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La vague des pathologies chroniques

Ko — =
/-42% de la population\
est obese
-11.8% de la
population est
atteinte de diabéte
de type 2...

-6 adultes sur 10 sont
atteints d’au moins
une pathologie

chronique

K Source : CDC, 2023
i

-14% de la
population souffre
d’hypertension

-7,2% de diabete

K Source : NHS Digital, 2022 /

\

Graphique 3.15. Personnes atteintes d’au moins deux maladies chroniques, par age, 2014
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(OCDE, 2019,* Mode de collecte différent aux USA et Canada,
chiffres non significatifs)



e Systemes concus pour
des populations jeunes

e Des épisodes aigus et

Le désaccord

Allongement de plus de 10 ans de |I'espérance de vie depuis 1970
dans 'OCDE

limités dans le temps

* Nécessitant peu de

Explosions des pathologies chroniques

coordination

e Essentiellement reactifs\

—

Personnes nécessitant un ensemble de services tout au long de leur
vie

« Attendre » gu’un évenement se produise conduit a une
dégradation durable de I'état de santé

e Médico centrés

* Hospitalo-centrés et
hautement techniques

Le systeme de soins « n’explique » que 25% de I'état de santé d’une
population (INSPA)

—

Interventions colteuses avec impact limité sur la santé de la
population




L’enjeu central de nos organisations de sante :
pathologies chroniques et vieillissement

LE DIABETE DE TYPE 2

= L'INSUFFISANCE CARDIAQUE

e 2 030 365 résidents identifiés dans la
FA « FHF Data » en 2022

* 51,2% des personnes diabétiques
ont eu au moins un séjour a I’hopital
en 2022 2 Soit 2 241 486 séjours
MCO

* 30,3% de ces séjours sont arrivés
directement par les urgences....

e ..et 12 395 personnes diabétiques
ont été amputées

e Les colts d’hospitalisation des
personnes diabétiques ont
représenté 12,31 Md€ en 2022

¢ 1 099 363 résidents identifiés dans la
FA « FHF Data » en 2022

e 56,4% ont eu au moins un séjour a
I’"hopital en 2022 = Soit 1 636 871
séjours

° 42,1% de ces séjours sont arrivés
directement par les urgences

e Les colts d’hospitalisation des
personnes IC ont représenté 10.75
Md€ en 2022

ﬁ’l LE VIEILLISSEMENT (2019)

e 6 373 536 francais avaient plus de 75
ans en 2019 (Insee)

e 5 505 178 inclus dans la FA « FHF
Data »

e 41,6% ont été hospitalisés au moins
une fois en 2019 = soit 2 385 743

e 4 183 147 séjours.. dont 35,6%
entrés directement par les urgences

e Pour 21 Md€ d’euros de
remboursements

Source : ATIH/FHF Data



La dynamique de l'intégration: de I'intégration des services
vers des systemes populationnels

« Focus » de l'intégration Modalités

Années 2000 :
intégration des services
pour les patients
couteux et complexes

Intégration « sur mesure »
pour un patient individuel via
le « case management »

Highly complex chronic patients

Moderate complex chronic

patients
-Standardisation des pratiques
Depuis 2010 sur de tres gros volumes de
Systemes population
Low complex patients populationnels -Action sur les facteurs de
_ cherchant a prévenir risque
0000 Hea Ty Popdation I'apparition des -Systemes d’information
Health promotion pathologies et a éviter populationnels
wwwww la dégradation -Elargissement du cercle des
intervenants




La dynamique de lI'intégration : la poursuite du Triple
Objectif (...et du quadruple, et du quintuple...

B Amdliorerla | Améliorer 12 %8
Y qualité des sante des W
¥ soins pour le populations 'y

«Capacite a definir des mﬁm
populations

R Amgliorerla | Reduirele  j
4 qualité de vie [colt des soins A
B des soignants | desanté A

*Approche intégrée de la sante

Santédela | Expérience *Primauté de I'excellence clinique

ulation i il si A
pop e eTravail simultané sur des

patients et des populations Population) (. 1.,

Health

Well Being

. e «Capacite a s'améeliorer en
Cout pour la société Reducing oetiont

continu Cost

Experience

Berwick, IHI, 2010

Equity &
Inclusion




Les systémes de santé intégrés: Et surtout
Une dynamique mondiale ... européenne...




-Programmation des soins et\
services a une échelle
Approche territoriale === 1 territoriale
et populationnelle -Planification des soins et
services pour des
populations-cibles /

Vision
partagée

-Systeme de
financement collectif
récompensant un
travail collectif

Intégration clinique
lere et 2° ligne de \

Systeme de
financement adapté

service -« programmes cliniques »\
intégrés allant de la

prévention aux patients

-

-Leadership clinique a
tous les niveaux

’ . 7
d’accompagnement | -1ere ligne renforcée et
. o | - | hopital «sortant de ses
Leadership distribué Intégration des murs » /
a -Systéme d’information et accompagnement patients et des
du changement communautés \

partagé permettant le -Patient et proches

suivi de programmes, de N . ) partenaires
. steme a Intformation , . .
cohortes, et de patients yet e connaissance -Communautés participant

\_ individuels performant a I'élaboration et a
I’exécution des stratégies de

santé
\ /

OMS(2016), ICIC, HCQ(2009)



Et en France ?

« L'ensemble des acteurs de santé d'un territoire est responsable de
I'amélioration de la santé de la population de ce territoire ainsi que de la
prise en charge optimale des patients de ce territoire »

LOI n® 2019-774 du 24 juillet 2019 relative a I'organisation et a la transformation du systeme de santé,
Article 19




LES OBJECTIFS DU MODELE

» Permettre a nos territoires de viser le Quadruple Objectif (meilleure sante, meilleure
prise en charge, meilleur colt, meilleure qualité de vie pour les professionnels) pour
des populations définies, sur un territoire défini

> Via I'élaboration et la mise en ceuvre de programmes d’action partagés repondant
aux besoins de ces populations-cibles

» Développer des outils et une méthodologie utilisables par I'ensemble des territoires
de santé en France

» Développer un modele d’'intégration clinique suffisamment flexible pour tenir compte
des spécificites territoriales, mais suffisamment robuste pour étre genéeralisable

» Développer un modele qui soit aussi utilisable pour d’autres populations-cibles

> In fine, créer le prototype d’'un systeme de santé territorial, basé sur la
Responsabilité populationnelle et I'intégration clinique



Concevoir et
déployer une
approche

populationnelle , .

La démarche en un coup d'ceil

—_—
Choix de la ~ Mobilisation
population et gﬁ-‘;’ ?"C;eel-;r;
stratification ' vitie
I’hopital
: - ........ - \ -

Elaboration du
Programme
d’action en

fonction de la

stratification et
des logigrammes

Suivi, évaluation ?
et modification du g
Programme

Tt

N
S R S Q

Diffusion et
essaimage du

Programme et
Programme
des - .
. d’action
logigrammes

—

Mise en ceuvre
et suivi du






Réunion cliniques 

(30-40 participants)



Tous les acteurs de santé du territoires (plusieurs centaines de personnes)



Repérage et Inclusion de patients en fonction des profils cliniques  

?











Concevoir et déployer une approche populationnelle







Mobilisation des acteurs en ville et à l’hôpital





Elaboration du Programme d’action en fonction de la stratification et des logigrammes





Diffusion et essaimage du Programme d’action 





Mise en œuvre et suivi du Programme et des logigrammes 





Choix de la population et stratification 





Suivi, évaluation et modification du Programme 
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Le groupe « Pionniers de la RP »

Modele partagé
Meéthodologie partagée .
Outils partagés Un modele
(Médicaux, analytique,
stratification, outils
pratiques)

Diabete type 2 (a
risque ou atteint)

Insuffisance
cardiaque (a risque
ou atteint)

Objectif :
Exécuter
systématiquement la
meilleure pratique
pour chaque
personne, pour
améliorer ou
Deux maintenir son état de
santé, peu importe

Construit « autours » des
Groupes hospitaliers, mais
visant a permettre a
I'ensemble des acteurs de !
santé de mieux travailler Ci ng

-G t A . . .
ilenopital | SCIDICHEURE | o oot de contact
-Programmes d’action avec le systeme
locaux

De la prévention jusqu’aux
patients complexes




ulationnelle

Des Territoires de Responsabilité ﬂponsabmté

FHF DATA, 2019
BMC HealthServ. 2021

Territoires pionniers

Ces territoires sont construits
pour intégrer nécessairement
un GHT...

...Mais aussi pour couvrir
I'ensemble de la
consommation de services des
résidents

...pour tout type
d’établissement, sur tous les
champs (MCO, HAD, SSR, Psy)



IDENTIFIER DES POPULATIONS (2022)

TERRITOIRE Po:;ﬁ:?gl';?u "\C'SAUR';':Q:'JEE A risque DIABETE Type 2 A risque
AUBE-SEZANNAIS 315290 4 838 45 940 10 194 80 225
CORNOUAILLE 297 086 5300 49 087 8 080 93 305
DEUX-SEVRES 362 938 6332 51 064 11 856 102 011
DOUAISIS 215 081 3464 35326 8 092 55 551
HAUTE-SAONE 170 235 3738 25 713 6126 50 638
1360 630 23 575 207 131 44 359 381 730
France 1099 363 9377 967 2 030 365 17 396 327

On s’intéresse a des résidents du territoire, qu’ils frequentent ou non I’hopital public
de ce territoire # fille active

On integre tout type d’établissement
On couvre tous les champs (MCO, Psy, HAD, SSR)
Méthodologie FHF Data/Dim des cing territoires

On trouve entre 65% et 78% des personnes en ALD diabete, et entre +100% et +205%

d’insuffisants cardiaques...

PCSI
International,
2019, 2022
EMOIS, 2020,
2023

*Attention : données issues du

PMSI/méthodologie ©



Une stratification clinique....et médico-economique

STRATIFICATION MEDICO-ECONOMIQUE DE LA POPULATION DIABETIQUE DE TYPE 2, PARCELLE FRANCE
CoUT MOYEN / INDIVIDUS SUR 5 ANs (PERIODE 2015-2019)

350 746 inoivibus

0,54 % DE LA POPULATION
STRATE 4 - PATENT "COMPLEXE", POLYPATHOLOGIQUE . 42 591 ¢€
soir + 21437 C

473 111 iNnDIviDUS
0,73 % DE LA POPULATION
21154 €
soir + 3 351€ (‘

STRATE 2 - PATIENT "PEU COMPLIGUE™ 17803 € Sy
soiT + 7 819 C

STRATE 1 - PATENT DIT "SIMPLE" 9984 € ' 654 617 ,,
soir + 7 oooc(b 1.01% og p::'wou
PU‘-A?'QN
1

STRATE O - PersoNNE "A RISGUE" DE DEVELOPPER UN DIABETE DE TYPE 2 env 3 000 €

La « stratification » médico-économique et clinique des populations-cibles permet d’avoir une
vision homogéne des besoins de santé, qui se traduisent par une demande de services de santé.
Elle est élaborée en couplant une exploitation des bases nationales de données de santé et une
expertise médicale de haut niveau

Elle permet d’estimer ce que ce la société épargnerait en maintenant une personne (ou dix, ou 100
ou 1000...) dans une strate donnée, et donc de valoriser la prévention




Connaitre les besoins de la population : la stratification de
I"Insuffisance cardiaque (2021)

Remboursements
AM sur 5 ans

Parcelle "France" fin de période 2017-2021

Insuffisance cardiaque

ponsabilité
ulationnelle

139 577 individus

STRATE 3
139577 individus
.211% de la population (FR=0,211%)
12.:4% de la file Insuffisance cardiaque (FR=12.94%)

¢ dFaIt-;laF / — 277 883 individus

277883 individus

0.42% de la population (FR=0.42%)
g 25.75% de lafile Insuffisance cardiaque (FR=25.75%)
STRATE 1
574022 individus

0.87% de la population (FR=0.87%)

34781 €

574 022 individus
N

17 958 €

£3.2% de lafile Insuffisance cardiaque (FR=53.2%)

9 455 081 Individus

Jourdain, Desnos, Gomez et al. 2021...




SAVOIR QUOI FAIRE : LES LOGIGRAMMES DE
PRISE EN CHARGE

Les logigrammes sont déeveloppés par la FHF
et ses partenaires a partir de nombreux

« guidelines » cliniques (HAS, societés
francaises, européennes et ameéricaines, NICE,
KCE, Intermountain, etc).

lls sont concus pour résumer en un schema
I’état de |'art actuel sur une question, en une

page

lls ne sont pas des chemins cliniques, ceux-
ci doivent étre developpés sur le terrain

lls sont congus en accord pour étre cohérents _
avec notre stratégie, en ciblant en particulier R — o T
I’ambulatoire

Objectif : rendre le plus facile possible I'exécution des standards par le plus
grand nombre de professionnels possible @




DE LA STRATIFICATION...AUX PARCOURS DE
SANTE TERRITORIAUX

Aube-Sézannais
(Pop. 315 903)

Strate Résidents

1760

4
3
2
1

» A chaque strate de la pyramide correspond un profil clinique
» A chaque profil correspond un ou plusieurs logigrammes de prise en
charge
» La pyramide permet de lier un profil de personne avec les actions
appropriées
» L’ensemble permet aux acteurs de construire des parcours adaptes @



La Responsabilité Populationnelle...

comment ca marche...

Connaitre sa population et son territoire: Diagnostic territorial FNORS

Dé hi
® Démographie 314 861 habitants

5
Densité de la population en 2017 en 2017
nombre d'habitants au km®

Indice de vieillissement en 2017
nombre de personnes de 65 ans et plus

N : 1oate ] sur le nombre de personnes
—————— w 20 * de moins de 20 ans * 100
; 85.9
51,0 N 8132
| 70
. &0
-
50
40
30
20
Population
7 IO =
@ 893070 . LI .
saan 08% 05% 04% 02% 0% % 0% 04% O06% 08%
Densite
i s o 1221« Comme en France métropolitaine, davantage de s -
B G 484 jeunes de moins de 20 ans que dans le Grand . 1226
T
e N e Est: 24,4 % vs 23,3 % (24,1 % en France) R
) 69,0
Source : Insee RP - Exploitation Fnors, ORS GE L

@ Etat de santé : affections longue durée (ALD) pour diabéte

diabete de type 1
1009
=) nombre total d'ALD ®

au 3I décembre 2019
(3,0 % du total d'ALD)

Différentiel du total des ALD pour diabéte* en regard de la France h I

diabéte de type 2

7 907 7171

[=] nombre total d'ALD

au 31 decembre 2019
(21,8 % du total d’ALD)

au 31 dé

W Aube-at-Sezannais
B Grand Est
I France hexagonale

Wl ras de différence sigmficative

bre 2019 (on %)

o e e
0,0

@ Autres déterminants de santé : équipements sportifs et licences sportives

Un taux d'équipements sportifs de 54 pour 10 000 habitants proche du niveau national (55 pour 10 000)
et plus faible gue dans le Grand Est (59 pour 10 000). Des taux de licences sportives delivres plus
faibles que dans le Grand Est (16,7 vs 19,0 pour 100 habitants)

«  Des taux d'équipements disparates au sein des EPCI variant de 42 pour 10 000 dans la CA Troyes

Champagne Métropole & 98 pour 10 000 dans la CC des Lacs de Champagne
= Des taux de licences sportives délivrés moins important chez les femmes
Taux d'équipements sportifs en avril Taux standardisés selon I'dge de licences sportives délivrées

2021 en 2017
(pour 10 000 habitants)

Hommes

(pour 100 habitants) Femmes

= 187
I 75 - 86 I I e
[le4-75 10,7
[53-64 82
[ J42-53 14,0 76

. Professionnels de santé libéraux (ou mixtes) au 1* janvier
@ Offres de soins de 1*" recours ¢ ) ]

2020
Part des 55 ans et plus Effectif Densité
. (8n %) (N=) (pour 100 000 habitants)

= Globalement, un territoire moins bien doté en offre e [ Médecins

libérale de premier recours, avec des densités plus 52,7 - généralistes

faibles qu'aux niveaux régional et national sat (N=213)
* Des infirmiers et des masseurs-kinésithérapeutes }:-_j. Infirmiers (N-418)

plus jeunes qu’en France (mais plus agés qu'en 21

Grand Est). A l'inverse, des médecins généralistes et s | —

des chirurgiens-dentistes un peu plus agés. ;g;. datictos{Na183)
«  Uneloignement de I'ensemble des professionnels | I

de 19" recours par rapport au niveau régional et national ‘f,-;sl i

197 (N=245)

Précision méthodologique : Part de la population @ moins de 5 minutes (en %)

taux plus élevé, différentiel = 4 45 %

l taux plus élevé, différentiel compris entre 25 % et 45 %
taux plus élevé, différentiel compris entre 15 % et 25 %
taux plus élevé, différentiel compris entre 5 % et 15 %
taux plus eleve, différentiel <5 %
pas de différence significative
taux plus faible, différentiel compris entre -5 % et -15 %

B taux plus faible, différentiel < & -15 %

“ calculé a partir du taux slandardisg

Depuls 2016, les cistances ol lemps d'accés aux professionnels de santd et aux sinuctures sont
calculées  partir des dislances routiéres foumnies par le distancier Métric de I'nsee. lls ont donc un
caractére théorique car, en pratique, les trajels ne se font pas forciment en voiture, et cerlains
uwwmwmmsmmbmmhmmumnummnamﬂmmpmg o
rouges. .). Irés civerses en matire
damixihéal des teritoi Pouldiaum le temps dacchs & un
@quipement, par exemple un professionnal de santa, ast ke lemps d'accés entre ke chel-lieu de la
comimune el calui de la commune &quipde la plus procha. Lorsque le professionnel st présant dars
la commune. le temps d’acoés est alors consicéré comme étant nul.

Le temps moyen d'accés pour un termitoire supracommunal -par exemple une région- Wm la

et temps moven d’acces (en minutes)

TRP Aube-et-Sézannais
% Temps
population  moyen
dmoinsde  d'accés en
Sminutes  minutes

Professionnels de santé

libéraux (ou mixtes)

Médecins généralistes
Infirmiars 753 22

moyenne des lemps daccis eommunaux de ce lefritoire par la
dsdlmmmmummmsnmwmmmwmmmmﬁm

Chirurg 61,7 42

dans ko calcul quiune commune Moins peupiie.

70,3 7
Officines de ville 69,3 28
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Les « réunions cliniques »
Une « coalition territoriale d’acteurs de santé »

GHT et
établissements

Collectivités

CPTS(s), MSP,
structures d’exercices
coordonné

Associations de
patients




Le contenu du programme
Une description de la population-cible d 1 act 1 on

» Combien de personnes
» Combien de personnes par strates
» Caractéristiques des personnes dans les strates

Une description de la stratégie d’exécution des logigrammes a grande échelle, visant chaque personne dans
chaque strate

» Les chemins cliniques élaborés par les acteurs de terrain
> La stratégie d’inclusion
> Le systeme d’information mobilisé pour suivre I'inclusion et I'exécution
Une série d’actions spécifiques a chaque territoire visant :
> La population (sensibilisation, dépistage de groupes a risque, information générale de la population)

> Les professionnels (soirées d’'information, réunions pluriprofessionnelles, organisation de prise en charge
type HDJ délocalisés, conciliation médicamenteuses, information sur le programme , etc.)

Identifier la population Identifier de “vraies” personnes Inclure de “vraies” personnes
“statistique” P dans les programmes d’action




La Responsabilité Populationnelle...
Vers des parcours territorialisés et homogenes

PRrRISE EN CHARGE TYPE DUN PATIENT ""RP - DIABETE DE TYPE 2" SUR TROIS ANS

ponsabilité
pulationne le

e e T ErNCOURAGEMENT A LA BESRSHE BT A LA POUSSLITE O'UNE ACTIVITE DY SIoUr
7 - - . - = Fliass raraad as Teers
PRI AGArT R A
. AL TATIC ST T
. ComSULTATION CrmALmoLooUE
- AT ©

médecin traitant, médecine de santé e | = | e |p::::::;:-io.«;;;::,-,-:.;zm| Im°-2=:~=~=«'3='i°-“=='f~"ﬁxé"ml
au travail, les actions de santé
publique, les associations ... == T :

COMSULTATION CHEZ UM 0
CAREE I, EETREE
v

- - e
(RAMIBALIR TOIS LES 3 k) S mAREEL PAB CHABB(E) G
‘B---h = AL e Cranoo(u) oo mukicn BP (oo N RE € T i
IMCLURR S STRATIICATION IHFAMIBRE BB SANTE FUBLICUN) S MOUVEAL BEFSTASE AVES SLYCEMIE A LM, 511 DE GANTE PUBLIGUE)
L g ey e — Prsoiandre, oo 1AM AFEis L ACCOUCHEMENT DR
il - POUVEAL DEDISTAGE AVES GLYCEMIE A JEun

’A!ltn‘ﬂ‘ ATTHIMTER D CIARETE GELTATIONMEL (1 = MouvEaL SemmTAnN. Fir
HMOE BE HOUVELLE GRORRERSE) SLveSrm A e

» Strate 0 : prévention primaire +++

Faul et Emma sont
“a risgue de” disbete de type 2

Rapeue : Exasuns
™ N

Desmounimne ALmsTATE us forn 3 ans, saul sl PREDIAGETE

byt rap

» Sur 3 ans

B AT it e U o Somes &

RISE EN CHARGE TYPE D UN PATIENT

St r at e 1 a 4 : S u iVi d u p arco u r S d e ?“g“%““g::g:."‘z“"i‘:é::ﬁ‘ms mtme i SemeRALISTE G TFAD et SemematisTe oo 1EAY e SememaLiTe U 1B A

Prammacien Paarmacier

Prammacien

santé ; prévention primaire, secondaire . e Loz

et tertiaire ,

RerERAcE (MEDECINS.
PARAMEDICAL. ASSOCIATION. -}

Traciusiomn f sTmarieicaTion

Sur 1 an E——

I ComsuTaTiomn oo mon o

ConsuLTATION CenTisTe

| (oU TELEDERISTACE RETINORATIIE
CIABETIGUE PaR CAREDIAB)

Bucan iaimia
Pe SNy

OrienTaTION (BY

RaFFeL : ExAMENS ANNUELS
Dosage HbAlC : tous les & moi pas de traitement. ou

Traltement per os et HDAIE dans FODIGCHr ; SInon tous les
2 mois

Bilan bioclogique complet : 1 fois par an
AUTO-SURVEILLANCES = L =

Jecaues. diabétique de
2

traitement st mono € s v
par jour suivant SEichs Sl oe Sl e i
oo & vSeITIor Ias FAPDels (D TEC, Preumocoo as. 3

1 fois par mois
uo en

ne des pieds et / ou des plaies




La Responsabilité Populationnelle... Comment ¢ca marche...

Aller au devant des personnes et populations...
REPERER

gt
ansabilite

?J\ationne\_\e_

Tecritoires plonmiers

W o
;;;;;




Comment trouver ses patients : Un systeme d’'inclusion
multicanal et multipartenaires

. Base de codes postaux fournis par la FHF Data

- via la base PMSI par application des algorithmes FHF Data (DIM), et relais via PH au MT

- Par un systeme de « rabattage », par tous les acteurs pouvant étre au contact des
résidents : ISP lors d’actions d’aller-vers, pharmaciens, lors de visites a la MSP, etc.

—> Stratification et inclusion d’'un patient dans une strate et un parcours systématiquement

validée par MT, apres consentement du patient
g ® Rsponsabilité . -
_\____.‘B'pulationnelle - .
Une fois le patient inclus : notification a

I'ensemble des participants au parcours, avec "°"’“"’

strate et recos
Information et activation du patient »
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... quand ils en ont besoin, de fagon systématique
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Des impacts sur I’hopital....et les patients

Nous avons développé un set d’indicateurs standardisés cherchant a mesure I'évolution
du comportement des résidents des Territoires a I'égard des services hospitaliers

Territoire de Haute-Sadne

2019 (Année) Volume attendu 2023 (Trimestres 1-2) | Volume attendu

Séjours pour diabete 559 776 (-27%) 650 476 (+36.6%)
Colit moyen des 2345 € 1425€

séjours

Séjours ambulatoires 184 285 (-35.4%) 467 276 (+69.4%)
Taux 32% 37% 72% 58% (+14%)

ambulatoire/séjours

Séjours entrés par 21% 3%
les urgences

Données : ATIH, traitements FHF DATA/GPRP, 2021-23



Une amélioration des services, sans augmentation des colts

On « trouve » plus de
diabétiques

...sans explosion des colts




Apprendre du terrain, pour creer des outils et de la méthodologie
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Quadruple Objectif et Responsabilité populationnelle

/ -Mise en cohérence des
ressources du Territoire
-Meilleure efficacité des
parcours
-Meilleure utilisation de

\ I’"hopital

/—Actions coordonnées\

de prévention
primaire/aller-vers
-Travail sur les

@

{ o \"*

Meilleur colt pour la Meilleure prise en

%ciété charge des patients

QUADRUPLE
OBJECTIF

déterminants de santé
avec les collectivités

L ]
Meilleure attractivité
pour les
professionnels

-~

-Exécution des

calés sur les

~

parcours par strate,

meilleurs standards

- Bon service pour

la bonne personne,

au bon moment /

~

-Professionnels fiers
-Pratique diversifiée
-Amélioration de la
qualité de pratique

J




Les enseignements « feu vert »

Le modele fonctionne : on constate une forte montée en charge, et on voit de I'impact a I’"h6pital, gu’on peut lier
par une chaine causale sur des territoires trés différents

Il parvient a mobiliser un écosysteme territorial (associations, patients, collectivités, médecine du travail, etc.)

Le modele s’insere parfaitement dans d’autres dispositifs, notamment les projets de santé des CPTS (il leur permet
méme de toucher des primes), mais aussi les CLS

On voit un role central des infirmiéres, sous toutes leurs formes (IDE, IDEL, IPA, ASALEE, ISP, Infirmieres de
coordination, de parcours, etc)...et des patients (+++++)

De l'avis des professionnels, les profils cliniques et recos/logigrammes sont extrémement performants (ex. MG :
« c’est la premiere fois qu’on va pouvoir mettre en ceuvre facilement I’Etat de l'art... »)

Les professionnels (et les patients) qui travaillent dans le modeéle sont fiers (« Cela redonne du sens... »)
Le rapport colits/impact est imbattable : 100K€/territoire/an
Le modele « s’institutionnalise » : insertion dans les PMSP, les PE, les Projets de Santé des CPTS...voire les PRS

De nouveaux Territoires arrivent, hors article 51



Les enseignements « feu rouge »

* Le programme est manifestement sous dimensionné pour la tache (100K€/an pour 400 000
habitants? + ressources FHF ?). Impossible de mener les deux pathologies de front

 L'Article 51, s'il était necessaire au début pour stabiliser le groupe et trouver rapidement de I'argent,
est clairement un frein : le modele belge des pilotes (INTEGREO) est meilleur

 Aun certain stade, les Sl deviennent indispensables si on veut suivre de grosses cohortes

 Nécessité impérative de plateformes partagées de gestion de population

* Pour le moment, on ne peut pas exploiter le potentiel des DPI et LGC...

e La COVID a déstructure le deploiement

* Méme si le modele est d’abord un modele clinique, il necessite I'appui et le soutien des pouvoirs
publics



Les questions que posent le modele

Une vision systémique plutot gu’en silos, en partant des besoins de santé

La capacité collective a suivre de grands volumes de patients
e Vision homogene des besoins de santé du patient
e Vision homogene des standards
e Vision homogene de I’évolution du patient dans son parcours

Enjeu majeur de systeme d’information partagé

Enjeu majeur d’exploitation des données de santé (pour le suivi de cohortes, et de patients, mais aussi pour la
prédiction de risque)

Des modeles de financement a revoir ?

e Sila T2A et le paiement a l'acte ne sont pas antinomiques avec un tel systeme, le cloisonnement total des
financements nuit a la généralisation

e || faudrait une « couche » collective, pour une action collective, et un résultat collectif
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