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L'approche intégrée en santé : une réponse territoriale aux défis du systeme de santé ?

Modele basé Modele qui vise
sur la prise en le maintien en
charge des santé de la

malades population

Objectif : Mettre en oeuvre un systeme de santé intégré a la
“francaise” sur le principe de la Responsabilité Populationnelle
et la recherche d’un quadruple objectif

LOI n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative a I'organisation et
a la transformation du systeme de santé, article 20.
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Responsabilité Populationnelle : la méthode

Etape 1: Définir son territoire

Al

¢
4255 Mise a jour Eté 2024

DOUAISIS

CORNOUAILLE -SEZANNAIS

. HAUTE-SAONE
DEUX-SEVRES

5 Territoires pionniers

TERRITOIRE

Etape 2 : Stratifier la population

STRATIFICATION MEDICO-ECONOMIQUE DE LA POPULATION DIABETIQUE DE TYPE 2, PARCELLE FRANCE
Co0T MOYEN [ INDIVIDUS SUR 5 ANS (PERIODE 2019-2023)

357 520 INDIVIDUS
0,53 % DE LA POP.

43 631€
SOIT+ 21220 €

SOIT+ 2624 €

19787 ¢ [
SOIT+B0O32 €

10855 € STRATE 1 — PATIENT DIT # SIMPLE »
SOIT+1 230 €

9625€
SOIT + 3 467 €

STRATE 4 — PATIENT « COMPLEXE », POLYPATHOLOGIQUE. ..
460 720 INDIVIDUS

0,69 % DE LA POP_

STRATE 2 — PATIENT « PEU COMPLIGUE »

STRATE 0 — PERSONNE « A RISQUE » DE DEV. UN DIABETE DE TYFE 2

POPULATION DU
TERRITOIRE

INSUFFISANCE
CARDIAQUE

A risque

DIABETE Type 2 A risque

AUBE-SEZANNAIS 314 515 4976 (1.6%) 35108 10135 (3.2%) 78279
CORNOUAILLE 297038 5011 (1.7%) 37024 7263 (2.4%) 86 581
DEUX-SEVRES 363 347 6 862 (1.9%) 39082 11 891 (3.3%) 99 512

DOUAISIS 220 802 3336 (1.5%) 25335 7 786 (3.5%) 54 159
HAUTE-SAONE 178 456 4039 (2.3%) 22113 6271 (3.5%) 49 916

*Attention : données issues du PMSI/méthodologie ©



Responsabilité Populationnelle : la méthode

Les reunions cliniques : Une coalition territoriale d’acteurs de sante...

Pluri professionnalité

Acteurs de la ville

Etape 3 : Mettre en ceuvre la démarche

Les représentants de ’ARS, CPAM, MSA

Secteur sanitaire et social

Acteurs de I'hdpital

Des patients experts

Des associations

Acteurs de coordination
CPTS, MSP, DAC, ESP...

Des usagers

.. pour :

Faire un etat 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 a

nos spécificités territoriales : QUI fait QUOI ?

Comprendre les besoins de la population du territoire
... la co-construction d’'un programme d’action

P



Responsabilité Populationnelle : viser I’excellence clinique

Etape 4 : Disposer d’outils statistiques et scientifiques validés

FICHE DE SYNTHESE DES INDICATEURS FILE ACTIVE Diabéte type 2

SEHF o8 Qumo

Parcelle Aube-et Sesannis

Comprendre les besoins de
la population du territoire

Multiples
déterminants de santé

A Py
™ 4 190cnst|

o s
N vt

Parcelle France, diabéte de type Il

Connaitre les besoins...

STRATIFICATION MEDICO-ECONGMIQUE DE LA POPULATION DIABETIQUE DE TYPE 2, PARCELLE FRANCE
Co0T MOYEN [ INDIVIDUS SUR 5 ANS (PERIODE 2019-2023)

Connaitre les besoins...

STRATIFICATION MEDICO-ECONOMIQUE DE LA POPULATION DIABETIQUE DE TYPE 2, PARCELLE FRANCE
Co0T MOYEN [ INDIVIDUS SUR 5 aNs (PERIODE 2019-2023)

357 520 INDIVIDUS *FHF sTRATE2
0,53 % DE LA POR Toan 572031 individus
43631€ STRATE 4 — PATIEN > ! tasiie e e
460 720 INDIVIDUS soT+ 21220 € ,'_FHF ,26% de la file diabéte type

0,69 % DELA FDP‘\

dat
22411 € STRATE 3 — PATIENT & COMPLIQUE » .
SOIT+ 2624 € STRATE1

19787¢ [ a..

SOIT+B932€

STRATE 2 — PATIENT « PEY COMPLIGUE » l

S0IT + 1230 € STRATE "A RISQUE"
16628600 individus
€ | STRATE D — PERSONKE « A 3 2 24.33% de la population

‘Sources : PMS! 2013-2017 Atih, INSEE. FHF dota




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

Reperace
LoGiGraMME 1 & 18IS

[ENTREE PARCOURS DE SANTE
'SUIVI COORDONNE PAR MEDECIN TRAITANT

CONSULTATION LONGUE, INTEGRANT
INCLUSION & STRATIFICATION, EVALUATION GLOBALE
(BILAN CUNIQUE + BILAN CARDIOVASCULARE POUR
LES PLUS DE 45 ANS, BILAN EDUCATIF & PREVENTIF

€T PEC DES FACTEURS DE RISOUE
CARDIOVASCULARES ET CARCINOLOGIGUES.

"'MON BILAN PREVENTION"" = CPAM

CONSULTATION MEDECIN

1

Strate O

PARCOURS DE SANTE "RP - DIABETE DE TYPE 2" SUR UNE ANNEE

ETP 51 PROGRAMME EXISTANT OU UN PROGRAMME D'ACCOMPAGNEMENT A L'ADOPTION DE COMPORTEMENTS FAVORABLES A LA SANTE (APA, DIETETIGUE, ADDICTIONS, E!

‘CONSULTATION MEDECIN

TRAITANT ET DENTISTE
RECOMMANDEE 1 FOS PAR AN

S| PREDIABETE OU DIABETE GESTATIONNEL (DANS

. nommaux
&Y

EVALUATION GLOBALE
LocicrammMEs 24 4,6 & 7

CUNIQUE, PARACLINIOUE, BIOLOGIGUE,
PSYCHOSOCIALE, ET EDUCATIVE

PARcouRrs DE SANTE "RP -

Strate 2

DIABETE DE TYPE 2" SUR UNE ANNEE

TELESURVEILLANCE PO:

CONSULTATION  EN  EOUIPE  PLURI-

HOPITAUX

PARcours DE saNTE "RP -

Strate 4

DIABETE DE TYPE 2" SUR UNE ANNEE

scwunaiRe (Meoecw, IPA,  IDE
ASALEE, oitTeTiciEnne, £TC.)

ou
TRAITANT BT DENTISTE HDS/HDJ o piaséToLoGIE

L'ANNEE SUIVANT L'ACCOUCHEMENT) &
RECOMMANDEE 1 FOIS PAR AN

|
1
1
£ MEDECIN TRAITANT, IDE ASALEE, |
IPA, CHARGE(E) DE MISSION RP, AUTRES ... :

1

|

1
1
1
1
1.
1
1
|- DepisTace par cLyceme vemeuse A Jeun

Paul et Emma sont "a risque’
détre -mlm d'un diabéte de type 2

'

ENTREE PARCOURS DE SANTE ‘
SUIVI COORDONNE PAR MT
Glycémie & jeun

Destouunse aumantame

CONSULTATION D'ANNONCE
(Meoecin €T /ou IDE ou IPA) -

Diapere cestanomser

RAPPEL : AUTO-SURVEILLANCES  Vaccination : pe:

DEPISTAGE DES COMPLICATIONS : LOGIGRAMME 5

DenmisTe

PEDICURE - PODOLOGUE - LOGIGRAMME 10

OPHTALMOLOGUE (FOND D'0EiL 1 AN SUR 2 S1 DIABETE EQUILIBRE )
CARDIOLOGUE 51 PATHOLOGIE CV ASSOCIEE

CONSULTATION LONGUE,
wrtcaant mewwson & | |

Pesée : surveillance réguliére du poids mini 2 / an STRATINCATION.
Surveiller les signes indiquant un diabéte de type 2 : mictions : -
fréquentes, faim et soif intense, amaigrissement, fatigue, | BiLAN INITIAL /. |
cicatrisation lente. +
En cas de doute, pensez & consulter... | oy
LociGRAMME

Jacques, porteur d'un diabéte de

type 2
L]

RAPPEL : AUTO-SURVEILLANCES

Glycémie : glycémies capillaires ou surveillance
glycémique en continu par capteur
Pesée : 1 fois par mois

Tension artérielle : 1 fois par mois
Surveillance visuelle quotidienne des pieds et / ou
des plaies

Dosage HbAlc
traitement pel

ECG repos : 11
Test monofilament
Fond d'oeil :
Vaccination

Coproduction

HOPITAUX :
CHAMPAGNE

DU PATIENT, S1BESOIN A L
CONSULTATION DE SUIVI ConsuLTan L EV‘L”“'"’; “L:f:; .
MEDECIN GENERALISTE oU IPA MEDECIN GENER osimAlmEs 2.
RENOUVELLEMENT DE TRAITEMENT RENOUVELLEMEN CUINIOUE, PARACLINIGUE, BIOLOGIQUE,
PHARMACIEN Prarn PSYCHOSOCIALE ET EDUCATIVE.

CCONSULTATION EN £QUIPE
PLURIDISCIPLINAIRE

ou
BILAN SPECIALSE EN HDS / HDJ

‘ EQUIPE DE SOINS A DOMICILE (sl luom)

51 BESOIN L'ARRET DES ADDICTIONS (TABAC, ALCOOL, DROGUES, ETC.)

CONSULTATION DE SUIVI
MEDECIN GENERALISTE oU IPA

RENOUVELLEMENT DE TRAITEMENT
RMACIEN

BILAN INTERMEDIAIRE A 6 MoIS
‘CONSULTATION EN EQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE

ou
HDJ/HDS

PossiaiLiTe e £-RCP, TELE-EXPERTISE

CONSULTATION DE SUIVI
MEDECIN GENERALISTE OU IPA

RENOUVELLEMENT DE TRAITEMENT
PHARMACIEN

T

[ENTREE PARCOURS DE SANTE
SUIVI COORDONNE PAR MT,
SOUTIEN PossIBLE PAR Le DAC =

‘CONSULTATION D'ANNONCE =
(meoEcin €7 /ou IDE ou IPA) =

CONSULTATION LONGUE,

DEPISTAGE DES COMPLICATIONS

DeNTAIRE, 1A 2 FOIS PAR AN

PODOLOGIQUE - LOGIGRAMME 10

OPHTALMOLOGIQUE - LOGIGRAMME 134
(CARDIO-NEUROVASCULAIRE - LOGIGRAMME 114, 12 & 134
INEPHROLOGIQUE - LOGIGRAMME 13815

INTEGRANT INCLUSION &
STRATIFICATION

BILAN INITIAL
+
ORIENTATION
| Locicramme 9

f PRATIQUE D'ACTI

ITE PH)

REEVALUATION GLOBALE
oes 12 mois oe PEC RP

SUIVI ET TRAITEMENTS DES COMPLICATIONS LIEES AU DIABETE (DIALYSE, CHIRURGIE, ERGOTHERAPIE...)

Jacques, atteint de diabéte de
2

RAPPEL : AUTO-SURVEILLANCES

Glycémie : glycémies capillaires ou surveillance
glycémique en continu par capteur
Pesée : 1/ mois, a chaque consultation

lle : 1/ mois, a chaque consultation
Surveillance visuelle quotidienne des pieds et / ou
des plaies

RaPPEL

Dosage HbA1,

Surveillance cardiovasculaires
yslipidémie)

s les

Surveillance complications macro- et microangiopathiques :

par an minimum
ECG repos : f

Bilan biologuque comple( avec bilan urlnalre
Test monofilament fois par an

Fond d'oeil : 1 par &

Vaccination verifi

accin anti-grip

: EXAMENS ANNUELS

B2 MAISON SPORT SANTE, ASSOCIATIONS ...

1fois

an




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

Logigramme 1 : Dépistage régulier annuel et tri-annuel (ige adulte)

DEPISTAGE TOUS LES TROIS ANS

Acteurs: Médecins, IPA, Sage Femmes, Urgences, decine du travail,
secteurs ire | i centre dépi: de Facteurs de risques
dépistage, ..
. " - Antécédent(s) IamlllalLu{:) 1¢r degré de diabéte
Population cible
> Antécédents personnels :
- diabéte gestationnel!
PopuLamon cioie - nalssance d'un bébé de poids élevé (>4 kg)
= 45 ans hommes _ Antécédents de diabéte - HTA> 140/90 ou sous traitement pour hypertension
_ gestationnel ) Femmes et hommes - Dyslipidémie traitée ou non
= 35 ans femmes (dépistage recommandé dans le — Antécédents familial 1% degré de > 35 ans - HIG>2g/1 7
cadre de toute consultation en préconceptionnel} o - HDL cholestérolémie < 0,35g/!
140790 ";"H'n U Enes - MASH (Metabolic dysfunction-Associated
traiten our hypertensior AAAANARARANANAPALG
arecadans de maade | Ry re ou cérdbrovascali
cardiovasculaire - Maladie ou e
— Dyslipidémie traitée ou non HTG = m oul - Apnée du sommeil et autres troubles du sommeil
Surpoids ou obésité estérolémie < 0,359/ - Psoriasis
FindRisc - Acanthosis Nigricans
IMC = 25 kg/m2 - wwwn/vrvvww
= (Giycémiz 110 &t 1,25 - P@ﬁaﬁte _Glycé.'me Eu.?un 2.1,10 et< 1)2_6 a/l)
L of SURPOIDS - Schizoph, troubles bip: , dép. sévére
| - hrénie, tro olaires - Syndrome des ovaires polykystiques
- me des ovaires - Traitement par corticoides au long cours
7 e e IMC 2 25 kg/m2 pal d
Depistage s v -
~ppnesdu el - Précarité (tout état de vulnérabilité socio-
— Origine géographigue non
v d 0 Facteurs de asienne etfou migrants économique marqué
regu I Ie r d u risques ng NON oul - Score EPICES (0-100) 2 30,17
l - Sédentarité
L M 1 - Origine géographique non caucasienne et/ou migrants
Ia ete Pas de Au moins 1 facteur - Tabagisme actif ou passif
Dépistage de la . Dépistage inopiné dont i i
glycémie & jeun S posme FindRisc dépistage de risque (Ef,l'Ste) > Scores de risque
- FINDRISC (0-26) > 12
J { 1 won || ou
11031251
PREDIABETE
Dépistage de la Dépistage inopiné par

——— glycémie capillaire et
compatible avec un DT2

glycémie a jeun

Conseils Hygiéno-

Effectuer un 25
dosage + HoAIC

diététique [ | | |
dépistage tous les ans <1,10g/! 2 1,10 et<1,26 g/l 21,26g/1 22g/l
PREDIABETE
< 1.26a/ et/ou Modifications Modifications l
SR thérapeutiques du mode thérapeutiques du Effectuer un 2™
de vie (ETP) + mode de vie (ET) + prélévement
dépistage tous les 3 ans dépistage tous les ans

<1,26g/l >1,26g/l
ou/et HbALc < 6,5% et/ou HbAlc 2 6,5%
R sponsabilité - Diagnostic = DIABETE
PARCOURS CLINIQUE DIABETE opulationnelle (cflog.3)

Validation par sociétés savantes et/ou experts




Surveillance
pied
diabétique

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

Recherche

d'une mycose ;

INSPECTION DES PIEDS

LOGIGRAMME 10 : SURVEILLANCE PODOLOGIGUE

- Drune déformation des pieds, de cals, de callesité ou de cors, de petites plaies, d'un érythéme,

- D'une perturbation des appuis qui devront &tre corrigés (semelles orthopédiques) ;
- [Drune neuropathie périphérique par test au monoflament de 10g ou test d'lpswich ;

Dr'une artériopathie par palpation des pouls périphériques et mesure de Findex de Pression Systolique au
doppler (si <0,9 = AOMI)

AEBSENCE DE
NEUROPATHIE
SENSITIVE

Examen des pieds
et avaluation du
chaussage
Education/hygiena
Autoexamen des
pieds et des
ongles des
patients

Conseils de
chaussage non
traumatisant
Mesure de
prévention dans
les situations &
risque selon le
mode de vie
Conduite & tenir
en cas de plaies
Aide de
'entourage

Remboursement depuis le 15
mai 2021 de la 1" séance du
forfait prévention (POD)

| —

- Une AOMI
ET/OU

- Une déformation
du pied

‘
v

- Soins de pédicures
réguliers

- Correction des
anomalies
biomécaniques

-Awis sur Findication
dorthéses et d'un
chaussage approprié

-Prisa en charga da
'artériopathie
si existante

- Recours & un
réseau de santé

Forfait annuel de
prévention (POD) :

5 séances/an max

PARCOURS CLINIGUE DIABETE ' I

)

- Ulcération du pied
évoluant depuis plus
de 4 semaines

ET/0OU
- Amputation au

niveau des membres
inférieurs

T
I
&

RENFORCEMENT DES
MESURES DEFINIES POUR
LE GRADE 2

- Appareillage
systématique défini

- Surveillance
réguliére par un
centre spécialisé ou

|par un spécialiste
diabétologue

Forfait annuel de
prévention :

& séances/an

Logigramme 14 : Gradation podologique et suivi

Inspection des pieds

— Recherche d’une déformation des pieds, de cals, de callosité ou de cors, de petites plaies, d’'un érythéme, d’'une mycose
— D’une perturbation des appuis qui devront étre corrigés (semelles orthopédiques)
— D’une neuropathie périphérique par test au monofilament de 10g

— D’une artériopathie par palpation des pouls périphériques et mesure de I'Index de Pression Systolique au doppler (si < 0,9 = AOMI)

Risque podologique

|

!

!

!

| Grade 0

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Pas de perte de sensibilité
ni d’artériopathie
périphérique

Perte de sensibilité ou
artériopathie périphérique

1

}

TOUS LES 12 MOIS

- examen et gradation du
risque podologique :
marche / chaussage (a
adapter) / éducation

- aide a 'application des
mesures préventives si
nécessaire (personne,
agée et/ou avec
handicap

sponsabilité
opulationnelle

TOUS LES 6 A 12 MOIS
examen et gradation du risque
podologique : marche /
chaussage (a adapter) /

éducation

bilan/diagnostic podologique
complet (biomécanique,

statique, postural, ..)

Soins cutanéo-unguéaux

préventifs

orthéses podologiques
préventives si nécessaire

Prise en charge de

I'artériopathie si existante

Perte de sensibilité et artériopathie
périphérique OU

Perte de sensibilité et déformation de

pied OU
artériopathie périphérique et
déformation de pied

Perte de sensibilité ou

artériopathie périphérique et au

moins un des facteurs suivants:

- antécédents d’ulcére du pied

- -amputation Du membre
inférieur (mineure ou
majeure)

- néphropathie au stade terminal

TOUS LES 3 A 6 MOIS

- Idem Grade 1

- prescription d’orthéses plantaires
si nécessaire

- avis médecin spécialisé (MPR,
grand appareillage)

- prescription de chaussures
orthopédiques si nécessaire

!

rés HAS 2025

TOUSLES 1 A 3 MOIS

Idem Grade 2

- Prescription d’un chaussage
thérapeutique systématique,
de série ou sur-mesure

- Soins cutanéo-unguéaux
préventifs, détersion et
décharges en présence de
hyperkératose

- Prise en charge de la
néphropathie

2018

Validation par sociétés savantes et/ou experts

2025




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

Logigramme 15 : Dépistage de la MASH (Metabolic dysfunction
associated steatohepatitis) SAOS

Patient a risque de DT2 (strate 0) ou avec un DT2 (strate 1 3 4)

Dosage : ASAT, ALAT, GGT, plaquettes |
Age (ans) x ASAT (UI/L)

FIB-4 =
Nombre de plaquettes (20°/2) x | ALAT (Ui/L) . . s . e .
l () Logigramme 16 : Dépistage apnées du sommeil
Score FIB-4 Interrogatoire sur la qualité du sommeil & chaque consultation (cf log. 7) ‘
I\
f 1 |
<130 1.30-2.67 >2.67 — Présence d’au moins 1 facteur de risque ou 2 3 réponses positives /8 aux questions suivantes
Faible risque Risque indéterminé Risque élevé slaries SvocatinEs da SADS i P P q
} i Vi u
8 ) *  Avez-vous un ronflement régulier et génant pour
. |'_ - Ronflements sonores habituels rent 5
Flb roscan - Somnolence diurne (score d’Epworth > 10) Sntourage e 2 x 3
. Fatigue chronigue, maux de téte matinaux *  Votre entourage vous a-t-il signalé des arréts respiratoires
Dosage FIB-4 A — e ronaue.| : - pendant que vous dormez ?
T tousles 1a2ans >8k 2 Hypertensionarterielleircsistarte ounonicantrdlce *  Vous réveillez-vous parfois avec I'impression de suffoquer ?
< 8 kPa > 8 kPa - Antécédent de maladie cardiovasculaire (FA, AVC, 5 : ] Z
X *  Vous levez-vous plus d’une fois par nuit pour uriner ?
coronaropathie) *  Avez-vous des maux de téte ?
4 *  Vous sentez-vous anormalement fatigué la journée ?
Score FIB-4 annuel Avis v l «  Avez-vous I'impression que votre sommeil n’est pas
réparateur ?
[ A \ hepatologue | oul | | NON | NON « R dela lence dans la journée ?
R&Sponsabilité Scores validés +:
opulationnelle :
P - STOP-BANG 2 3 ou
- NoSAS > 8 *—| NON l | oul |

Mesure de I'Index d’Apnées-Hypopnées (IAH) par
- Polygraphie ventilatoire nocturne. OU

- Polysomnographie (si comorbidités séveres) MTMV centrées sur perte de
poids, Iposition du sommeil, ..

<5: Absence de SAOS

MASH

Entre 5-14 : SAOS léger Avi scialisé t
@esponsabilité Entre 15 et 30 : SAOS modéré VIS specialise en centre

opulationnelle >30 : SAOS sévere susommeil si IAH > 15

2025

Validation par sociétés savantes et/ou experts



70% Les indicateurs d’impact

60%
Evolution du co(t standardisé par patient de la file active vs
0,
>0% codt national
40%
i ———————————————————————————————————————————— S TN <
30% - L
20% g y ’
10% & B
o Total FA : Total FA : Total FA : Total FA : Total FA:
OA) R SC0 € z2mc* 24a7MmC* 258MC* 268MmC* 286MC*
Part d'admission via les Part d'ambulatoire Part séjours > 5 jours en e o = R S 2 .
urgences HC | coit BR AM tous séjours d"hospitalisation dans 'année (toutes causes)

Ex de lecture : En 2024, 13 file active locale 3 coUté 286ME€* en hospitalisations toutes causes (BR AM). Le coldt moyen
par patient est de 6% inférieur 3 la référence nationale standardisée (6054€ standardisés vs 6446€).

m2019 m2022 2023 2024 mM1a M6 2025

Moins de Virage ambulatoire Diminution des ‘ Evolution du taux standardisé de nouveaux entrants
passages aux facilité séjours longs dans la file active pour 1000 hab. vs taux national
ureences b 7.829 entrants AR =

Moins d’admission via les urgences DOUAISIS
Un recours a 'ambulatoire favorisé .
Un taux de séjours longs en nette CORNOUAILLE s
diminution ‘ HAUTE-SAONE o
DEUX-SEVRES ' 2018 2019 2020 2021 2022 2023
=> Des services hospitaliers tacsic s . Sources : PMS! Atih, RP EHF, FHF data
, 2018 2019 2020 2021 2022 2023
t ra n sfo rm es taux national 4,82 4,96 4,62 5,06 5,02 5,00
taux std 4,45 4,66 4,58 5,09 5,16 5,22
urces : PMSI Atih, RP FHF, FHF data

? F H F 5 territoires Plus de patients dans la file active et
v s Pionniers

JBIL (Art. 51) un colt moyen inférieur




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

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

Ameélioration des collaborations entre professionnels, entre la ville et I’'h6pital
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 Rapport FHF (2025)
Moins de patients complexes ou isolés admis via les urgences
Appropriation facile de I'approche RP
Perception d’une utilité renforcée par les constats de I'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 a plusieurs niveaux :
= [arelation avec le patient
= |arelation avec d'autres prestataires
= [arelation avec la communauté
= |arelation du professionnel avec lui-méme

« Malgré des efforts initiaux pour la mise en
place, la RP, est percue comme optimisant
les pratiques et améliorant la qualité de vie
au travail »



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

Q / o

MARTINIQUE DOUAISIS professionnels )

REIMS
SUD-LORRAINE (avec CHU)

STRASBOURG ( el
-SEZANNAIS

151 Patients
partenaires

CORNOUAILLE
BRETAGNE SUD

DEUX-SEVRES

HAUTE-SAONE
RANCHE-COMTE

GAP Une réelle

NICE (avec cHU) [ JEESY ) dynamique
dépistées . .
territoriale

LOT-ET-GARO

O Conventions récentes

. Territoires actifs depuis 2023 personnes e

sensibilisées sensibilisation

O 5 Territoires pionniers
27 529 ) @ ( 1288 actions de

Groupement

g Hospitalier
c = Nlce LHOPITAL Ipes du Sud ..autres

HUPITAUX
SUDORRAINE




Extension : Ce que I'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 trés rapide

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

Les programmes sont extrémement 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 caractere opérationnel de ces programmes est trés 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

Responsabilité populationnelle
Présentation des résultats

Réunion clinique - Nancy Métropole

® Rsponsabilité
ulationnell o

Responsabilité, 3
populationnelle
Insuffisance cardiaque
CA FHF nationale

FHF PACA
17 janvier 2024

® Rsponsabilité
ulationnelle

ACTION : CREER UNE ETP INSUFFISANCE CARDIAQUE EN INTRA-HOSPITALIER

AU SEIN DE L'HNFC

(2D humains, organisationnels et

personnels

- Dévelo ppo-mmm

nsvﬂﬂﬂw

Calendrier 6 mois — 1 an (début avril 2024)
Public cible Patients IC strates 14 4 et aidants.

cccccc opérationnel de Faction Dr Dumitriu

Formaliser le programme d'ETP sur I’ICud‘ﬁ ir les besoins

Mettre 4 jour le pmgr-mme a'sw ic
- Formaliser Torganisation et identifier les besoins en

- Transmettre le programme JETP & IARS
- Inclure Faccompagnement thérapeutique dans le
projet dETP et réfléchir 4 sa place en milieu hospitalier

les aidanis : accompagnement, suivi, soutien

Dr Dumitriu, UTEP, Mmmmm-m:hm«-(lny
Cadres de cardiologie / Dr Karimou / Dr Duwig-Opréa (ETP en
SMR)

ARS ~ Marcus Delphine / Direction des soins / HDJ 2 / Service
des consultations / Assistantes sociales / Associations de
pmm/mmmmnabmnlnmm

o

fisance c:
1 ”‘]Ll]@w }] “o“

mmﬁw, dépistage

Actions de prévention et de dépistage

9
IMNECINn
1oV
)
B Bsponsabilité
ulationnelle
Dv nition d'un pat tusdepe ention
dp(ep r les personnes a risque
v 8
———
Consvltations de suspicion
Adressage du patient suspecté d'IC
A partir de la fiche de liaison : pour consultation cardiologue a
+ Recherche de facteurs de risque CV parcoursduterritoire@chicas-gap.fr
+ Recherche de symptomes, signes

+ Bilan de 1ére intention : ECG, bilan
sanguin, RP

Pré-diagnostic

Réception et analyse des dossiers
s les vendredis matin,
Og nisation d'un RDV avec
cardiologue hospitalier ou libér |
Consultation c: dolog

ETT - Confirmation, évaluation et

classement IC

Mise en place traitement
Sl Priseen cllarge initiale

En HDJ ou en libér,
« Titration du traitement
« ETP
« +/- appareillage rythmo
« Traitement étiologique spé.
« Optimisation des comorbidités
a traiter
+ Télésurveillance
« Séjour en centre de soins

tertiaire
« Prise en charge psychologique

‘spécifiques pour lentourage et

intégrés / nombre et nature d




RP : Les acquis des Territoires Pionniers

Le modele fonctionne...
Il est construit pour étre reproductible : kit « d’accueil »

'expérience des Territoires Pionniers a permis d’apprendre....

...de développer de la méthodologie

PRATIQUE

LES REUNONY
~~ CLINGOUES
I.'fy

Et de mutualiser un savoir-faire opérationnel et des outils




Quels résultats sur le territoire de I'Aube et du Sézannais ?

2018 Lancement d’une expérimentation
a grande échelle par la FHF

DOUAISIS

5 Territoires d’expérimentation en France,

CORNOUAILLE ° -SEZANNAIS 20 19 sur les pathologies : diabete de type 2 et
DEUX-SEVRES jEEnE insuffisance cardiaque

Février 2019 création de l'association pour porter la
démarche, en 'absence de CPTS sur le territoire de

I'Aube et du Sézannais 4¢me T 2019 démarrage des réunions
cliniques sur la thématique du diabete.

'4‘-)?&?4:\3221]‘?‘?6 JOURNEE MONDIALE DU DIABETE |a Crl Se d u COVI D'

Venoreo! 14 Novemsre 2025

Ne manquez pas nos stands :
infos, depistages & conseils personnalisés.

C'estgratuit et ¢ca peut tout changer !

A ce jour... renforcement du

lien ville-hdpital, inscription dans le projet
de santé des CPTS, fiche-action dans les
CLS, réorganisation hospitaliere (HDJ,
HDS), projet citoyen « Ambassadeur
santé », etc.

JUin 202 1 début des actions terrains,

en partenariat avec les acteurs locaux

Cloture fin 2020, en raison de la pause liée a

DEVENEZ AMBASSADEUR SANTE !

Pour plus d lonnateur “ar santé”,

au 06 79 95 80 28 ambassadeur.sante@hcs-sante.fr

& TROY=! = s,
K CHINPIGNE Troyes — Nads

R oot LML

wwowmTnRT




L"approche sur le GHT 7 depuis 2024

Nancy — Sud Lorraine

JF-FIDRY
LABRY

@

HOPITAUX
Zonghdamneximite

GROUPEMENT HOSPITALIER DE TERRITOIRE

O

ST-DOMINIQUE
MARS-LA-TOUR

@

JHIAUCOURT

i () QD srenucaisssse

PONT-A-MOUSSON

ST-JACQUES

ST-CHARLES
COMMERCY

SHSANTE
NICOLAS-DE-PORT

(H JIs
) CERBEVILLER

-CHARLES
GONDRECOURT-LE-CHATEAU

ST-CHARLES
VEZELISE

H centre hospitalier

A Enpap

' CHRU de Nancy (6tablissement support)
et directions communes

GHEMM

‘ Groupe hospitalier
de I'est de la Meurthe-et-Moselle

+ de 30 réunions

Métropole du Grand Nancy, Toul, Dieuze, Lunéville, Commercy et
bient6t le Val de Lorraine avec a chaque fois une équipe d’animation
locale et I'appui de I'équipe projet RP

Actions priorisées pour la Métropole du Grand Nancy

ALLER VERS » LA POPULATION DT2 ou a risque
* Actions planifiées pour 2025
* Travail avec Scalen pour cibler 2026

.. —>CHRUN/CPTS/AFD/Métropole
cliniques

DEVELOPPER LA POSTURE EDUCATIVE
Faire du DT2 = « GRANDE CAUSE METROPOLITAINE »

Optimiser les  Développer Mettre en Optimiser les  Développer la
outils pour:le  I'ETP graduée place un outils (alerte conciliation
repérage, le et coordonnée, tempsun automatisée)  médicamente
dépistage? en particulier d'échange et la use (ETP,
L'annonce et au niveau des précoce coordination temps dédié,
la soins de 1°" (TEI) (DAC) adaptation)

coordination recours

des acteurs

Equipe projet : bindbme 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, Maieutique et
métiers de la Santé, Université de Lorraine, Conseils de d’Ordre (médecins, ide, pharmaciens), Pulsy.



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

. CONTROLEZ, GRACE A VOS

Facteurs de risques de DT2

Etes-vous concerné par :

Prédiabéte (Glycémie 1,10 et 1,25 g/l) O
Schizophrénie, troubles bipolaires [

Syndrome des ovaires poly kystiques [

Acanthosis Nigricans 0

Apnée du sommeil 0

Origine géographique non caucasienne et/ou migrants [
Traitement par corticoides au long cours 0

Fumeurs actif 0 ou passif 0

Antécédents de diabéte gestationnel 0

Antécédents familial lerdegré de diabéte

HTA> 140/90 ou sous traitement pour hypertension [
Antécédents de maladie cardiovasculaire 0
Dyslipidémie traitée ou non HTG> 2g/L 0

HDL cholestérolémie < 0,35g/l O

Vous considérez vous en situation de précarité [
Vous considérez vous sédentaire [

« CALCULEZ VOTRE RISQUE EN B QUESTIONS
ET 30 SECONDES.
Ce test est fait pour vous, il vous renseignera
sur vos prédispositions au diabéte de type 2.

Ce test appald FINDRISC ( Fonish Diabates sk Score) ast recommandé
par la Haute Asteorité de Santd, reccnnu nlersahionakement of
approud zar les instances de santé frangaises (natamment gar

I miristire de la Sard)

Lo résutat oo ce lest est ura estimation de ¥ ae comstitug an
Jucum cas ua dlagnostic, Paur cefa, 1 faudra conseier votee médecin
ratant

1. Quel dge aver-vous ?
s 00 35 are (00 poink)

) ente 35 ¢t 34 ars 0 peint)
enioe 45 el A s 2 pinls)

entre 5591 64 dus (3 peinty)
phis fe 54 ans (4 pornts)

~

. Un membre de votre famille est-i atteint do diabéte 7

o (0 peiet)
oul, &0 mambre te ' farile plus Soigade - un grand-parert,
une tanke, un srche, Le) cousinizl (3 polals)

o, o Tesmbre e b damile proche | un pére. Lo mbre
un enfert. un fréve, une sear 13 paintsy

® Bsponsabilité Ouwed est votre tour de taille au miveas du nombril ?
ulationnelle mme Femme
wancy sETRopors OIS 094 < (0 point) 1-moirs oo B0 on 10 peil)
i 2084 cn 2painte)

B %02 em (3 paits)
C-phas £0 02 on |4 poinns) 3-phas £ 35 (v (4 points)

Pratiquez-vous du mains 30 minutes dactivité physique
par jour ?
03 10 poist) noe (2 poists)

Combien de fois mangez-vous des légumes et des fruits?
bous s jours 10 peintl 035 Tous les jours O peint)

TRILLE EN METRE

s 3-t-on déjd prescrit des médicaments contre
ypertension ?

230 03 paint) O oui 2 eyl

1. Vous a-t-on déja découvert un taux de sucre sanquin
élevé ?
000 1 0t 00l 15 porks

8. Quel est votre indice de masse corporelle (IMC) ?

L'MC est cabouié de 1 fagon savente: polds corpocel o2 ko) dMsé par
13 Faihe om0 39 vl 1 peud ausyi Bore Lrouné davs & Lableas cidessoun,

moins oo 25 hpive! (0 point)
) entre 75 ot 30 by’ {1 poind)
pus de 20 bgier O polals)

15186185 0% (80 9 9% % (00 W5 (% | % @ &
20008 EN LD

ADDITIONNEZ LES POINTS
CORRESPONDANT A VOS

REPONSES ET NOTEZ LE
CHIFFRE DANS CETTE CASE.

RESULTATS, VOTRE RISQUE DE
DEVENIR DIABETIQUE AU COURS
DES DIX PROCHAINES ANNEES

@O En dessous de 7 polats p 1 %*

‘atre rague de dfeslopper un dabete de type 2 est fable.
Capardant, voire flat de sants peut deobw, Pour prdsersr
oot 2oqais, 4 vous daul meinlesi de bornes hebitades de v
@ ayand recaers & une almantation sane el 3 une actidté
pYpsigee rguiten

@ Entre 7 et 71 points» 4 %

Ur COrLang pudence seTa di mise, DT ¥ W risqee
de devenit d esbéogue n'est que Mgerement sy
Ratrowves tous ks consells pratiques pour blee manger
# bhea Doager sudas Ce o2 plaguelle &1 sur b Sle
wwecortreledabete it

@ De 12 & 4 points » 17 %*

Astécégents familean supords sumangae dactvité

PYpsige % Shdite nest a5 wne Lataltd | 11 est impartant

e (aire preuse oo wrglonce concerrert. walte sineislon

o volre actatld pivyskyse. Setrouves les conseis praoues
Par Ben anger ¢l Dn boud ) (0% 08 Celte panuets

€ 5ar fe e wwecontreied abeter, ehisiter pas & contacter .
VORR mAdRCn traitant peur woes v 3

® v 155 20 points » 33 %*
Un Yers des palbeets présentant co grade de risqee
Braetdon debetiquis d coers des 1D prachain artdes
e sous-estrve: pun cette stustion N héstez pas b vous fare
ACOMPANEr por un profess onng’ de sankd se aarkea-en

& watre midaon

@ Plus de 20 points » 50 %*

Yotre raque de OFwdoprer un Sabile 00 type 2 5! Hend

ot 32 peet que vous saper 3648 atieint de disbile.

Cost 2 a5 pour 355 s persannes qui fataksont un scare
0= phas ce ) pants.

Copaagant, ca test 2 romplace pas uy dagnostic

Ur eesderwras svec volre midacn fraian! est indisoensde
dans ks metleers ddais

* 00 (o 4 € S ot ettt S Y08 Dot oA [ s
e Cvent Sdabies 1o 2 en s oo e T edes | v




Données d’activités des actions de repérage du risque: «

Acteurs

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

m CHRU mAFD54/DAC m CPTS m Université de Lorraine

0N BN EWN R

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
2
22
23
24

marche central 7h-16h 23/01/25
haussonville 7h-12h 27/02/25

Rein cceur diabete 17-20h 13/03/25
Malzeville9-16h 27/03/25

Pulnoy 14h-16h30 03/04/25
Vandoeuvre9h-16h 24/04/25
Plateau de Haye 9h-16h 26/04/25
Laneuveville9h-16h 22/05/25
Saulxures les nancy 9h-16h 26/06/2
Diabetonic 6/09/25

Heillecourt 9h-16h 25/09/25
Neuves Maisons 01/10/25

Forum des aidants 06/10/25

Villers 9h-16h 30/10/25

AARS Boiteacuisine

hotel deville 26/11/25

Pulnoy 9h-16h 27/11/25
Brabois9h-16h 27/11/25

Central neuro 9h-16h 27/11/25
Essey 9h-16h 12/12/25

Impact

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

de DT2.

- Parmi elles, 165 présentaient un profil a risque et ont été

Taux d'inclusion

3%
57%
29%
27%
56%
54%
50%

8%
19%
32%
39%

Aller vers » la population (Nancy)

old v v v e (K4 ate v

48 62 33 12 12

46 46 25 10 10

87 86 20 2 2

30 30 24 17 17

14 14 14 4 B

102 102 100 27 ' D '

27 27 27 15 N

2 2 2 13 RESPO[DIABETE.

24 24 24 12 <

50 90 90 7

31 31 35 6 J L

50 " = 5 JOURNEE DE DEPISTAGE

48 38 42 12

33 13 33 10 25 SEPTEMBRE 2025

15 15 13 4
M) 22 /S
§ 4 &

|

joig! nous a la Maison du Temps Libre au 11

629 666 574 165 Rue Gustave Lemair:

invitées a consulter leur médecin traitant




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

B Beponsabilité
ulationnelle

Pacco HR = & A eTONNETTESAND

P& FLA AN LA B\ Q Née le 13/10/1980 CETIETTIS
L

2
© Ligne de vie

e

|
e - (HEOCICREE - - -

Lors d'une action de repérage des risques an santé, votre patient Mme/Mr
................................. a accepté de rentrer dans un parcours « responsabilité
jpulationnelle diabéte de type 2 ».
sthe approche vise & prévenir I'&volution vers la maladie et ses complications.

p NANCY wes Ates le médecin traitant, nous ne pouvons pas faire sans vous. Cela me vous
casionnera pas de travail supplémentsire.

wraméires de la personne :

e
gt
@

A isation de Tr ission des Résultats de Dépistage an Médecin Traitant

Dépistage du diabéte de type 2 Aga:
Dhate =

Score Findrisc* :
5 7 9 1 1 1 3 ,I 5 1 7 1 ) 21 23 Informations pour le patient
Dans le cadre de cette journée de dépistage. des examens permettant de détecter un éventucl diabéte ou un IMC - .
déséquilibre glycémique seront réalisés. Si vos résultats présentent des anomalies ou des valeurs préoccupantes, il est
important d"en informer votre médecin traitant pour un suivi médical adapté. Glycémie capillaire (gf) :

.+ FDR :

Conformément & la réglementation en vigueur sur la protection des données personnelles (RGPD), vos résultats ne
scront transmis & votre médecin traitant qu'avec voire consentement explicite

Je soussigni(e) : 3us vous prions de croire, Docteur, en lassurance de nos sentiments les mailleurs.

Nom : Nom de Naissanee :

Prénom :

Date de naissance :

Adresse :

Téléphone :

Adresse e-mail :

Déclare L'&quipe responsabilité populationnelle du territoire de Mancy.
= Etre informeé(e) que mes résultats de dépistage pourraient indiquer un risque ou un déséquilibre ié au diabéte.
= Autoriser la CPTS de la métropole Nancéienne et/ou le CHRU de Nancy 4 transmettre mes résultats de care de risque de présenter un diabete de type 2 dans les 10 ans

dépistage perturbés & mon médecin traitant pour un suivi médical. sarrden J, Paitomen M, Erikssen A5, danih 5, Himdiingn H, banme-Pariks P, Keindoss-Kukaarmemi 5, Uustops M, Tusmii ie.; Fnssh

= Comprendre que ces informations seront utilisées uniquement dans le cadre de ma prise en charge médicale. et Brvintios Stagly ([D05] Grous Jor the iflevti of Bestyhe e T Fintids Dbt Pieeim lion STusly

betis Cove. 2008 Moy, 31/5) 85762

Nom et coordonnées du médecin traitant :

Nom :
Adresse :

Téléphone :

Dhate -

Signature

En signant ce document, je donne mon consentement libre, éclair et explicite



Actions priorisées sur le GHT7

Développer les actions de repérage du risque et de promotion -
de la santé (communication ++) KON\ (6
Développer les formations, en particulier a la posture éducative W
et I'éducation thérapeutique

A EHPAD en direction commune avec o Rayonnement CHRUN

Coordonner I’ETP existante et |a structurer pour le premier A @I Qdsieine ( direction communeC [ IR
recours (+llien ville/hopital) a venir)

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

Optimiser 'offre ambulatoire (ex: acces ophtalmologue, ..

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

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

Contribuer a une meilleure répartition de l'offre de soin (ex:
postes partagés médicaux pour des hdj, .. ‘
pépoe Nancy. [ em Arg (e, ‘

T



Conclusion s ™ o

“ egion

?;Wgy Western Health Jonkdpings lan 2
W/ and Social Care Trust : /= -
g ‘ 3 ';j‘Frlesland Voorop
* RP = modeéle d’intégration clinique qui tend a fonctionner NHS, ~ | . -
. . : L i T
* Impact favorable en matiere de prévention primaire et @2 g

secondaire

 Collaborations et coordination entre acteurs entre acteurs (lien
ville/hopital) optimisées

e Structuration des parcours de soins (intégrant 'ETP) et des
actions de dépistage

* Ressources mieux utilisées, notamment hospitalieres

- Impact favorable

- pour les personnes
atteintes de DT2

- sur le systeme de santé
qui se veut plus intégré

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

* Développement de outils de e-santé pour l'inclusion et Ia
coordination de parcours

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

N\



Développer les
actions sur les
territoires

Perspectives

Optimiser 'identification
des profils cliniques a
I’échelon individuel mais
aussi collectif voire dans

Des outils de e-santé
pour l'inclusion et la
coordination de parcours

les DPI = vers une RP
« augmentée »

solventum

HOPITAUX
SUD-LORRAINE

GROUPEMENT HOSPITALIER DE TERRITOIRE
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