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

• En France, 24 million de personnes sont atteintes d’au moins 
une pathologie chronique (CNAM, 2022)

• 2019 : 17 850 240 français ont plus de 60 ans, 6 373 536 ont 
plus de 75 ans (INSEE, FHF Data)

• 46% des Français de plus de 65 ans souffrent d’au moins deux 
pathologies chroniques (OCDE, 2020) 



L’enjeu central de nos organisations de 
santé : les pathologies chroniques

• Les dépenses liées aux pathologies chroniques représentent 61% des 
dépenses de l’Assurance-Maladie (CNAM, 2022) 

• Ces personnes consomment plus (FHF DATA)
– 51,7% des personnes diabétiques ont eu au moins un séjour à l’hôpital en 2019 

– Soit 2 212 064 séjours MCO

– 30,1% de ces séjours sont arrivés directement par les urgences….

– …et 11 604 personnes diabétiques ont été amputées

– Les coûts d’hospitalisation des personnes diabétiques ont représenté 11.46 Md€ 
en 2019 

• Mais les déterminants de cette consommation se trouvent en dehors 
de l’hôpital…



L’enjeu central de nos organisations de 
santé : le vieillissement 

• 6 373 536 français avaient plus de 65 ans en 2019 (INSEE)
• 5 505 178 inclus dans la file active FHF DATA

• 2 385 743 ont été hospitalisés au moins une fois en 2019 (41,6%)
• 4 183 147 séjours
• …dont 35,6% entrés directement par les urgences 

• Pour 21 Md€ d’euros de remboursements

• Mais les déterminants de cette consommation se trouvent en dehors de 
l’hôpital…



L’enjeu des parcours 

• Comment accorder la nécessité d’atteindre un standard de suivi/de prise en charge, avec 
l’hétérogénéité des ressources existant sur un territoire donné ? 

• Comment s’assurer que les ressources sont mises au bon endroit

• Comment assurer la qualité sur de très gros volumes de population, pour chaque 
personne, en fonction de ses besoins ? 

• Toutes ces personnes vont nécessiter des services (à intensité variable), tout au long de leur 
vie…et elles « consomment » beaucoup plus de service que les autres

• Les « loupés » génèrent des conséquences lourdes, qui vont suivre ces personnes tout au long 
de leur vie…et générer plus de consommation tout au long de leur vie.



L’enjeu des parcours : un changement 
de perspective  

Source : FHF DATA, adaptation CHT



Connaitre les besoins de services sur un 

territoire

• Les outils « FHF Data » permettent de projeter des volumes de population dans 

chaque strate, pour chaque territoire

• A chaque profil correspond un ou plusieurs logigrammes de prise en charge

• Les logigrammes permettent de mettre en place les actions appropriées

• La pyramide permet de « calibrer » les ressources en fonction des besoins
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Rendre « facile » la bonne prise en charge…pour tous
Les logigrammes



Adapter un modèle idéal à la réalité de terrain : les 
réunions cliniques 



Le résultat : des parcours territorialisés et homogènes

Les logigrammes « nationaux » permettent d’élargir le champ des intervenants (IPA, IDE, Pharmaciens, etc.) 



Sur le terrain…
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Les questions que posent le modèle 

• La capacité collective à suivre de grands volumes de patients

– Vision homogène des besoins de santé du patient

– Vision homogène des standards

– Vision homogène de l’évolution du patient dans son parcours

• Des modèles de financement à revoir

– Si la T2A et le paiement à l’acte ne sont pas antinomiques avec un tel système, le cloisonnement total 
des financements nuit à la généralisation

– Il faudrait une « couche » collective, pour une action collective, et un résultat collectif

– La « ville » et « l’hôpital » ne sont pas séparés, mais interdépendants

• Une vision systémique plutôt qu’en silos

– Ex. les GHT doivent faire des actions de prévention, les CPTS doivent faire des actions de prévention, 
les CLS doivent faire des actions de prévention, les CPAM font des actions de prévention, les 
complémentaires et mutuelles font des actions de prévention 


