renforcer la continuité des

soins

Valeur ajoutée

Le PRADO ne se limite pas a une sortie
d'hopital, mais structure un relais entre
les acteurs et favorise I'observance des
traitements et des recommandations de

suivi




La coordination transforme une succession d’interventions en véritable parcours de soins

Hopital
Le médecin hospitalier identifie I'exacerbation,

évalue la nécessité d'un accompagnement renforcé

et déclenche le relais vers la ville

Principe de fonctionnement

La qualité du PRADO dépend de la circulation
réguliére de I'information et de la capacité des

acteurs a agir de maniére complémentaire

Assurance Maladie

Ses conseillers contribuent a I'organisation du

programme et recoivent les éléments de suivi

Patient BPCO

Infirmier libéral

Il assure les 16 visites a domicile sur 6 mois, évalue
les symptomes, vérifie les traitements et conduit

I’éducation thérapeutique

Médecin traitant

Il recoit les comptes rendus, assure le suivi médical

et s’inscrit dans la continuité de la prise en charge

Pneumologue et kinésithérapeute

lls apportent leur expertise spécialisée et participent
a la prévention des exacerbations et au suivi

respiratoire




Evaluation du PRADO BPCO en France

Etude rétrospective de base de données portant sur des patients inclus dans le programme PRADO BPCO entre 2017 et 20109.

Graphique principal Graphique secondaire

Réhospitalisation a 12 mois — PRADO vs Réhospitalisation toutes causes &

Réhospitalisation a 12 mois pour

controéle exacerbation de BPCO : 38,8 % 12 mois : environ 72 % dans les

0% d ésultat
(PRADO) contre 33,2 % (controle) eux groupes, resulta
comparable
72% 72%
3 . N 4
60% Indicateur d'adhésion Lecture court terme
Environ 80 % des patients Amélioration notable de la qualité
00% o éligibles adhérent au programme, du parcours et réduction des
30% traduisant une acceptabilité retours a I'hopital dans les 30
élevée du parcours jours suivant la sortie
5 6 Implication
0% Lecture long terme p‘ 1N .
BPCO 12 mois Toutes causes 12 mois Ladhésipn doit CHEREIRICESS
L'impact sur la réduction des par un suivi optimal et une
Groupe PRADO Groupe controle . . - - , . . .
réhospitalisations a 12 mois reste coordination efficace entre tous
modéré et ne démontre pas les acteurs

d'avantage du groupe PRADO

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0761842524002092




Le Chronic Care Model fournit six leviers pour passer d’une prise en charge

réactive a une prise en charge proactive

Cadre de référence : développé a la fin des années 1990 par Edward Wagner et ses collégues a I'Institut MacColl pour les Soins de Santé Innovants

aux Etats-Unis, le Chronic Care Model vise une prise en charge proactive, coordonnée et centrée sur le patient.

Pilier 1 — Organisation des
soins

Leadership et culture organisationnelle
favorisant I'amélioration continue et

I'innovation

Pilier 4 — Redéfinition des roles

Formation et implication d'@quipes
pluridisciplinaires, notamment médecins et

infirmiéres

Pilier 2 — Soutien a la décision
clinique

Utilisation de guidelines, protocoles et outils

pour standardiser et améliorer les soins

Pilier 5 — Soutien a

I'autogestion
Education et accompagnement pour

permettre aux patients de gérer activement

leur maladie

Pilier 3 — Systemes
d’information clinique

Dossiers médicaux électroniques, registres de

patients, outils de suivi et de rappel

Pilier 6 — Ressources
communautaires

Partenariats avec des associations, des
programmes locaux et les autres acteurs du

territoire pour un soutien global




03. Les réseaux IPA de la CPTS Croisée Comtoise

Un besoin du territoire de la CPTS

Un travail en collaboration: du lien sur le bassin de vie




Contexte : Un enjeu de santé publique

S Prévalence et coordination
La BPCO représente une pathologie chronique a forte prévalence territoriale nécessitant
une approche coordonnée entre acteurs de ville et hopital pour améliorer la prise en

charge.

Fragmentation des parcours

La fragmentation actuelle des parcours entraine des ré-hospitalisations évitables, une

mauvaise continuité des soins et une perte d'efficience des ressources sanitaires.

Modeéle de coordination

Nécessité d'un modéle de coordination ville-hopital structuré selon le Chronic Care

Model pour assurer suivi, prévention et gestion proactive des exacerbations.

Réle des structures territoriales

La CPTS et les Maisons de Santé Pluridisciplinaires jouent un réle stratégique dans

I'organisation territoriale des soins de proximité et la mise en ceuvre des parcours
FeMaSCo (o) ® coordonnés.
Bourgogne Franc e—nt .) (.




Architecture du Réseau : Synergie CPTS-MSP

MSP multiples

Points d'ancrage territorial

CPTS Croisée Comtoise L )
pour l'acces aux soins de

Coordination centralisée du 2 proximité
réseau et pilotage territorial 1 o
IPA référent
Prestation CPTS ou salariat MSP
3 comme effecteur de soins
cliniques
Conventions territoriales 5

Spécialistes

Accords avec radiologues pour Articulation avec

osteodensitometrie et pneumologues et meédecins du

examens complémentaires

-eiVido @
0\

territoire sur pathologies

spécifiques



J

Role de I'lPA

Effecteur de soins
cliniques

Prise en charge
clinique directe des
patients BPCO et
coordination de leur
parcours

thérapeutique

0\/ O

Suivi longitudinal

Gestion du suivi
régulier et continu
garantissantla
continuité des soins

dans la durée

Interface de
coordination

Référent unique entre
patient, médecins
traitants et
spécialistes du

territoire

Modele structuré

Application rigoureuse
du modeéle de soins
chroniques
coordonnés Evidence-

Based



Diagnostic et Evaluation : Outils de stratification

Spirométrie

Examen systématique pour le diagnostic initial et le suivi évolutif de la fonction respiratoire, permettant de

quantifier I'obstruction et de monitorer la réponse au traitement.

Classification GOLD

Evaluation du degré de sévérité selon les critéres internationaux standardisés, incluant le VEMS, les

symptomes et le risque d'exacerbations pour orienter la prise en charge.

Evaluation multidimensionnelle

Analyse des comorbidités, de I'état nutritionnel et de 'impact fonctionnel global sur le

patient, afin d'identifier les besoins thérapeutiques et de réadaptation.

Plan Personnalisé de Soins (PPS)

Elaboration d'un programme thérapeutique adapté et individualisé, intégrant
pharmacothérapie, rééducation respiratoire et suivi personnalisé selon le profil du
patient.
EARAC
@‘/; 2




Objectif Stratégique : Réduction des ré-hospitalisations

L'objectif principal du réseau BPCO est de réduire significativement le taux de ré-hospitalisation pour exacerbation

grdce a une coordination optimale et un suivi rapproché des patients.

! Optimisation

des
transmissions

Optimisation des
transmissions ville-
hopital via
coordination
centralisée par I'lPA

référent

-eiVido @
0\

2

Détection

précoce
Détection précoce

des signhes
d'aggravation par
suivi régulier et
rapproché des

patients

3

Amélioration de

la qualité de vie

Ameélioration de la

qualité de vie et

maintien a domicile

avec réduction des

complications

Efficience
économique
Efficience
économique du
modéle de soins
coordonnés pour le

systéme de santé



04. Les premiers retours d’expérience

Des chiffres encourageants

Une proposition de recherche universitaire en soins primaires avec

I’'UFR santé de Besangon




Consolider le parcours
BPCO

Maintenir la coordination entre
I'hopital, les médecins généralistes,
les infirmiers, les IPA, les
kinésithérapeutes, les pneumologues
et I'Assurance Maladie afin de

renforcer la continuité aprés la sorti

Suivre les résultats dans le

temps
Documenter I'adhésion, les retours a
30 jours, les réhospitalisations a 12
mois, la qualité de vie, I'observance et

la réalisation du dépistage

Renforcer I'éducation

Développer les compétences du

patient autour des symptomes, des

La prochaine étape est de consolider le modéle local avant de le dupliquer a d'autres pathologies

Dupliquer le modele

thérapeutique

Le parcours adossé a la recherche
interventionnelle menée par I'UFR

santé de Besangon selon le Chronic

traitements inhalés, de la prévention Care Model a déja été dupliqué pour le

es exacerbations et de I'autogestio

diabéte et I'insuffisance cardiaque

Etendre la détection
territoriale

S'appuyer sur les médecins
généralistes et les IPA pour repérer
plus précocement les patients de plus
de 40 ans



Merci de votre attention

Des questions ? N'hésitez pas a échanger sur vos projets et interrogations.




CPTS CaPaCiTés =\

Un projet
de MSP? Accompagner les équipes

T sur le territoire de GBM

_ Pluriprofessionnelle
5 |

- f
- ! 7 ’ Vous étes professionnel
& de santé du Grand
. 7 3 Besangon et souhaitez
travailler en équipe

pluriprofessionnelle ?

Nous vous guidons @
chaque étape de votre
projet!

(apacitesS @

- BESANGON

& METROPOLE

H sabiarlth, Innavation
wt participatio "




UN PROJET DE MAISON DE SANTE PLURIPROFESSIONNELLE ?

Pourquoi se faire

accompagner?

Vous souhaitez constituer une équipe coordonnée de soins
primaires et créer une Maison de Santé Pluriprofessionnelle ? Nous
vous aidons @ mettre en ceuvre votre projet.

ON vous accomMpAcNE RIEINLITF YT
Q NS NIEN] DE VOTRE MAISON

DE SANTE PLURIPROFESSIONNELLE !

AVEC NOTRE SOUTIEN,
VOUS POURREZ :

I . Trouver et réunir 3 - sSimplifier les démarches
des professionnels de santé administratives et financiéres
partageant vos valeurs Profitez d'un accompagnement
Bénéficiez d'un réseau existant pour ko création juridique
et trouvez des partenaires moti- et l'obtention des financements
vés pour construire une equipe nécessaires.
solide.

2 + Assurer lo pérennité

2 - Structurer un projet de santé et 'évolution de votre projet
aoacdonne Développez et adaptez votre MSP
Définissez ensemmble un mode de avec des formations, un appui
fonctionnement efficace, avec un au déploiement de vos actions
projet de santé dlighé sur vos et un sulvi personnalisé.

besoins et ceux du territoire.

Qui vous accompagne ?

* CPTS (Communauté Professionnelle Territoriale de Santé)

« FeMasCo (Fédération des Maisons de Santé et de |'Exercice Coordonné)
+ ARS (Agence Régionale de Santé)

CPTS CaPaCiTés

CREER SA MAISON DE SANTE PLURIPROFESSIONNELLE

QUELLES ETAPES ?

la CPTS CaPaciTés, la FeMaSCo et I'ARS vous accompagnent
@ chague étape pour structurer et conerétiser votre projet de MSP.

Explorezles possibilités

Vous souhaitez foire évoluer votre
activité, travailler plus étroiterment
avec vos confréres, partager vos
pratiques, migux vous organiser ?
Nous vous aidons & explorer vos
options.

Envisagez de travailler en
MSP

Quelle différence avec un
cobinet de groupe ou une
maison médicale ?

Mous vous informons sur ce
quest une MSP et adaptons
notre accompagnement d vos
disponibilités.

Concrétiser vos intentions Franchir le pas

Une MSP repose sur un projet de La labélisation par I'ARS est une
santé partogé Nous wvous atape essentielle. Nous vous
aidons @ le construire et @ en aidons & obtenir les finoncements
taire un socle solide et pérenne. et structurer votre équipe.

Créerune SISA
etsignerunaccord
de financement

La création d'une SISA (Société
Interprofessionnelle de Soins
Ambulatoires) vous permet
d'obtenir des financements
pour votre projet de santé via
I'ACl (Accord Conventionnel
Interprofessionnel). Nous vous
aidons dans les démarches.

Etensuite ?

La MSP devient une réalité.

Vos interlocuteurs vont évoluer, avec
un coordinateur comme référent clé.
Votre projet prend vie et impocte
positivernent l'offre de soins |

(apacifes @




LE BON USAGE DES ANTIBIOTIQUES

« UNE SEULE SANTE » : UNE AUTRE FACON D’EN PARLER

Plusieurs partenaires ont décidé d’expérimenter une approche originale.
Leur but : favoriser le bon usage des antibiotiques et limiter 'antibiorésistance.

La 1¢" action s’est déroulée a la Maison de santé pluriprofessionnelle des Mercureaux —
Beure.

(apaciiés @
e



« UNE SEULE SANTE » : UN CONCEPT PORTEUR

En 2021, 'OMS, le PNUE, la FAO et 'OMSA proposent la premiére définition :

« Le principe “Une seule santé” consiste en une approche intégrée et unificatrice qui vise a
equilibrer et a optimiser durablement la santé des personnes, des animaux et des écosystemes.

Il reconnait que la santé des humains, des animaux domestiques et sauvages, des plantes et de
l’environnement en général (y compris des écosystemes) est étroitement liée et interdépendante.

L’approche mobilise de multiples secteurs, disciplines et communautés a différents niveaux de la
société pour travailler ensemble a promouvoir le bien-étre et a lutter contre les menaces pour la
santé et les écosystémes.

Il s’agit également de répondre au besoin collectif en eau potable, en énergie propre, en air pur, et
en aliments sdrs et nutritifs, de prendre des mesures contre le changement climatique et de
contribuer au développement durable. »




UNE THEMATIQUE D’IMPORTANCE : LES ANTIBIOTIQUES

L’antibiorésistance, une pandémie silencieuse, tue chaque année, 1.3 million de personnes dans le
monde.
Les bactéries ne connaissent aucune frontiére : elles peuvent se propager entre différents écosystemes,
entre différents pays et méme s’échanger des résistances.
Pour mieux se soigner et protéger U'environnement, il faut agir ensemble et promouvoir un bon usage des
antibiotiques : acteurs de la santé humaine et animale, spécialistes de l’'environnement, usagers de la
santé et patients, propriétaires d’animaux...

Les antibiotiques sont prescrits

a ’homme

Les antibiotiques sont prescrits Les antibiotiques se retrouvent

aux animaux dans la nature : sol, eau...
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UNE ALLIANCE REGIONALE POUR PORTER CE CONCEPT FEDERATEUR

Ce programme expérimental est né d’une rencontre entre des acteurs de différents horizons :
* Lesinstitutions de santé - ARS Bourgogne Franche-Comté - BFC
« La CPTS CaPaciTéS Besancon & Métropole
* Les spécialistes des maladies infectieuses :
v' humaines - Centre Régional en Antibiothérapie — CRAtb - BFC
v' animales - Conseil de ’'Ordre des vétérinaires
v' environnementales - Grand Besangon et Graines - Réseau régional d’éducation a ’environnement
* Des professionnels de la promotion de la santé et de la communication:
v" Promotion Santé BFC
v Sciences de l'Information et de la Communication - Université Marie & Louis Pasteur

¢ le soutien de

Grand ville \cpan TeS @ Promotion UNIVERSiTé 2 r
f(?fjf'f‘ MARIE a lOuiS

cErn‘Pa%' e Besancon ) © CR 4

LOCALDESANTE G

©]
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DE NOUVEAUX OUTILS

Premiere phase : Sélectionner des supports existants. Beaucoup proviennent de Promise, un » Méta-
réseau One Health de lutte contre Uantibiorésistance en France » (https://amr-promise.fr/fr/).

Deuxieme phase : Adapter et créer localement autour d’un slogan et de 4 grands messages :

NSEMBLE ET MAINTENANT,

PROTEGEONS NOS ANTIBIOTIQUES POUR DEMAIN

ENSEMBLE ET MAINTENANT.

Antibiotiques non utilisés ? p
*«QQ

Ne pas les jeter, mais les rapporter.

Un antibiotique bien utilisé,
c’est la santé de tous préservée.

Je rapporte :

—> Mes antibiotiques a la pharmacie
—> Les antibiotiques de mes animaux chez
le vétérinaire ou a la pharmacie

SRS

ipiotiaues
s antibt ks
Pre“:-\se .:t il sont Pres

Je Je respecte les dos
nique! les horaires ses, poo
u et la durde indiqués, ooo
: 11

tilise A e Bien suivre X
e UtE® T aitements: .
= dranciens son traitement, c'est protéger
\es \’29:: coux d'un 9"":.‘ m.a\- tout son environnement.
ni ceux on 3 O L‘.. \ En les rapportant, je protége :
Ma santé <—

Avec a courtoisie du projet ANR-PROMISE

Celles des animaux <—
L'eau et Uenvironnement <—

......

v PETT LN A an

& §#  Avec a courtoisie du projet ANR-PROMISE
< —

E o, B s SN @00 g amEn ) ANG

ENSEMBLE ET MAINTENANT,

PROTEGEONS NOS ANTIBIOTIQUES POUR DEMAIN

Les antibiotiques jetés au mauvais endroit
se retrouvent au mauvais endroit.

Ne jamais jeter

Les antibrotaques.
dans les WC,

Uévier ou La poubelle.

dans nos verres d'cau

B ol D i =

ENSEMBLE ET MAINTENANT,

PROTEGEONS NOS ANTIBIOTIQUES POUR DEMAIN

Des mains propres et des vaccins & jour :
moins d’infections, moins d’antibiotiques.

B 4 Vi B et 420 PVIRES
D R T P S

U DS s 5 @ ) BEC WFE W AT



UNE APPROCHE PARTICIPATIVE DANS UNE MAISON DE SANTE

Il a été proposé ensuite a la MSP des
Mercureaux - Beure d’étre le terrain
expérimental de cette nouvelle approche.

o 1¢re étape

Une sensibilisation des professionnels
de santé a d’abord été effectuée avec
'intervention « en duo » de deux
spécialistes des maladies infectieuses

humaines (médecin) et animales
(vétérinaire).

o 2°me étape

La patientele de la MSP a été sensibilisée
au cours d’une journée.

‘%Q.a\. Rencontres & expositions
*

avec les acteurs de la santé Humaine,
Animale et de I'Environnement

LUNDI 2 FEVRIER 2026 de O%h a4 18h
Maison de Santé des Mercureaux - BEURE
Los sasiblotiques; ua bioa prich

ons bl t les protéger ot éviter l'antiblorés e,

L ake DE= e 5T O , OE- 3L @ S ﬂa



UNE APPROCHE PARTICIPATIVE : UNE SEULE SANTE POUR TOUS

La patientele de la MSP a été sensibilisée
au cours d’une journée.

Trois stands ont été installés : santé
humaine, animale et environnementale.

Des échanges trés riches ont pu s’engager.

Prées de 100 personnes, patients de la
MSP, se sont arrétés pour échanger avec

les différents spécialistes présents.

Ils disposaient de plusieurs supports
facilitant le dialogue : affiches, vidéos,
flyers, ordonnances, infographie,
mallettes pédagogiques...




UNE APPROCHE PARTICIPATIVE : TOUS POUR UNE SEULE SANTE




LA VISITE DE LA STATION D’EPURATION

: l' F%m._
DE LA SANTE HUMAINE, ANIMALE

erTDEL'ENVIRONNEMENT

A LA :
VISITE DE LA STATION
DE PORT DOUVOT

Mardi 10 février 2026

De nos sources & notre robinet :

De 10h00 3 12h00 les grandes étapes du traitement des eaux
Sur inscription Le temps d'une matrde, vemez découvrir en famile le
‘h!:oumro G‘.?:::m w divcule le processus
» ‘ Une visite propasée par Grond Besangon Métropole
x|
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DES PERSPECTIVES PROMETTEUSES

Le succes de cette premiere intervention va permettre de développer ce
programme dans d’autres lieux : différentes MSP, maisons de quartier,
pharmacies, cabinets médicaux...

A Besancon & Métropole, mais aussi en Bourgogne Franche-Comté et peut-étre
sur le territoire national.

Un grand merci a toute l’équipe de la MSP Des Mercureaux
- Beure pour leur précieuse implication dans ce projet.
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Avec le soutien de

LOCALDESANTE N Métropole B s PASTEUR
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Préts a agir

Grand Montbeéliard
Communmté '
Territonale de Santé

Ay

Préparer les
professionnels, enrichir la
trame et rendre
I’activation de crise plus
fluide

Coordination ® communication e
organisation territoriale
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Former les pros

Le role de la CPTS en situation de crise

- Coordonner les partenaires
- Diffuser et organiser la communication
- Partager un langage commun de crise

2 référents formés par I’'URPS ML: Référent SSE

3 salariées + le président: Formation SSE EHSEP

AFGSU 1 et recyclages AFGSU 2

Avec le CESUde I'HNFC : format en journées
éclatées, mutualisé avec les CPTS limitrophes
=> 3 sessions déja bouclées.
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Trame de crise

VERSION 1 9 VERSION 2 ETE 2026

Premiere formalisation de Révision approfondie de la Poursuite du travail d’annuaire,
I'organisation et des trame a partir des retours suite avec les numéros personnels
responsabilités. exercice de simulation nécessaires a l'activation.

Une trame utile seulement si les contacts sont disponibles, a jour et directement
mobilisables.
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Apres l'exercice

EXERCICE DE SIMULATION — JUIN

Le scénario a confirmé qu’une activation
efficace doit étre guidée pas a pas.

Un arbre décisionnel pour
déclencher et piloter l'activation de
crise

Des logigrammes opérationnels pour
chaque étape et chaque role

Un code couleur par zone dans toute
la trame: découpage de nos 14
communes en 3 zones.
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Organisation

PRET EN NUMERIQUE

Listes de diffusion préparées dans Brevo
Documents également imprimés au siege

PRET POUR CHAQUE REFERENT

Trame et mains courantes disponibles en
version papier

UNE MALLE PAR ZONE ET PAR CPTS

Trame et documents imprimés
Fléchages préts a poser

Listes de contacts

Radio, piles et stylos

Quelques EPI

Objectif : équiper une équipe de 7 personnes
pendant une semaine



