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La responsabilité populationnelle :
le diabète en exemple



LOI n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative à l'organisation et 
à la transformation du système de santé, article 20.

L’approche intégrée en santé : une réponse territoriale aux défis du système de santé ? 

Modèle basé
sur la prise en

charge des 
malades

Modèle qui vise 
le maintien en 

santé de la 
population

Programmes d’action 
partagés 

Méthodologie 
utilisable par 

l’ensemble des 
territoires

Flexible pour tenir 
compte des spécificités 

territoriales

Avec (et pas que 
pour) le patient et 

la population

Contribuer au 
développement de la 

santé numérisée
Objectif : Mettre en oeuvre un système de santé intégré à la 

“française” sur le principe de la Responsabilité Populationnelle
et la recherche d’un quadruple objectif



Mise à jour Eté 2024 

Responsabilité Populationnelle : la méthode

Etape 1: Définir son territoire Etape 2 : Stratifier la population

5 Territoires pionniers



Comprendre les besoins de la population du territoire

… la co-construction d’un programme d’action

Pluri professionnalité

Acteurs de la ville

Acteurs de l’hôpital Des associations
Des patients experts

Les représentants de l’ARS, CPAM, MSA

Secteur sanitaire et social

… pour :

• Faire un état des lieux : besoins / ressources

• Echange, partage des idées, des points de vue…

→ sur du contenu scientifique vérifié et validé

• Adaptation des logigrammes de prise en charge à 

nos spécificités territoriales : QUI fait QUOI ?

Les réunions cliniques : Une coalition territoriale d’acteurs de santé…

Etape 3 : Mettre en œuvre la démarche

Responsabilité Populationnelle : la méthode

Acteurs de coordination

CPTS, MSP, DAC, ESP…

Des usagers



Etape 4 : Disposer d’outils statistiques et scientifiques  validés

Responsabilité Populationnelle : viser l’excellence clinique 

Comprendre les besoins de 

la population du territoire

Multiples
déterminants de santé



Des outils pour la pratique : logigrammes de parcours 2025 (strates 0 à 4) adaptés à l’offre territoriale

Strate 0

Strate 2

Strate 4

Coproduction



Des outils pour la pratique : logigrammes (22), mises à jour + créations

Validation par sociétés savantes et/ou experts 

2018 2025

Dépistage 
régulier du 

diabète



Des outils pour la pratique : logigrammes (22), mises à jour + créations

Validation par sociétés savantes et/ou experts 

2018

2025

Surveillance 
pied 

diabétique



Des outils pour la pratique : logigrammes (22), mises à jour + créations

Validation par sociétés savantes et/ou experts

2025

MASH

SAOS



Moins d’admission via les urgences
Un recours à l’ambulatoire favorisé
Un taux de séjours longs en nette 
diminution

=> Des services hospitaliers 
transformés

Moins de 

passages aux 
urgences

Virage ambulatoire 

facilité
Diminution des 

séjours longs
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HC

2019 2022 2023 2024 M1 à M6 2025

Les indicateurs d’impact

- 6 %

- 2 %- 5 %

- 6 %

Evolution du coût standardisé par patient de la file active vs 

coût national

Evolution du taux standardisé de nouveaux entrants  

dans la file active pour 1000 hab. vs taux national

+ 4%
+ 1%

+ 3%

Plus de patients dans la file active et

un coût moyen inférieur

5 territoires 
Pionniers
(Art. 51)



Indicateurs qualitatifs (pratiques, vie au travail,..)

Enquêtes sur les 5 territoires pionniers par Pre K. JANUS 
(Columbia University) entre 2022 et 2023

• Amélioration des collaborations entre professionnels, entre  la ville et l’hôpital
• Satisfaction des professionnels de santé : partage d’information, profils mieux ciblés
• Diminution du délai entre diagnostic et mise en place des traitements
• Actes (biologie, paracliniques) mieux ciblés
• Moins de patients complexes ou isolés admis via les urgences
• Appropriation facile de l’approche RP
• Perception d’une utilité renforcée par les constats de l’impact positif des actions de prévention
• Patients i: meilleure compréhension de la maladie, motivation et adhésion renforcées
• Des parcours de soins mieux structurés
• Des soins centrés sur la relation à plusieurs niveaux :

▪ La relation avec le patient
▪ La relation avec d'autres prestataires
▪ La relation avec la communauté
▪ La relation du professionnel avec lui-même

Rapport FHF (2025)

« Malgré des efforts initiaux pour la mise en 
place, la RP, est perçue comme optimisant 

les pratiques et améliorant la qualité de vie 
au travail »



Indicateurs de déploiement sur 8 des 15 territoires déjà engagés (mars 2025)

Une réelle 
dynamique 
territoriale

5 Territoires pionniers

Territoires actifs depuis 2023

Conventions récentes

SUD-LORRAINE (avec CHU)

FRANCHE-COMTE

GAP

YVELINES NORD

NICE (avec CHU)

BRETAGNE SUD

MARTINIQUE

LOT-ET-GARONNE

SARTHE

REIMS

STRASBOURG

1500 
professionnels 

151 Patients 
partenaires

129 partenaires 

1288 actions de 
prévention 

sensibilisation

27 529 
personnes 

sensibilisées

22 659 
personnes 
dépistées

7 500 patients 
inclus 

….autres



Extension : Ce que l’on constate 

• La structuration est plus rapide et plus robuste

• En termes d’équipe-projet 
• En termes d’organisation territoriale (intégration d’emblée des 

CPTS, DAC, CLS, ARS, CPAM, patients, forces vives)
• En termes de participants aux réunions cliniques

• Le « rythme » est très rapide

• Les trois territoires ont terminé leurs réunions cliniques et leur 
programme d’action à la fin du mois (soit +-6 mois de travail)

• Les programmes sont extrêmement complets (de la prévention 
primaire aux patients complexes, en couvrant toutes les facettes 
des parcours de santé et un important travail sur les 
déterminants de santé) 

• Le caractère opérationnel de ces programmes est très abouti 
(fiches projets, responsables d’action, calendriers, etc.)

• Des stratégies territoriales abouties 

• Un début de soutien institutionnel 
• Soutien et financement de projet par ARS PACA et ARS BFC 



RP : Les acquis des Territoires Pionniers 

• Le modèle fonctionne…

• Il est construit pour être reproductible : kit « d’accueil »

• L’expérience des Territoires Pionniers a permis d’apprendre….

• …de développer de la méthodologie 

• Et de mutualiser un savoir-faire opérationnel et des outils 



Lancement d’une expérimentation 

à grande échelle par la FHF2018
5 Territoires d’expérimentation en France, 

sur les pathologies : diabète de type 2 et 
insuffisance cardiaque

Février 2019 création de l’association pour porter la 
démarche, en l’absence de CPTS sur le territoire de 
l’Aube et du Sézannais 4ème T 2019 démarrage des réunions 

cliniques sur la thématique du diabète. 
Clôture fin 2020, en raison de la pause liée à 
la crise du COVID.

Juin 2021 début des actions terrains, 

en partenariat avec les acteurs locaux

A ce jour… renforcement du 

lien ville-hôpital, inscription dans le projet 
de santé des CPTS, fiche-action dans les 

CLS, réorganisation hospitalière (HDJ, 
HDS), projet citoyen « Ambassadeur 
santé », etc.

2019

Quels résultats sur le territoire de l’Aube et du Sézannais ?



L’approche sur le GHT 7 depuis 2024
Nancy – Sud Lorraine

Zone de proximité Strate 0 Strate 1 Strate 2 Strate 3 Strate 4 

ALLER VERS » LA POPULATION DT2 ou à risque 

• Actions planifiées pour 2025 
• Travail avec Scalen pour cibler 2026

→CHRUN/CPTS/AFD/Métropole

DÉVELOPPER LA POSTURE ÉDUCATIVE

Faire du DT2 = « GRANDE CAUSE MÉTROPOLITAINE »

Optimiser les 
outils pour: le 
repérage, le 
dépistage? 
L’annonce et 
la 
coordination 
des acteurs

Développer 
l’ETP graduée 
et coordonnée, 
en particulier  
au niveau des 
soins de 1er 
recours

Mettre en 
place un 
temps un 
d'échange 
précoce 
(TEI)

Optimiser les 
outils (alerte 
automatisée) 
et la 
coordination 
(DAC)

Développer la 
conciliation 
médicamente
use (ETP, 
temps dédié, 
adaptation)

+ de 30 réunions
cliniques

Equipe projet : binôme médico-administratif 
Equipes d’animation sur chaque zone de proximité 
Un comité stratégique composé de : Equipe projet + équipes animation + 6 CPTS, DAC54, France Assos Santé Grand Est, ARS 
Grand Est,  collectivités territoriales, CPAM54, URPS (médecins, Ide, kiné, pharmaciens…), Faculté de Médecine, Maïeutique et 

métiers de la Santé, Université de Lorraine, Conseils de d’Ordre (médecins, ide, pharmaciens), Pulsy.

Métropole du Grand Nancy, Toul, Dieuze, Lunéville, Commercy et 
bientôt le Val de Lorraine avec à chaque fois une équipe d’animation 

locale et l’appui de l’équipe projet RP

Actions priorisées pour la Métropole du Grand Nancy



Exemples d’actions d’ « aller vers » visant la « strate 0 »
Repérage du risque de DT2 : Evaluation du risque à 10 ans et discussion autour des facteurs de risques



Au cours des 15 premières actions
- 629 personnes ont bénéficié d’une information
-  666 Personnes supplémentaires d’une estimation du risque 

de DT2.
- Parmi elles, 165 présentaient un profil à risque et ont été 

invitées à consulter leur médecin traitant 

Données d’activités des actions de repérage du risque: « Aller vers » la population (Nancy) 

- Professionnels de santé libéraux via la 
CPTS

-  Infirmiers en pratique avancée
- Infirmiers d’éducation thérapeutique,
- Bénévoles d’association (AFD 54),
- Etudiants en médecine,
- Métropole du Grand Nancy via le 

contrat local de santé

Acteurs

Impact



Inclusion dans un outil de coordination (PARCEO) et envoi d’un courrier au médecin traitant



Actions priorisées sur le GHT7

• Développer les actions de repérage du risque et de promotion 
de la santé (communication ++)

• Développer les formations, en particulier à la posture éducative 
et l'éducation thérapeutique

• Coordonner l’ETP existante et la structurer pour le premier 
recours (+llien ville/hôpital)

• Développer les outils de coordination (outils d’adressage, e-
parcours diabète, plateformes e-etp)

• Optimiser l’offre ambulatoire (ex: accès ophtalmologue, ..

• Ressources dédiées au repérage des ruptures de parcours et à la 
conciliation médicamenteuse

• Développer et optimiser les outils de télé-expertise (avis, rcp 
dédiées)

• Contribuer à une meilleure répartition de l’offre de soin (ex: 
postes partagés médicaux pour des hdj, ..
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Conclusion

• RP = modèle d’intégration clinique qui tend à fonctionner

• Impact favorable en matière de prévention primaire et 
secondaire

• Collaborations et coordination entre acteurs entre acteurs (lien 
ville/hôpital) optimisées 

• Structuration des parcours de soins (intégrant l’ETP) et des 
actions de dépistage

• Ressources mieux utilisées, notamment hospitalières

• Meilleure qualité du travail et de la vie au travail des 
professionnels

• Développement de outils de e-santé pour l’inclusion et la 
coordination de parcours

• Co-construction avec les usagers et des acteurs clés comme les 
infirmiers (libéraux et hospitaliers, ETP, IPA, ..)

→ Impact favorable
- pour les personnes 

atteintes de DT2
- sur le système de santé 

qui se veut plus intégré



Des outils de e-santé 
pour l’inclusion et la 

coordination de parcours

1 2 3

Optimiser l’identification 
des profils cliniques à 

l’échelon individuel mais 
aussi collectif voire dans 

les DPI → vers une RP 
« augmentée »

Perspectives 

Développer les 
actions sur les 

territoires

Territoire(s)
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