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En mars 2018, la FHF organisait une première 
rencontre entre cinq chefs d’établissements.  
D’un simple forum de partage d’expérience,  
le groupe a rapidement évolué vers une équipe de 
territoires pionniers qui développeraient et testeraient 
en commun un modèle d’intégration clinique fondé  
sur la responsabilité populationnelle. Ce modèle est 
en phase de déploiement au sein de cinq territoires.  
Il rassemble près de 1,5 million d’habitants et vise 
deux populations cibles, soit environ 400 000 
personnes atteintes ou à risque de diabète de type 2 et 
180 000 personnes atteintes ou à risque d’insuffisance 
cardiaque. Il s’agit de la plus importante expérience 
d’intégration clinique en cours dans l’Hexagone.

Ce modèle, très inspiré des meilleurs sys-
tèmes de santé au monde, vise l’excellence 
clinique, c’est-à-dire la capacité à offrir le 
bon service à la bonne personne au bon 
moment. Il repose sur l’élaboration et la 

mise en œuvre de programmes cliniques partagés 
par l’ensemble des acteurs de santé, de la prévention 
jusqu’à la prise en charge des patients complexes.

Dans ce contexte, la totalité des outils et méthodes 
restait à inventer, tout comme les modalités 
de déploiement opérationnel. Ce processus a 
donné lieu à de très nombreuses innovations 
dans les champs de l’utilisation des données, 
de la mobilisation du savoir médical, des 
méthodes d’animation territoriales ou encore 
des systèmes d’information.
Cet article présente les premiers enseignements de 
l’expérimentation à l’issue de deux ans de dévelop-
pement. Après un bref rappel des grandes étapes, 
il met en lumière trois avancées principales :
le choix stratégique de privilégier une approche d’ex-
cellence clinique, la capacité du modèle à générer 
une approche clinique partagée entre l’ensemble 
des acteurs de santé d’un territoire et enfin, voire 
surtout, la capacité du modèle à réorienter l’offre de 
services vers la prévention et le maintien en santé.

La plus importante expérience 
d’intégration clinique en France
Le 24 novembre 2017, une lettre de mission du pré-
sident de la Fédération hospitalière de France donnait 
le coup d’envoi du groupe « Pionniers ». Objectif : for-
mer un groupe restreint de groupements hospitaliers 
de territoire (GHT) particulièrement innovants afin 
de mutualiser les expériences et expérimenter des 
approches inspirées du concept de responsabilité 
populationnelle, lui-même importé du Québec. Une 
première réunion a rassemblé, le 18 mars 2018, 
les directeurs généraux des GHT de l’Aube et du 
Sézannais, de Cornouaille, des Deux-Sèvres, du 
Douaisis et de Haute-Saône. Le choix de développer 
et tester en commun un modèle d’intégration clinique 
était fait au printemps, suivi de l’engagement com-
mun des cinq territoires dans l’appel à manifesta-
tion d’intérêt (AMI) Incitation à une prise en charge 
partagée 1, volet national de l’article 51, en juillet.

Responsabilité populationnelle
Deux ans de développement :  
quels enseignements ?
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La décision de tester le modèle sur les popula-
tions atteintes ou à risque de diabète de type 2, 
ou d’insuffisance cardiaque, a été prise mi-sep-
tembre 2018, suivie du lancement le 1er octobre 
d’un groupe de travail spécialisé dans les données. 
En janvier 2019, la collaboration entre la FHF et 
l’Institut national d’excellence en santé et services 
sociaux (INESSS) du Québec était formalisée suite 
à un échange de lettres entre la déléguée générale 
de la FHF et le PDG de l’INESSS, le Dr Luc Boileau.
La formation des équipes aux méthodes d’animation 
COMPAS+ 2 de l’INESSS s’est tenue mi-janvier 2019, 
le travail sur la stratification et les logigrammes de 
prise en charge du diabète débutant dans la foulée 
avec l’appui de la Société francophone du diabète 
(SFD) et de nombreux praticiens. Les réunions cli-
niques ont commencé en juillet 2019, à Vesoul, puis 
se sont étendues les semaines suivantes aux autres 
territoires. À la fin de 2019, ce cycle de réunion était 
complété avec succès. La phase de déploiement 
opérationnel pouvait s’engager dans certains ter-
ritoires. En mars, une « feuille de route en matière 
de systèmes d’information » était complétée par 
la FHF, visant à accompagner les territoires et les 
autorités dans l’appréhension des enjeux SI de la 
responsabilité populationnelle. Les travaux sur les 
systèmes d’information se sont engagés avec les 
groupements régionaux d’appui au développement 
de l’e-santé (GRADeS) et les agences régionales 
de santé de Bourgogne Franche-Comté, Hauts-
de-France et Grand Est dans la foulée.
Malheureusement, l’épidémie de Covid-19 a inter-
rompu, provisoirement, l’inclusion à grande échelle 
de patients dans les programmes. Elle a aussi 
fortement ralenti les travaux sur la stratification et 
l’élaboration de logigrammes pour l’insuffisance 
cardiaque, travail mené en collaboration avec la 
Société française de cardiologie. Sur ce dernier 
point, les travaux devraient être bientôt ache-
vés. En ce qui concerne l’inclusion de patients, 
l’objectif vise à terminer l’année 2021 avec plu-
sieurs milliers de personnes inscrites et suivies 
dans nos programmes.
Les deux années écoulées ont néanmoins permis de 
valider un ensemble d’hypothèses et de confirmer 
que non seulement le modèle est viable mais, sur-
tout, qu’il peut réorienter fondamentalement notre 
système de santé. Le fait qu’il soit déployé dans 
cinq territoires, au sein de cinq régions différentes, 
permet en outre de soutenir, avec un haut degré de 
crédibilité, que le modèle est reproductible et trans-
posable. Transposable non seulement sur d’autres 
territoires mais aussi sur d’autres populations.

Justesse et faisabilité  
d’une approche fondée  
sur la stratification  
de populations cibles
L’une des clés de la performance des meilleurs 
systèmes de santé réside dans leur capacité à tra-
vailler sur une base populationnelle, en stratifiant 
des populations cibles en fonction de profils et en 
appliquant à chaque profil l’état de l’art médical 3. 
Cela suppose la mobilisation des bases de données 
médico-économiques et d’un savoir médical de 
pointe afin de développer, pour chaque profil, un 
idéal de prise en charge médicale. La combinaison 
des deux permet de générer des cibles de prises 
en charge (en termes d’actions cliniques comme 
de volumes d’actions à exécuter). Enfin, l’enjeu de 
la capacité à générer des données à une échelle 
territoriale pertinente pour les acteurs de santé, 
en l’occurrence celle des GHT, était posé.

Réaction des sociétés savantes  
et capacité à produire le matériel
Nos équipes ont démontré qu’il était possible d’utili-
ser la base nationale PMSI pour produire des données 
sur une base populationnelle et territoriale mais, 
surtout, d’utiliser cette base à l’appui d’une stratifi-
cation médico-économique qui parle aux cliniciens. 
C’est une première en France 4.

1. NDLR : appel à manifestation d’intérêt IPEP, 2018 - www.solidarites-sante.gouv.fr
2. NDLR : Collectif pour les meilleures pratiques et l'amélioration des soins et services+ 
(COMPAS+) - www.inesss.qc.ca
3. R. Baker et al., High Performing Health Systems: Delivering quality by design,  
Longwood Publishing, 2008, 293 pages.
4. S. Gomez, S. Finkel, A. Malone, “Triple Aim in Practice: Specifying Populations through 
the DRG System”, PCSI Annual Conference, Copenhague, 2009.
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• Cinq territoires volontaires
• Environ 1,5 million d’habitants, 

population moyenne d’environ 250 000
• Construit autours des GHT, mais rassemblant 

l’ensemble des acteurs de santé du territoire 
• Méthodologie partagée, organisation locale et flexible

Source : Responsabilité populationnelle – Territoires pionniers, FHF, 2020.
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Malgré la complexité de la tâche et son caractère 
novateur, les PU-PH des disciplines concernées 
ont reconnu la pertinence de l’approche dans deux 
disciplines (diabétologie, cardiologie). Ils sont par-
venus à condenser des guidelines, en provenance 
de plusieurs pays et institutions, en logigrammes 
adaptés à chaque strate des pyramides constituées.
Ce travail de construction a par ailleurs livré plu-
sieurs enseignements majeurs pour la suite, dont 
la nécessité d’intégrer, dès le départ, une approche 
pluridisciplinaire 5 et des médecins généralistes 
dans la construction des logigrammes.
En définitive, non seulement nous serons en mesure 
de générer l’ensemble du matériel (pyramides, 
logigrammes, indicateurs, etc.) pour le diabète 
de type 2 et l’insuffisance cardiaque dans 131 ter-
ritoires de santé, mais nous avons la certitude que 
cette approche est reproductible pour d’autres 
populations et d’autres pathologies.

Accueil du matériel  
par les professionnels de santé
Le deuxième point crucial concerne l’accueil de ce 
matériel par les professionnels de terrain, médecins 
libéraux et, surtout, spécialistes hospitaliers. Les 
professionnels doivent en effet s’emparer d’emblée 
du matériel pour que la question passe de « que faut-il 
faire du point de vue médical » à « comment nous 
organisons-nous pour le faire ».
Du point de vue des spécialistes hospitaliers, nous 
avons constaté deux types de réponse. Dans un pre-
mier cas de figure, les spécialistes se sont immédia-
tement emparés du matériel, les ajustant au besoin 
et les présentant souvent eux-mêmes en réunions 
cliniques. Dans le deuxième cas, ils étaient plus réser-
vés, mais l’appui des sociétés savantes et la puissance 
de l’expertise mobilisée les ont convaincus. Aucun 
spécialiste n’a rejeté le matériel ou refusé de l’utiliser.

En ce qui concerne les généralistes libéraux, la 
réponse a été enthousiaste, partout. Ces médecins ont 
immédiatement reconnu la valeur ajoutée du maté-
riel, si bien qu’un travail supplémentaire s’est engagé 
pour qu’ils puissent l’utiliser dans leur cabinet.

Utilisation des données de population
L’un des enjeux de la démarche consiste à parvenir à 
créer une vision commune et partagée de la situation 
par les acteurs de santé. Sur ce point, la capacité 
à disposer de données de population stratifiées, 
sur une base territoriale, a été un atout détermi-
nant. D’après les retours dont nous disposons, la 
présentation de ces données a constitué l’élément 
déclencheur d’une prise de conscience collective, en 
particulier des enjeux liés au « bas de la pyramide » 
(personnes à risque, patients non complexes).
Par ailleurs, les données présentées n’ont à aucun 
moment été remises en question. Malgré leur mode 
de production et leurs limites, elles ont été très bien 
acceptées par tous. Les participants ont pu projeter 
leur expérience personnelle sur les chiffres pré-
sentés et identifier des enjeux locaux à partir de ces 
données. L’échelle territoriale adoptée s’est révélée 
pertinente pour tous les acteurs, y compris libéraux.

Capacité du modèle à générer 
une animation territoriale
Qu’en est-il de la capacité du modèle à générer une 
animation territoriale et à souder les acteurs de 
santé dans une vision commune des enjeux de santé ?

Caractère reproductible et capacité  
à développer une approche commune
Le développement du modèle vise à éviter un écueil 
fréquent des expérimentations, à savoir la difficulté 
à séparer ce qui relève d’un effet purement local des 
effets de l’intervention elle-même. Le choix d’utiliser la 
même méthodologie globale, sur les mêmes popula-
tions, au sein de cinq territoires et cinq régions, répond 
à cet enjeu de reproductibilité. Les cinq territoires 
pilotes, s’organisant chacun de façon autonome, ont 
réussi à conduire la démarche. Ils en sont aujourd’hui 
au même point, c’est-à-dire qu’ils ont la capacité de 
commencer l’inclusion massive de patients.
Partager une approche commune permet par ailleurs 
de mutualiser savoir-faire et solutions. Les échanges 
entre équipes des territoires sont quotidiens, et ces 
équipes développent en commun des outils et des 
actions qui pourront être déployés en leur sein. 

UNE DÉMARCHE EN SIX ÉTAPES

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  

?

UNE DÉMARCHE EN SIX ÉTAPES

Source : Responsabilité populationnelle – Territoires pionniers, FHF, 2020.

5. Notamment en mettant à contribution la Société française 
de médecine du sport et le Collège national des gynécologues 
et obstétriciens français. 
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Le modèle contribue donc à l’émergence d’une 
culture commune. Si des territoires aussi différents 
et éloignés que la Cornouaille et la Haute-Saône y 
sont parvenus, il n’y a pas de raison que les autres 
ne puissent le faire. Cette approche assure aussi le 
développement d’outils immédiatement pertinents 
et immédiatement utilisés sur le terrain.

Capacité à mobiliser  
les professionnels dans la durée
Les cinq territoires ont été capables de mobiliser 
plusieurs dizaines de professionnels – et de patients 
– et de maintenir une participation soutenue, voire 
croissante, aux réunions cliniques. Par la suite, cette 
mobilisation s’est poursuivie dans le cadre de groupes 
de travail plus restreints visant à rendre opération-
nelles les décisions prises lors de ces réunions. 
Le processus s’entend sur une année entière, sans 
perte de mobilisation et en dépit de l’épidémie. Au 
total, ce sont près de 300 professionnels qui ont 
participé aux réunions cliniques, dont plus de 60 % 
de professionnels libéraux, auxquels s’ajoutent des 
acteurs associatifs et des collectivités territoriales. 
Les patients, présents aux réunions au même titre 
que les professionnels de santé, se sont pleinement 
investis. À leur demande, des liens commencent 
à se créer entre associations de patients au sein 
des cinq territoires.
Au fil des semaines, de nouveaux partenaires ont 
rejoint la démarche, comme les acteurs du sport/santé 
et de l’activité physique adaptée (APA) ou les centres 
de réinsertion sociale et la médecine du travail.
La capacité à susciter l’intérêt et à maintenir l’enga-
gement des professionnels indique que les ingrédients 
de base du modèle, à savoir l’accent sur la clinique et 
l’approche populationnelle, touchent bien leur cœur 
de cible, dans cinq territoires différents.

Capacité à produire  
des programmes cliniques
Le cœur du modèle repose sur l’élaboration et la 
mise en œuvre de programmes cliniques partagés 
entre l’ensemble des acteurs de santé du territoire, 
de la prévention primaire jusqu’à la prise en charge 
des patients complexes.
Ces programmes comprennent deux volets : d’une 
part des parcours visant à mettre en œuvre de façon 
systématique les logigrammes de prise en charge en 
fonction de leur profil clinique (i.e. leur « strate » dans 
la pyramide), d’autre part une série d’actions dévelop-
pées localement, compte tenu des besoins locaux et 
des ressources locales. Par exemple, les modalités 
des actions de dépistage et de sensibilisation auprès 
de publics vulnérables varient selon les territoires, 

tout comme d’ailleurs les intervenants au sein des 
différents parcours, en fonction des ressources locales.
Dans les cinq territoires, des programmes complets 
ont été élaborés, les grandes priorités fixées par 
consensus en réunions cliniques, et l’ensemble rendu 
opérationnel au sein de groupes de travail restreints.

Capacité à s’intégrer  
dans le paysage institutionnel
Le modèle de responsabilité populationnelle n’est 
pas une nouvelle institution, à l’instar des GHT ou 
des communautés professionnelles territoriales de 
santé (CPTS), mais bien une façon de travailler 6. En 
ce sens, l’arrimage de la méthode et de l’approche à 
son paysage institutionnel est un facteur important. 
Bien conduite, une approche de responsabilité popu-
lationnelle apportera une cohérence d’ensemble à 
plusieurs dispositifs : contrats locaux et territoriaux 
de santé (CLS/CTS), projets territoriaux de santé des 
CPTS, projet médical partagé des GHT, dispositifs 
d’appui à la coordination (DAC) par exemple.
De fait, dans les cinq territoires, l’approche s’est 
déployée concomitamment à la création des CPTS 
et a souvent structuré leur développement. Ainsi, 
des axes « diabète » et « insuffisance cardiaque » ont 
été intégrés dans les projets territoriaux de santé 
de ces CPTS, tout comme la philosophie générale 
de la responsabilité populationnelle. Dans plusieurs 
territoires, le déploiement de l’approche a renforcé 
et donné une cohérence à l’action des DAC. Elle leur 
a ouvert un champ d’action beaucoup plus étendu, 
au-delà des seuls patients « complexes », ainsi que 
de nouvelles modalités d’interaction avec les profes-
sionnels de santé libéraux ou hospitaliers. De même, 
dans d’autres territoires, les contrats locaux de santé 
ont pu être mobilisés avec profit, notamment dans 
le cadre d’actions de prévention. Enfin, les maisons 
sport-santé, en phase de déploiement, trouvent sans 
peine leur place au sein des programmes cliniques 
« diabète » et « insuffisance cardiaque ».

Capacité à ordonnancer le déploiement 
des systèmes d’information
Dans les régions qui ont fait le choix de plate-
formes de coordination « e-parcours » (Grand Est, 
Bourgogne-Franche-Comté, Hauts-de-France), 
le déploiement du modèle de responsabilité popu-
lationnelle promet une montée en charge rapide 
des usages par les professionnels de santé. Le 
calibrage de ces plateformes à l’aune des besoins 
en responsabilité populationnelle vise à permettre 
l’assignation automatique d’un patient à une strate, et 
à ce que le suivi des parcours associés corresponde 
aux attentes des professionnels de terrain. Les 
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RESPONSABILITÉ POPULATIONNELLE

professionnels de ville ont contribué à ce calibrage 
pour garantir que les développements apportés 
soient en phase avec leurs besoins.
L’approche permet aussi d’exploiter les possibilités 
offertes par la convergence des systèmes d’infor-
mation hospitaliers, puisque le modèle vise à assu-
rer une prise en charge optimale à n’importe quel 
résident d’un territoire, peu importe l’établissement 
qu’il fréquente. La liaison des dossiers patients 
informatisés avec les plateformes e-parcours laisse 
entrevoir un enrichissement considérable de leurs 
capacités à structurer la prise en charge.

Réorienter notre système  
de santé vers la prévention  
et le maintien en santé
La nécessité de réorienter notre système vers la 
prévention fait consensus depuis de nombreuses 
années, sans qu’un basculement conceptuel et opé-
rationnel soit pour autant constaté. Pourtant, c’est 
ce qui se produit dans le cadre de l’expérimentation 
des territoires pionniers.

Capacité à utiliser les données  
de santé pour mobiliser les acteurs 
dans le champ de la prévention
La capacité à « chiffrer » des volumes de résidents qui 
requièrent des actions de sensibilisation/dépistage/
prévention, ainsi qu’à indiquer précisément les actions 
cliniques à mener pour « conserver » un patient dans 
une strate, voire à le faire descendre d’une seule strate, 
a conduit à une prise de conscience collective, dans 
les cinq territoires, de l’existence de « trous dans la 
raquette » en matière de prévention. L’ampleur des 
populations mises en lumière – par exemple 55 736 
personnes dans la strate « à risque de diabète » dans 
le Douaisis – a convaincu l’ensemble des acteurs de 
la nécessité de travailler en commun et de mobiliser 
de nombreuses structures en dehors du strict champ 
sanitaire. Au sein de tous les territoires, ce sont sur les 
couches basses de la pyramide que se sont concen-
trés naturellement les discussions et les travaux en 
réunions cliniques. Où se trouvent ces populations à 
risque ? Comment les approcher ? Quel message de 
sensibilisation ? Quels acteurs associer aux actions ?
Les premières actions déployées dans les cinq ter-
ritoires concernent presque toutes le repérage et 
la sensibilisation des personnes à risque, ainsi que 
le renforcement du suivi aux stades précoces de la 
maladie. Qu’il s’agisse d’action de sensibilisation et 
de dépistage dans des galeries marchandes, au sein 
des Restos du cœur et des centres de réinsertion, du 
déploiement d’une offre complète d’hôpital de jour 

en maisons de santé pour « remettre sur les rails » 
les personnes précaires, du développement d’unités 
territoriales d’éducation thérapeutique ou encore de 
l’envoi systématique de courriers d’information et de 
dépistage par la CPAM aux assurés « à risque », ou enfin 
de l’intégration systématique de l’ETP et de l’APA à tous 
les stades de la maladie, c’est à un vrai basculement 
conceptuel et opérationnel que nous avons assisté.
Le fait que ce basculement se soit produit dans cinq 
territoires, dans cinq régions différentes, avec cha-
cune ses particularités et ses enjeux propres, montre 
que c’est bien le modèle, en lui-même, qui potentialise 
les forces et les atouts des acteurs de terrain. Leur 
inventivité et leur capacité d’initiative ont fait le reste.
L’objectif explicite du modèle consiste à prévenir 
la maladie et à éviter une dégradation de l’état 
de santé. Cela, les acteurs de terrain le com-
prennent et l’intègrent aisément. La méthode leur 
apporte simplement les bons outils pour réaliser 
au mieux leur mission.

Vers un système  
de santé territorial ?
Les premières réunions cliniques se sont tenues 
en juillet 2019. Moins d’un an plus tard, les cinq ter-
ritoires disposaient d’un programme complet de 
prévention et de prise en charge de leur population 
de diabétiques de type 2. Ce programme conçu 
avec les patients reflète la réalité et les besoins 
de ces territoires. Les actions déjà déployées, 
et les habitudes de travail adoptées lors de 
l’étape de co-construction, ont donné naissance 
à un collectif solide, apte à développer rapide-
ment des actions supplémentaires. De plus, la 
méthode partagée entre ces territoires leur per-
met de s’inspirer des travaux menés par leurs 
confrères, afin d’importer et d’adapter des actions 
innovantes observées ailleurs.

Dans son essence, le modèle d’intégration clinique 
fondé sur la responsabilité populationnelle vise 

à créer des organisations de santé apprenantes 
sur le terrain. Ces organisations sont capables de 
mobiliser le savoir-faire des professionnels et des 
acteurs de santé pour s’améliorer en continu, repérer 
les défaillances et améliorer l’offre de service. En 
s’appuyant sur le cœur de métier de ces acteurs, sur 
leur sens de l’engagement au service des patients 
et des populations, le modèle de responsabilité 
populationnelle leur en donne les moyens. � n

6. L.-H. Trottier, La Responsabilité populationnelle : des 
changements organisationnels à gérer en réseau, IPCDC, 2013, 
94 pages.
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