
CHU de Nantes
Coordination parcours patient
Nantes et son agglomération

Votre coordinatrice parcours patient:
Sabrina Trotté

06 25 36 94 73
sabrina.trotte@chu-nantes.fr

La coordination parcours patient accompagne les professionnels du CHU afin de faciliter 
la sortie de patient résidant sur Nantes agglomération et dont la présence n’est pas ou 
plus appropriée dans le service.

Plus-value de l’intervention de la coordinatrice :
• Accompagnement global et intensif
• Respect du projet de vie 
• Suivi dans le temps
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Coordination parcours patient
Nantes et son agglomération
Qui peut soumettre une demande ? 
Médecins, assistants sociaux, cadres et paramédicaux. 
Les demandes conjointes sont souhaitables.

Dans quel contexte réaliser une demande ?
Lorsqu’une situation est inadéquate, bloquante ou complexe. 
Si la personne a au moins 75 ans et que la situation répond à au moins 2 des critères 
suivants : 
• Hospitalisation inadéquate considérée comme injustifiée dès l’entrée
• Hospitalisation inadéquate, car le patient est considéré comme sortant
• Hospitalisation(s) dans les 6 derniers mois (dont au moins une hospitalisation non 
programmée) tout établissement sanitaire confondu
• Hébergement dans au moins 2 lieux d’accueil différents dans les 6 derniers mois (hors 
domicile)
• Complexité sociale

Comment faire votre demande ? 
Chemin intranet : Pôles et Directions / phu9: gérontologie clinique / 02 - Coordination 
parcours patient / Fiche accompagnement coordonnateur parcours patient

CHU
• Réception d’une demande
• Rencontre avec les professionnels du service demandeur 
• Validation de la demande par un comité d’entrée 
• Rencontre du patient et/ou de ses aidants

Retour à domicile

• Contacts avec les professionnels extra-
hospitaliers (CLIC, médecin traitant, 
SSIAD, IDE ,SAD,...)
• Suivi et ajustement des aides à 

domicile mises en place 
• Visites à domicile régulières
• Accompagnement jusqu’à 6 mois après 

son retour à domicile
• Relais établi à la fin de 

l’accompagnement (CLIC, MAIA, ESA...)

Retour à domicile 
non envisageable

• SSR, Hébergement temporaire, USLD, 
EHPAD
• Inscription / relance des établisse-
ments
• Visite des structures avec le patient et 
ou ses aidants
• Transmission d’informations
• Suivi du patient un mois après son 
entrée en hébergement définitif


