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Il n’est désir plus naturel
que le désir de connaissance
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INTRODUCTION

Depuis une vingtaine d’années, la France tente de se détacher 
de l’approche hospitalo-centrée de son système de santé pour se 
concentrer davantage sur les soins primaires. Cette volonté d’abor-
der le « virage ambulatoire » a été affirmée à de nombreuses reprises ces 
dernières années, notamment en 2016 à travers la loi de modernisation de 
notre système de santé 1 puis en 2017 lorsqu’Agnès Buzyn, alors ministre de 
la santé, affirmait vouloir « porter la médecine ambulatoire à 55 % de l’offre 
de soins et la chirurgie ambulatoire à 70 % » d’ici 2022 2. Des rapports ont 
depuis souligné les difficultés de notre système de santé à atteindre ces 
chiffres et le retard pris par la France dans le virage ambulatoire 3. 
D’autres ont relativisé son effet sur les finances publiques 4, alors que la 
motivation première à son déploiement était les sources d’économies poten-
tielles qu’il constituait.

La crise sanitaire du Covid-19 a rappelé l’importance de renforcer nos efforts 
pour accentuer ce virage ambulatoire et de prendre pleinement la mesure 
de l’importance du virage domiciliaire qui doit l’accompagner. En effet, les 
difficultés des structures hospitalières à accueillir à la fois les patients 
atteints par le Covid-19 tout en assurant les soins, urgents ou pro-
grammés, ont mis en lumière les limites de notre système de santé 
et de son organisation. Les déprogrammations, transferts de patients et 
moyens réalloués vers les unités Covid-19 ont montré que l’hôpital seul ne 
pouvait assumer l’ensemble des besoins de soins qui lui étaient adressés.

La pandémie a aussi permis de réaliser l’importance de la mobilisation des 
nouvelles technologies sur l’ensemble du parcours de soin. Elles ont 

INTRODUCTION

eu un rôle majeur pour accélérer la prise de décision, endiguer l’épidémie, 
permettre la continuité des soins et donner aux patients davantage 
d’autonomie dans le dépistage et le suivi de leurs symptômes, depuis leur 
domicile. La téléconsultation et la télésurveillance ont démontré tout leur 
intérêt dans un contexte de confinement, où l’accès à l’hôpital était parfois 
exclusivement réservé aux patients atteints gravement par le Covid-19.

Par ailleurs, l’hôpital fait face à des défis qui ne sont pas nouveaux. Le vieil-
lissement de la population et l’explosion du nombre de personnes 
atteintes d’une pathologie chronique augmentent les besoins de soins 
et appellent à nécessairement une autre organisation du système. 
Alors que la population des 75 ans et plus devrait représenter 16 % de la popu-
lation en 2050 5 et que plus de 20 % d’entre eux cumulent trois pathologies ou 
traitements chroniques, le développement de nouvelles offres à domicile ou 
dans les structures ambulatoires représente un impératif.

Dès lors, comment reconstruire le système de santé de demain, en repensant 
l’organisation des soins, en mobilisant correctement le bon professionnel 
(en ville, à l’hôpital, au domicile, dans le médico social) mais aussi en 
répondant au souhait des patients d’être plus facilement pris en charge chez 
eux ? Ces défis se présentent dans un contexte où les besoins de santé vont 
croissants et où l’offre médicale ne pourra suivre. Il est essentiel d’imaginer 
de nouveaux modèles de prises en charge, plus adaptés aux besoins 
des patients, plus efficients et plus équilibrés entre la ville, l’hôpital et 
le domicile qui impliquent une diversité d’acteurs et de lieux d’actions, au-delà 
du seul prisme médical.

Le virage ambulatoire, parce qu’il s’appuie sur l’ensemble des acteurs de 
santé et questionne la pertinence du lieu du soin et des parties prenantes 
mobilisées, mais également le virage domiciliaire, puisqu’il entend répondre 
aux souhaits d’une part grandissante de la population d’être pris en charge 
à domicile, dans le cas d’un traitement médical, d’une situation de perte 

1  LOI n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé.
2  Stratégie nationale de santé 2018-2022, Ministère des Solidarités et de la Santé, décembre 

2017.
3  Le virage ambulatoire du système de santé : de nouvelles transformations à engager, en ville 

comme à l’hôpital, Cour des Comptes, octobre 2018.
4  Améliorer la qualité du système de santé et maîtriser les dépenses – Propositions  

de l’Assurance maladie pour 2023, Assurance maladie, juillet 2022. 5  L’état de santé de la population en France, Les dossiers de la DREES, septembre 2022.
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d’autonomie ou de handicap 6, constituent des réponses intéressantes 
au sein d’un système initialement organisé autour de l’hôpital. Face 
à l’émergence des pathologies chroniques, les parcours de santé, originel-
lement pensés autour du traitement de pathologies aiguës, doivent intégrer 
l’ensemble des acteurs et professionnels de santé, agissant au domicile, en 
ville comme à l’hôpital.

À travers ce rapport, nous souhaitons mettre en évidence les solutions que 
représentent les virages ambulatoire et domiciliaire pour le parcours de santé 
de chacun. Pour cela, le présent rapport vise trois principaux objectifs :
•  À la croisée d’un ensemble d’acteurs et d’enjeux, les virages ambulatoire et 

domiciliaire peinent à être clairement définis. Le premier objectif de notre 
rapport sera donc d’en proposer une définition précise et d’établir un 
état des lieux de sa pratique en France.

•  Malgré des ambitions renforcées ces dernières années, la France peine 
à aborder pleinement les virages ambulatoire et domiciliaire. Notre 
système de santé demeure hospitalo-centré et axé sur le curatif, quand de 
nombreux pays européens ont réformé leur système vers plus de prises en 
charge à domicile, avec des approches préventives du soin. L’objectif de 
la deuxième partie sera d’essayer de comprendre pourquoi la France 
a pris du retard.

•  La dernière partie du rapport sera dédiée à des pistes d’action pour lever 
ces freins et accélérer le développement des virages ambulatoire et 
domiciliaire, à travers une analyse des innovations observées à l’étranger, 
des expérimentations déjà mises en place et des leviers à activer.

Cette réflexion s’inscrit dans un contexte inédit où plusieurs grands 
rendez-vous politiques sont à venir en matière de santé et d’organi-
sation du système de soins. Tout d’abord, le lancement du Conseil national 
de la refondation (CNR) Santé en octobre 2022 par le ministre de la Santé et 
de la Prévention, François Braun, entend trouver des solutions concrètes pour 

assurer un meilleur accès aux soins pour tous les Français. Par ailleurs, la 
définition de la nouvelle convention pour la période 2023-2028 entre la Caisse 
nationale d’assurance maladie (Cnam) et les médecins libéraux constitue une 
grande opportunité pour une transformation des conditions de l’exercice libé-
ral et favoriser le déploiement de l’ambulatoire 7. Ce rapport entend donc 
apporter plusieurs pistes concrètes, afin de guider l’action publique pour 
soutenir et encourager les virages ambulatoire et domiciliaire.

INTRODUCTION

6  « Service de soins à domicile, le virage domiciliaire ne se concrétise pas », Santé mentale, 
janvier 2022.

7  Marie Foult, « Les plans de la Cnam pour la prochaine convention », Le Quotidien du Médecin, 
15 juillet 2022.
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Le virage ambulatoire peine à trouver une définition qui réunit l’ensemble des 
acteurs de la santé. Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) définit les 
soins ambulatoires comme « ceux communément dispensés par la médecine 
de ville », tout en précisant que la chirurgie ambulatoire est « pratiquée en 
établissement de santé » 8.

De son côté, le Haut conseil pour l’avenir de l’assurance maladie 
(HCAAM) rappelle « la polysémie du terme virage ambulatoire, entendu par cer-
tains comme le développement d’hospitalisations sans nuitées, par d’autres 
comme le développement des prises en charge en ville ou par d’autres, 
encore, comme une façon de réduire les dépenses de l’assurance maladie ».

Il existe donc plusieurs définitions de l’ambulatoire selon la spécialité 
concernée, mais aussi en fonction de l’historique de la discipline et 
des efforts entrepris en termes de politiques publiques pour accélérer 
son développement.

« VIRAGE AMBULATOIRE »,  
« VIRAGE DOMICILIAIRE » :  

DE QUOI PARLE-T-ON ?

8  Virage ambulatoire : pour un développement sécurisé, Haut Conseil de la santé publique 
(HCSP), juin 2021.

1.  Historique du développement de la notion  
des virages ambulatoire et domiciliaire  
en France et à l’étranger

1.1  Les premières évocations de l’ambulatoire

Les premières expérimentations structurées de la pratique ambulatoire voient 
le jour aux États-Unis. Après des tentatives dispersées entre les milieux du 
19e siècle et du 20e siècle, la chirurgie ambulatoire y trouve son essor dans les 
années 1960. Des programmes officiels sont lancés dans des centres hospita-
liers de Californie et de Washington 9, rapidement complétés par l’ouverture de 
centres indépendants de chirurgie ambulatoire 10. Ce développement de la 
pratique ambulatoire est alors motivé par la nécessité de réduire les 
coûts hospitaliers, de désengorger les structures hospitalières et in fine 
de réduire le temps passé par les patients à l’hôpital. Quelques années 
plus tard, dans les années 1970, le Canada va lui aussi développer sa pratique 
ambulatoire dans un contexte de maîtrise des dépenses hospitalières 11.

En Europe, la Grande-Bretagne se positionne en pionnière avec de larges 
incitations des politiques publiques à la pratique de la chirurgie ambula-
toire 12. Outre la question financière, ces décisions sont motivées par les longues 
listes d’attente en chirurgie et la difficulté à recruter du personnel infirmier.

Dans le reste de l’Europe, la pratique ambulatoire se développe de façon 
inégale à partir de la fin des années 1980 13, avec comme motivation principale 
la réduction des coûts et la maîtrise des dépenses hospitalières.

« VIRAGE AMBULATOIRE », « VIRAGE DOMICILIAIRE » : DE QUOI PARLE-T-ON ?

9  J. Langloÿs, Anesthésie ambulatoire, Éditions Arnette, 1992, pages 5-6.
10  Christian Bonhomme, « Chirurgie ambulatoire à l’hôpital : une marginale en quête d’avenir », 

Revue Hospitalière de France, n° 1, janvier/février 1993, pages 6-9.
11  Arrantxa Mahieu et Nadine Raffy-Pihan, La chirurgie ambulatoire en France, bilan et 

perspectives, rapport n° 466, Irdes, novembre 1997.
12  K. Schutyser, « Les alternatives à l’hospitalisation en Europe », Gestions Hospitalières, 

n° 334, mars 1994, pages 227-232.
13  Christian Bonhomme, « Chirurgie ambulatoire à l’hôpital : une marginale en quête d’avenir », 

Revue Hospitalière de France, n° 1, janvier/février 1993, pages 6-9. et K. Schutyser,  
« Les alternatives à l’hospitalisation en Europe », Gestions Hospitalières, n° 334, mars 1994, 
pages 227-232.
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1.2.  L’arrivée de l’ambulatoire en France

a)  L’historique du virage ambulatoire

Au milieu du 20e siècle 14 apparaissent en France les premiers hôpitaux de 
jour, qui accueillent des patients sur une journée ou une demi-journée, sans 
assurer de nuitée. Ce nouveau modèle organisationnel est plébiscité par 
les pouvoirs publics pour son rationnel économique : il offre la possibilité 
de limiter les frais liés à l’hébergement et au personnel de nuit. Le recours à 
l’hospitalisation de jour permet également de réduire les infrastructures et le 
nombre de lits dans certains services.

Le développement des différentes pratiques ambulatoires en France sur la 
seconde moitié du 20e siècle se fait à plusieurs vitesses, même si le manque 
de définition et de contour juridique rend difficile une appréciation précise de 
certaines évolutions par spécialité. Dès les années 1990, la chirurgie ambu-
latoire 15 est distincte de l’hospitalisation de jour au sens où elle concerne 
« les actes chirurgicaux et/ou d’investigation, programmés et réalisés dans 
les conditions techniques de sécurité d’un bloc opératoire […] permettant, 
sans risque majoré, la sortie du patient le jour même de son admission » 16. 
L’hospitalisation de jour regroupe quant à elle les Interruptions volontaires 
de grossesse (IVG), les hospitalisations de jour dédiées à la psychiatrie et 
les hospitalisations de jour hors psychiatrie. Les premiers cadres juridiques 
permettent une vision plus claire de l’offre de soin en ambulatoire.

En 1995, on recense 6 457 places d’anesthésie ou de chirurgie ambu-
latoire en France 17. Celles-ci sont inégalement réparties sur le territoire, 
majoritairement dans les zones urbaines, et se trouvent pour une grande 
partie dans le secteur privé, le secteur public concentrant son activité sur des 
interventions complexes. Progressivement, les structures se développent et 
en 1994, près de 30 % des interventions dans les secteurs opératoires 
et obstétricaux sont réalisées en ambulatoire, avec de grandes disparités 
observées entre le privé et le public.

Par la suite, des études 18 / 19 tentent d’analyser le potentiel de développement 
de la chirurgie ambulatoire. Le Centre de recherche, d’études et de documen-
tation en économie de la santé (CREDES) se penche notamment en 1999 20 
sur les potentialités selon les types d’opérations et suggère que certaines 
opérations pourraient être réalisées en ambulatoire dans 90 à 100 % 
des cas. Entre 2000 et 2010, le nombre de places en chirurgie ambulatoire 
augmente, tandis que le nombre de places en hospitalisation complète dimi-
nue et ce, de façon plus rapide 21. Il est intéressant de souligner qu’entre 2000 
et 2017, le secteur public présentait une baisse de 21 % de ses lits (hospi-
talisation complète) pour une hausse de 7,7 % de ses places (hospitalisation 
partielle). Ainsi, en 2017, le secteur public hospitalier présentait 60,8 % de 
la capacité hospitalière (pour 65,2 % en 2000) favorisant le développement 
de lits dans le secteur privé (24,4 % de la capacité hospitalière en 2017 22).

« VIRAGE AMBULATOIRE », « VIRAGE DOMICILIAIRE » : DE QUOI PARLE-T-ON ?

14  « Loi portant sur la réforme hospitalière du 31 décembre 1970 définissant pour  
la première fois l’hospitalisation de jour dans son Article 31-3 », Virage ambulatoire :  
pour un développement sécurisé, Haut Conseil de la santé publique (HCSP), juin 2021.

15  « L’avènement de la loi hospitalière du 31 juillet 1991 et les décrets du 2 octobre 1992 
reconnaissent la chirurgie ambulatoire comme une véritable alternative à l’hospitalisation 
classique et l’intègrent à la carte sanitaire de chirurgie », Arrantxa Mahieu et Nadine Raffy-Pihan, 
La chirurgie ambulatoire en France, bilan et perspectives, Rapport n° 466, Irdes, novembre 1997.

16  Arrantxa Mahieu et Nadine Raffy-Pihan, La chirurgie ambulatoire en France, bilan et 
perspectives, Rapport n° 466, Irdes, novembre 1997.

17  Ibid.
18  M.J. Sourty-Le Guellec, « La chirurgie ambulatoire : potentiel de développement pour 17 gestes 

marqueurs », Questions d’économie de la santé, n° 50, avril 2002, pages 1-6. et M.J. Sourty-
Le Guellec, « Le potentiel de développement de la chirurgie ambulatoire de la cataracte en 
France, en 1999 », Questions d’économie de la santé, n° 41, septembre 2001, pages 1-6.

19  Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés, Caisse centrale de la 
mutualité sociale agricole, Caisse nationale de l’assurance maladie des professions 
indépendantes. Condition du développement de la chirurgie ambulatoire. Évaluation du 
potentiel de substitution pour 18 gestes marqueurs en juin 2001. Fascicule 1 : méthode, 
résultats toutes régions concernées. Paris : CNAMTS, 2003.

20  M.J. Sourty-Le Guellec, « La chirurgie ambulatoire : potentiel de développement pour 17 gestes 
marqueurs », Questions d’économie de la santé, n° 50, avril 2002, pages 1-6. et M.J. Sourty-
Le Guellec, « Le potentiel de développement de la chirurgie ambulatoire de la cataracte en 
France, en 1999 », Questions d’économie de la santé, n° 41, septembre 2001, pages 1-6.

21  Ensemble pour le développement de la chirurgie ambulatoire – Socle de connaissance, HAS, 
avril 2012.
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l’ambulatoire et a entraîné des fortes inégalités territoriales dans l’offre 
de soins ambulatoires proposée. Ainsi, alors qu’entre 2011 et 2015, le 
taux de prise en charge psychiatrique ambulatoire a augmenté de 30 % dans 
les Hauts-de-France, ce même taux à l’échelle nationale n’était que de 21 % 24.

Actuellement, la logique du virage ambulatoire est de plus en plus renforcée en 
psychiatrie à travers le développement d’équipes mobiles d’hospitalisation 
à domicile financées par le biais de dotations globales, et non à l’acti-
vité. Des freins demeurent au plein essor du virage ambulatoire, notamment 
quant à l’articulation des équipes avec les structures médico-sociales et autres 
ressources du territoire, condition nécessaire à une prise en charge globale 
d’un patient en psychiatrie. Par ailleurs, les actes de psychiatrie réalisés 
dans le cadre du virage ambulatoire ne sont pas recueillis dans un 
format structuré, ce qui ne permet pas d’avoir une vision exhaustive des 
offres proposées à l’échelle du territoire et contribue à une hétérogénéité 
entre les pratiques.

b)  La structuration juridique du virage ambulatoire

Sur le plan légal, le développement de la pratique ambulatoire en 
France peut se diviser en deux temps : la définition et la reconnais-
sance des activités ambulatoires, et les mesures facilitant et encou-
rageant leur développement.

Dans les années 1990, la pratique ambulatoire commence à se structurer. 
Le décret du 2 octobre 1992 25 établit les critères qui définissent des 
« structures de soin alternatives à l’hospitalisation ». Trois types de structures 
y sont mentionnées :
•  Les structures d’anesthésie et de chirurgie ambulatoires ;
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22  « Privé / public, qui fait quoi dans l’hôpital ? », Pour L’Éco, 23 avril 2020.
23  Ensemble pour le développement de la chirurgie ambulatoire – Socle de connaissance, HAS, 

avril 2012.

24  « Les prises en charge ambulatoires dans les services de psychiatrie (2011-2015) », site 
de la Fédération régionale de recherche en psychiatrie et santé mentale Hauts-de-France, 
https://www.f2rsmpsy.fr/les-prises-charge-ambulatoires-services-psychiatrie.html

25  Décret n° 92-1101 du 2 octobre 1992 relatif aux structures de soins alternatives à 
l’hospitalisation mentionnées à l’article L. 712-2 du code de la santé publique.

Année Nombre de lits Nombre de places

2000 101 756 7 641

2001 99 091 8 007

2002 97 236 8 443

2003 95 000 8 782

2004 93 561 9 228

2005 91 822 9 609

2006 90 061 10 013

2007 88 202 10 600

2008 86 105 11 552

2009 84 601 12 395

Figure 1 : nombre de lits (hospitalisation complète)  
et de places (ambulatoire) en chirurgie de 2000 à 2009 23

Source : Interrogation Logiciel Eco-santé - SAE-DREES.

En parallèle, la psychiatrie fait également partie des domaines précurseurs, 
avec un virage ambulatoire entrepris dès les années 1960. L’objectif était de 
créer des équipes pluridisciplinaires à l’échelle d’un secteur démographique 
(70 000 habitants) pour prendre en charge le patient dans son environ-
nement de vie et proposer un parcours intégrant les dimensions du soin, de 
la prévention et le suivi psychiatrique, en ambulatoire.

Ce recours à l’ambulatoire a permis la suppression d’un grand nombre de 
lits, mais la réallocation des moyens vers ce changement d’organisation a 
été jugée insuffisante, rendant les professionnels particulièrement critiques 
sur la réussite de ce virage ambulatoire. La détermination de la dotation 
annuelle de financement (DAF) reste sous-évaluée pour couvrir les besoins de 
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•  Les structures d’hospitalisation à temps partiel   correspondant à une activité 
médicale qualifiée d’hospitalisation de jour ou plus rarement de rééducation 
de jour développée par certains établissements de soins de rééducation 
sans hébergement ;

•  Les structures d’hospitalisation à domicile.

Chaque typologie est alors définie en fonction de ses infrastructures et de la 
présence de certains types de professionnels. Après sa reconnaissance légale 
en 1970, et sa reconnaissance comme alternative à l’hospitalisation conven-
tionnelle avec le décret de 1992, l’hospitalisation à domicile (HAD) se définit 
peu à peu et voit son statut évoluer. Son périmètre est élargi en 2007 26 avec 
la possibilité d’intervenir en EHPAD. En 2009, la loi Hôpital Patients Santé Terri-
toire (HPST) 27 reconnaît l’HAD comme une hospitalisation à part entière et non 
plus comme une alternative à l’hospitalisation conventionnelle. Depuis 2021, 
l’HAD est considérée comme une activité de soins, et non plus comme 
une modalité d’hospitalisation. Cette reconnaissance met en avant les spé-
cificités de cet exercice, à travers l’ensemble des dimensions qu’il recouvre : 
évaluation et accompagnement médical, soignant, mais aussi psychosocial.

La chirurgie ambulatoire, limitée à une liste de 18 gestes à partir de 2003, 
est étendue à la totalité des actes de chirurgie depuis 2015. En parallèle, dif-
férents travaux viendront préciser son cadre et ses recommandations d’exer-
cice, à l’image des travaux de la Haute Autorité de Santé (HAS) et de l’Agence 
Nationale d’Appui à la Performance des établissements de santé et médico-so-
ciaux (ANAP) entre 2011 et 2015 28. Des outils sont également développés et 

mis en place pour encourager le recours à la chirurgie ambulatoire, à l’image 
de Visuchir 29, une application qui permet de visualiser l’activité ambulatoire 
des établissements de santé. Chaque structure peut ainsi appréhender son 
potentiel de développement. L’outil propose une évaluation objective de 
l’état de la pratique ambulatoire dans un établissement ou sur un ter-
ritoire, et peut ainsi servir à l’élaboration d’un projet médical ou de territoire, 
ou à la réorganisation d’un plateau technique chirurgical. L’ensemble de ces 
pratiques a permis une croissance du taux national de chirurgie en 
ambulatoire qui est passé de 47 % en 2013 à 61 % en 2021 30.

En parallèle, plusieurs lois ont permis de clarifier le rôle de chaque 
acteur de santé dans le parcours de soin et ont structuré la coor-
dination entre professionnels de santé. Ces mesures ont encouragé le 
développement de l’ambulatoire ; mais n’intègrent que partiellement le champ 
du domicile ; en facilitant le recours au bon professionnel de santé au bon 
moment, et en permettant ainsi une meilleure prise en charge.

•  La loi de modernisation de notre système de santé 31 de 2016 réorga-
nise le système de santé afin de le recentrer sur des soins de proximité en 
s’appuyant sur le médecin généraliste. Les équipes de soins primaires (ESP) 
sont créées, ainsi que les communautés professionnelles territoriales de 
santé (CPTS) et les groupements hospitaliers de territoires (GHT).

•  Les accords du Ségur de la Santé 32, signés en 2020 suite à la crise du 
Covid-19, présentent un ensemble de 33 mesures pour réformer le système 
de santé. Une attention importante est portée à l’hôpital : 19 milliards d’eu-
ros (dont 13 milliards alloués à la dette du service public hospitalier) sont 
consacrés à des investissements nouveaux dans les établissements 
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26  Circulaire DHOS/03/DGAS/2C n° 2007-365 du 5 octobre 2007 relative aux modalités 
d’intervention des structures d’hospitalisation à domicile dans les établissements 
d’hébergement pour personnes âgées.

27  LOI n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients,  
à la santé et aux territoires.

28  Notamment un rapport d’évaluation technologique sur l’éligibilité des patients à la chirurgie 
ambulatoire en mai 2014, des recommandations organisationnelles en mai 2013,  
des synthèses et recommandations et un rapport détaillé d’orientation sur la tarification  
de la chirurgie ambulatoire en France et à l’étranger en juin 2013, des indicateurs  
de qualité/sécurité en septembre 2017, de satisfaction patients en novembre 2018, 
Source : Virage ambulatoire : pour un développement sécurisé, Haut Conseil de la santé 
publique (HCSP), juin 2021.

29  Mise en ligne de Visuchir, une application pour visualiser l’activité chirurgicale des 
établissements de santé, Assurance maladie, décembre 2018.

30  Gilles Bontemps, « De quoi parle-t-on ? Définition et approches sémantiques du virage 
ambulatoire », ADSP, n° 118, juin 2022.

31  LOI n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé.
32  Ségur de la santé : Les conclusions, Ministère des Solidarités et de la Santé, juillet 2020.
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hospitaliers, médico-sociaux et de ville afin d’améliorer les conditions 
de travail et le déploiement du numérique et du lien ville/hôpital. Les accords 
prévoient des mesures relatives à l’ambulatoire, favorisant l’exercice 
coordonné et le lien ville/hôpital. Parmi celles-ci, le développement 
de l’exercice mixte des médecins entre ville et hôpital facilite la mobi-
lité vers l’hôpital des médecins libéraux et celle vers l’exercice ambulatoire 
aux praticiens hospitaliers, le développement de l’exercice coordonné par 
la négociation conventionnelle améliore l’accès aux soins non programmés 
et la généralisation des hôtels hospitaliers permet de libérer des lits 
d’hospitalisation et d’améliorer la qualité d’accueil des patients.

•  La loi Ma santé 2022 33 entend favoriser une meilleure organisation des 
professionnels de santé afin de les inciter à travailler ensemble et à mieux 
coopérer au service de la santé des patients. La loi prévoit la généralisa-
tion des CPTS, la création des équipes de soins spécialisés (ESS) et 
une réorganisation de l’offre hospitalière en 3 niveaux : soins de proximité, 
soins spécialisés et soins ultra-spécialisés. En octobre 2022, on compte 
738 CPTS à des stades d’avancement différents 34.

1.3.  Les modèles de développement réussis de l’ambulatoire 
et du domiciliaire

Au fil du temps, le développement de l’ambulatoire s’est fait de façon inégale 
selon les pays. Si de nombreux pays présentent des modèles de prises 
en charge inspirants pour faciliter les virages ambulatoire comme 
domiciliaire, certains ont réussi à aller plus loin et à complètement 
repenser leur système de santé pour privilégier des prises en charge 
hors de l’hôpital et véritablement se concentrer sur les soins primaires 
et le domicile.

a)  Un renforcement des soins primaires au Danemark et en Suède

Le Danemark a renforcé son approche des soins primaires et revu son 
système d’organisation de façon à s’assurer que l’hôpital n’intervienne qu’en 
dernier recours et que les patients y restent le moins de temps possible. 
En 2019, la durée moyenne de séjour (DMS) par habitant est inférieure à la 
moyenne européenne et est en baisse depuis une vingtaine d’années.

« VIRAGE AMBULATOIRE », « VIRAGE DOMICILIAIRE » : DE QUOI PARLE-T-ON ?

33  LOI n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation du système 
de santé.

34  « Cartographie des CPTS en région », site de la Fédération Nationale des Communautés 
Professionnelles Territoriales de Santé, 26 octobre 2022, https://www.fcpts.org/
cartographies/cartographie-regionale-des-cpts/ 35  State of Health in the EU, Denmark – Country Health Profile 2019, OCDE, novembre 2019.
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Figure 2 : le nombre de lits d’hôpitaux (Beds) et la durée moyenne 
de séjour (DMS) au Danemark 35
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En effet, la gouvernance du Danemark a été profondément modifiée en 2017 
en réduisant le nombre de municipalités de 271 à 98 et le nombre de régions 
de 14 à 5. Cette réforme de la gouvernance amène une nouvelle répar-
tition des responsabilités entre l’État, les régions et les municipalités. 
L’État définit la politique nationale de santé tandis que les régions sont en 
charge des services de santé primaires comme secondaires : soins 
hospitaliers (dont urgences), psychiatrie, médecins généralistes, médecins 
spécialistes et autres professionnels spécialisés (kinésithérapeutes, psycho-
logues etc.) et le remboursement des médicaments. Les municipalités sont 
en charge des soins à domicile et des politiques de prévention 36. La fusion 
des régions et le renforcement des soins primaires et domiciles 
a également entraîné une diminution des hôpitaux de soins aigus, de 
40 à 21, dans une logique de concentration des moyens.

Ces résultats sont permis par la réduction du nombre de sorties d’hôpital 
retardées, elle-même facilitée par des pénalités financières attribuées aux 
municipalités qui ne mettent pas en place une organisation suffisante à un 
retour rapide et planifié des patients à domicile.
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36  L’organisation de la santé au Danemark, Ministry of Foreign Affairs of Denmark, Royal Danish 
Embassy, Healthcare Denmark.

Figure 3 : niveaux administratifs et responsabilités de la politique  
de santé au Danemark 37

Source : Ministry of Foreign Affairs of Denmark,  
Royal Danish Embassy, Healthcare Denmark.
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37  Ibid.
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Plus largement, l’organisation des soins primaires au Danemark permet 
d’encadrer le recours à l’hôpital. Le médecin généraliste constitue le premier 
point de contact obligatoire avant toute démarche de santé. Il oriente le patient 
vers un spécialiste, des soins à domicile, ou une admission à l’hôpital voire aux 
urgences. Pour l’accès aux urgences, le recours à une ligne d’assistance 
médicale ou à un numéro d’urgence est également possible.

Bien que bénéficiant d’une organisation différente, la Suède présente elle 
aussi une pratique ambulatoire très avancée, avec notamment une durée 
moyenne de séjour hospitalier bien en dessous de la moyenne européenne 39.

Motivée par des contraintes financières, la Suède a décidé de réorienter ses 
politiques de soins dans les années 1990 pour passer d’un système centré 
sur l’hôpital à un système centré sur les soins primaires. La réforme 
Ädel de 1992 a transféré la responsabilité financière des soins non médicaux 
des comtés vers les municipalités. Dans le même temps, les communes ont 
dû commencer à rembourser aux hôpitaux, gérés par les comtés, les frais 
engendrés par les patients restant à l’hôpital mais ne nécessitant plus de 
soins. Ce système de contrainte financière, similaire à celui observé au Dane-
mark, a incité les communes à renforcer les moyens de prise en charge 
à domicile et en maisons de soins. Ces dernières se sont multipliées, 
constituant une véritable offre de santé de première ligne. Cette réorganisation 
a également eu pour effet de développer les soins en maison de retraite. 
Ce renforcement des soins de ville a permis de diminuer les capacités d’ac-
cueil des hôpitaux, qui sont devenus des structures hyper spécialisées. Au 
cours des années 1990, 45 % des lits d’hôpitaux ont ainsi pu fermer, contre 
19 % en France sur la même période 40.

b)  L’offre de soins à domicile aux Pays-Bas

Aux Pays-Bas, l’offre de soins à domicile se développe grâce au succès 
du modèle de Buurtzorg. Déployé à partir de 2007, le modèle Buurtzorg 
repose sur un principe de proximité et de forte autonomie des professionnels 
(infirmiers, aides-soignants…) qui s’organisent en petites équipes indépen-
dantes d’une dizaine de professionnels et interviennent dans un périmètre 
limité (de l’ordre du quartier, soit environ 10 à 15 000 habitants).

« VIRAGE AMBULATOIRE », « VIRAGE DOMICILIAIRE » : DE QUOI PARLE-T-ON ?

38  Ibid.

39  State of Health in the EU, Sweden – Country Health Profile 2019, OCDE, novembre 2019.
40  Alain Vasselle et Bernard Cazeau, Réformer la protection sociale : les leçons du modèle 

suédois, Rapport d’information n° 377 (2006-2007), Mission d’évaluation et de contrôle  
de la sécurité sociale et de la commission des affaires sociales, juillet 2007.

Figure 4 : le rôle du médecin généraliste 38
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L’équipe de professionnels est responsable de l’intégralité de l’organisation 
de la prise en charge du patient à domicile, en concertation avec le méde-
cin, ainsi qu’avec tout autre professionnel de santé s’occupant du patient. Elle 
trouve des patients, assure la coordination et la transmission des informations 
aux prescripteurs et autres professionnels, recrute et forme le personnel. Le 
modèle repose sur une organisation horizontale où les équipes s’organisent 
entre elles.

Les équipes sont reliées entre elles par un réseau social interne (conseils, 
échange régulier d’informations et partage de pratiques) et chacune intervient 
sur le territoire délimité. Cette proximité géographique œuvre à une meilleure 
connaissance de la patientèle et permet, en conséquence, de garantir la 
continuité et la qualité des interventions. Ainsi ce modèle entend sépa-
rer le processus de soin de l’administratif, afin d’être orienté « solutions » et 
développer des relations de qualité entre les professionnels et le patient suivi.

Le modèle Buurtzorg a un impact social considérable. La diminution du far-
deau administratif induite par une plus forte autonomie, l’utilisation des outils 
numériques et une organisation centrale simple a conduit à une baisse de 
50 % 41 du nombre d’heures de soins par patient, tout en améliorant la qualité. 
De plus, il est estimé que le système de santé néerlandais réalise des 
économies à hauteur de 40 % 42 chaque année via Buurtzorg.

Aujourd’hui, l’organisation emploie plus de 10 000 professionnels au sein 
de 850 équipes autogérées qui suivent plus de 70 000 patients par an aux 
Pays-Bas. Au total, Buurtzorg représente 70 % du marché des soins à 
domicile aux Pays-Bas.

2.  État des lieux de la situation actuelle en France 
et les leviers de développement

2.1.  Le virage ambulatoire aujourd’hui en France

Ces dernières années, la pratique ambulatoire s’est progressivement renfor-
cée en France. Cette tendance s’observe à travers la réduction de la DMS 
et l’augmentation du nombre de places en hospitalisation partielle. Entre 2015 
et 2019, le nombre de séjours d’hospitalisation de jour a augmenté en 
médecine de 2,4 % par an, là où les séjours d’hospitalisation complète n’ont 
augmenté que de 1 % sur la période 43, illustrant le recours de plus en plus 
fréquent à ce modèle de prise en charge.
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41  « Engaged people deliver value », site internet de KPMG, 17 décembre 2014,  
https://home.kpmg/xx/en/home/insights/2014/12/engaged-people-deliver-value.html

42  « About Buurtzorg », site internet de Buurtzorg, consulté le 7 novembre 2022,  
https://www.buurtzorg.com/about-us/

43  Améliorer la qualité du système de santé et maîtriser les dépenses – Propositions  
de l’Assurance maladie pour 2023, Assurance maladie, juillet 2022.

44  Ibid.
45  Les réhospitalisations à 30 jours (RH30), Guide méthodologique de calcul de l’indicateur  

et présentation des principaux résultats, DGOS, 2018.
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Figure 5 : différence du nombre de séjours d’hospitalisation 
par la durée des séjours en France entre 2015 et 2019 44

En chirurgie, entre 2015 et 2019, l’activité ambulatoire pour 100 000 habi-
tants a augmenté de 4,3 % par an et l’activité de chirurgie conventionnelle a 
diminué de 4 % par an 45. Cette évolution de la chirurgie ambulatoire demeure 
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majoritairement supportée par le privé. En 2020, le secteur privé représentait 
64,2 % de l’activité en chirurgie ambulatoire 46.

Si cette progression se retrouve sur l’ensemble des spécialités chirur-
gicales, celles-ci ne progressent pas à la même vitesse, et ne parviennent 
pas aux mêmes taux d’ambulatoire. En 2021, l’ophtalmologie présente 
une pratique ambulatoire de 95 %, alors qu’elle n’est que de 41 % 
en chirurgie digestive. En psychiatrie, 2,1 millions de personnes ont 
été suivies en ambulatoire et 425 000 à temps complet ou partiel dans les 
établissements de santé en 2018 47. 80 % des soins donnés en hôpitaux 
en psychiatrie le sont en ambulatoire 48. Des disparités entre régions sont 
également observées 49.

D’une façon générale, entre 2015 et 2019, l’augmentation des dépenses 
correspondant à la prise en charge de patients non hospitalisés, en parallèle 
de la baisse de celles dédiées à la prise en charge de patients hospitalisés, 
semble indiquer une hausse du recours à l’ambulatoire. Sur 13 groupes de 
pathologies identifiés, 12 ont connu une augmentation de la dépense moyenne 
« ambulatoire » entre 2015 et 2019. Cette augmentation n’est pas systé-
matiquement couplée d’une diminution des dépenses moyennes par 
patient, invitant donc à se détacher de la perspective uniquement 
financière du virage ambulatoire.

La situation actuelle montre que ce développement de la pratique ambulatoire 
est très largement porté par un plus grand recours à la chirurgie ambulatoire, 
et dans une moindre mesure à la médecine ambulatoire, soit le recours à des 
structures de prise en charge en ville, représentant des alternatives à une 
hospitalisation.

2.2.  Les pistes de développement de l’ambulatoire  
et du domiciliaire

Outre la réduction des DMS, le développement de l’ambulatoire est également 
passé par un moindre recours à l’hospitalisation conventionnelle, au 
profit d’autres modes de prise en charge, à l’égard du domicile.

a)  Une prise en charge à l’hôpital à repenser

La vision de l’hôpital comme un lieu fermé, avec un fonctionnement en silo 
de chaque service, évolue peu à peu. L’ambition affichée par la loi Ma santé 
2022 de développer les hôpitaux de proximité illustre une volonté de créer 
des passerelles entre le monde hospitalier et les professionnels de ville, et de 
permettre à chacun de travailler en cohérence avec les besoins territoriaux 
de santé.
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46  Rapport d’activité 2020, FHP MCO, 2020.
47  Les établissements de santé, DREES, 2020.
48  « Le virage ambulatoire : sécurité des patients et inégalités de santé », ADSP, n° 118, juin 2022.
49  « VISUCHIR », site de ScanSanté, https://www.scansante.fr/applications/visuchir
50  Scan santé, Chirurgie Ambulatoire, Indicateurs par spécialité.
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par spécialité entre 2013 et 2021 50
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Les hôpitaux de proximité

Le développement des hôpitaux de proximité est motivé par une 
volonté de réorganiser les soins de proximité. L’objectif affiché de ces 
hôpitaux est de constituer un « trait d’union entre l’ensemble des 
acteurs libéraux, hospitaliers et médico-sociaux » 51. Ils appa-
raissent comme le premier niveau de gradation des soins hospitaliers.

Les hôpitaux de proximité assurent ainsi des missions de soutien 
aux professionnels libéraux en proposant des consultations de 
médecine, de spécialités complémentaires à l’offre libérale locale, et 
un accès à des plateaux techniques. Certaines activités sont option-
nelles, comme la médecine d’urgence, les centres périnataux et les 
soins de suite et de réadaptation (SSR) ou les soins palliatifs. Ces acti-
vités sont présentes ou non en fonction du projet de l’établissement. 
Des activités plus techniques, telles que la chirurgie ou l’obstétrique, 
sont laissées aux hôpitaux spécialisés.

Une démarche de labellisation, effectuée au niveau régional, a été 
mise en place en mai 2021 pour que les établissements de santé 
puissent se faire reconnaître hôpital de proximité. L’intérêt de cette 
labellisation est de pouvoir intégrer durablement leur projet 
d’établissement dans l’offre de santé d’un territoire. Les établis-
sements candidats doivent remplir des conditions d’éligibilité telles 
que des actions de coopération avec les acteurs de santé et l’offre 
de soins d’un territoire.

Les modèles de financement et de gouvernance sont par ailleurs 
pensés pour être plus ouverts sur les territoires. Les projets de l’éta-
blissement renforçant l’accès aux soins peuvent être accompagnés 
par la création d’une dotation de responsabilité territoriale. Les 
instances de pilotage et de décision peuvent être ouvertes à des 
personnalités extérieures.

 
 
b)  L’hospitalisation à domicile à développer

La pratique hospitalière se pense également de plus en plus hors de l’hôpital. 
75 % des Français souhaiteraient être pris en charge à domicile dans 
le cadre d’une pathologie ne nécessitant pas de soins complexes 52 
et 85 % des Français désirent vieillir à domicile 53. Ces attentes de la 
population doivent être prises en compte dans notre façon d’appréhender le 
parcours de soin. Pour sortir d’une logique où le soin doit forcément se faire 
en établissement hospitalier, il existe deux axes de développement : adapter 
le soin au domicile et repenser le lieu de vie.

Le développement ces dernières années de l’hospitalisation à domicile 
constitue une première piste pour sortir le soin de l’hôpital. L’HAD permet 
d’assurer des soins médicaux et paramédicaux continus et coordonnés à des 
patients de tous âges, directement à leur domicile. Cette prise en charge ne 
pourrait être entièrement assurée par la médecine de ville car elle fait 
appel à des soins trop complexes, intenses ou techniques. En 2019, on 
comptait 293 établissements d’hospitalisation à domicile en France 54.
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51  « Les hôpitaux de proximité », site du Ministère de la Santé et de la Prévention, 28 mai 
2021, https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/masante2022/
newsletter/hopitaux-de-proximite-pour-une-prise-en-charge-au-plus-pres-des-besoins-de/hprox

52  « Les Français et les soins à domicile », Sondage Ifop pour la Fédération des Prestataires  
de Santé à Domicile, novembre 2019.

53  « SENIORS Marché et habitat inclusif, quelle offre de service ? », Sondage Ifop, février 2019.
54  « Les établissements d’hospitalisation à domicile », Les établissements de santé, DREES, 2021.
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L’HAD s’effectue sur prescription pour les patients éligibles à ce modèle de 
prise en charge. Les soins effectués sont très variés : soins techniques ou 
spécialisés (comme en néonatalogie, rééducation intensive, chimiothérapie), 
soins fréquents ou longs (comme les perfusions pluriquotidiennes), soins 
nécessitant une approche pluri-professionnelle ou une permanence des 
soins 24h/24, etc. Son encadrement réglementaire est similaire à celui des 
établissements de santé avec hébergement : ils bénéficient d’une autorisation 
d’activité délivrée par l’Agence Régionale de santé (ARS), doivent assurer la 
continuité de soins et sont soumis à la certification de la HAS. Leur autorisa-
tion est définie pour une aire géographique précise qui prend la forme d’une 
énumération de communes où l’intervention est possible.

 
 
L’expérience de l’HAD au service 
d’hématologie clinique du Centre hospitalier 
universitaire (CHU) de Montpellier

Le service d’hospitalisation à domicile du CHU de Montpellier permet 
la prise en charge à domicile de patients débutant une thérapie anti-
cancéreuse et nécessitant une surveillance particulière, ainsi que des 
soins de support.

Des infirmier(e)s libéraux interviennent au domicile du patient pour 
lui administrer ses traitements et réaliser les prélèvements pour les 
bilans biologiques. Un(e) infirmier(e) de coordination du service 
d’HAD assure le suivi de façon hebdomadaire. Un médecin est 
également disponible 24 heures sur 24 pour gérer d’éventuelles 
urgences.

Ce recours à l’HAD se fait en initiation de traitement. Une fois celui-ci 
stabilisé, l’HAD s’arrête et le patient réintègre le parcours de soins 
classique.

Un tel dispositif est rendu possible par la mise en place de protocoles 
clairs, avec notamment des arbres de décisions. Le service d’HAD 
peut facilement joindre l’hématologue, de façon à obtenir une réponse 
rapide en cas de difficulté. Enfin, la coordination avec les différents 
acteurs, dont les infirmières et infirmiers libéraux, joue un rôle essen-
tiel dans la mise en place d’un tel protocole.

 
 
En France, depuis pratiquement une vingtaine d’années, le recours à 
l’HAD se développe considérablement. Entre 2006 et 2016, l’activité a 
plus que doublé, passant de 1,9 million à 4,9 millions de journées 55. En 2020, 
la crise sanitaire a fait encore évoluer ces chiffres, avec une augmentation 
de 16,1 % de l’activité par rapport à 2019 56. 6,2 millions de journées ont 
ainsi été réalisées par 285 établissements d’HAD, auprès de plus de 150 000 
patients 57. Les soins palliatifs, les pansements complexes et soins spécifiques 
représentent une grande partie de l’activité 58. À ce titre, le secteur de l’on-
co-hématologie s’est considérablement appuyé sur des structures d’HAD 59. 
Le développement de nouvelles thérapies en onco-hématologie dans les 
années 2000, nécessitant des allers-retours réguliers des patients dans les 
structures hospitalières a ainsi entraîné de rapides surcharges de l’hôpital 
avec un accroissement des files d’attentes et une baisse de la qualité de vie 
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55  « Hospitalisation à domicile : un essor important en 10 ans », site de l’ARS, 6 février 2018, 
https://www.ars.sante.fr/hospitalisation-domicile-un-essor-important-en-10-ans

56  HAD Feuille de route 2021-2026, Ministère des Solidarités et de la Santé, décembre 2021.
57  Baromètre FNEHAD, décembre 2021.
58  Ibid.
59  Mohamed Touati, « Comment l’hospitalisation à domicile devient incontournable  

en onco-hématologie à l’heure du virage ambulatoire », Horizons Hémato, n° 2, juin 2018.
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des patients. Dans ce contexte, l’externalisation d’une partie des patients 
vers des structures d’hospitalisation à domicile a représenté un levier 
majeur pour la réussite du virage ambulatoire en onco-hématologie. 
Ainsi, en 2020, les administrations de chimiothérapie en HAD étaient équiva-
lentes à 298 000 journées d’hospitalisation, soit une hausse de 23,7 % par 
rapport à l’année précédente 60.

Le développement de l’HAD ne se fait toutefois pas de façon uni-
forme sur le territoire. Certains territoires disposent de peu de structures, 
recourent peu à l’HAD, et les structures présentes ne sont pas en capacité de 
la proposer (faute de moyens ou de personnels, entre autres). Le principe 
d’autorisation par établissement lui attribuant un secteur géographique 
ne permet pas de rationaliser le volume de patients accompagnés : 
certaines structures sous-exploitent leurs autorisations en prenant en 
charge un nombre restreint de patients (en comparaison avec d’autres 
structures), limitant ainsi l’offre sur un territoire.
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61  L’hospitalisation à domicile, « une exception française ? » – Monographies des systèmes 
d’HAD à l’étranger – Un développement inégal et des modèles variés, FNEHAD, décembre 
2016.

Figure 7 : des disparités territoriales dans le recours à l’HAD 61 

(nombre moyen de patients pris en charge par jour et pour 100 000 habitants)

Source : FNEHAD, 2015-2016.
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60  « Chiffres clés de la chimiothérapie », site de l’Institut National du Cancer, 12 octobre 2021, 
https://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/Les-traitements/Chimiotherapie/Chiffres-
cles-de-la-chimiotherapie
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La répartition de l’HAD entre divers types de structures – public, privé à but 
lucratif, privé à but non lucratif, autonome ou non – peut également rendre 
leur offre difficilement lisible pour les patients. Ainsi, en 2019, sur les 
293 établissements d’HAD présents en France, 119 relevaient du secteur 
public (CHR ou CH), 116 du secteur privé à but non lucratif et 58 du secteur 
privé à but lucratif 62.

c)  La prise en charge en ville à renforcer

Le développement de l’ambulatoire passe également par l’ensemble 
des mécanismes qui permettent d’éviter l’hospitalisation. Le renforce-
ment de la médecine de ville et de l’accompagnement à domicile hors 
hospitalisation en font partie.

La médecine de ville regroupe un ensemble d’acteurs essentiels pour limiter 
le recours à l’hospitalisation. Elle désigne l’ensemble des soins réalisés hors 
hôpital et établissement d’hébergement médico-social, par des professionnels 
de santé libéraux ou salariés, qui exercent à titre individuel ou en exercice 
coordonné. La médecine de ville articule la prise en charge des « soins 
primaires » – aussi appelés soins de premier recours – autour de l’in-
tervention du médecin généraliste. Celui-ci oriente ensuite ses patients, 
selon leurs besoins, vers des soins de second recours, auprès de spécialistes, 
ou de troisième recours, en établissement de santé 63.

Cette médecine de premier recours couvre un large spectre d’interven-
tions  : prévention, dépistage, diagnostic, traitement, suivi des patients, 
dispensation de produits et dispositifs médicaux, orientation dans le système 
de soins et médico-social, et éducation à la santé 64. Dans cette vision du 
parcours de soin, l’hôpital n’intervient que dans un second temps, quand la 

médecine de ville seule ne suffit plus à prendre en charge le patient. La mise 
en place, dans le cadre du Pacte pour la refondation des urgences 65, des 
Services d’Accès aux Soins (SAS) illustre cet objectif puisque ces services 
ont pour but de répondre à la demande de soins urgents et non programmés 
en ville pour limiter le recours aux urgences hospitalières.

 
Les Services d’Accès aux Soins (SAS)

Mis en place en 2022, les SAS fonctionnent comme des services 
d’orientation de la population dans leur parcours de soins. Ils 
interviennent lorsque les patients sont face à un besoin de soin non 
programmé et qu’ils n’ont pas accès à leur médecin traitant. Les 
SAS mettent en relation les patients avec un professionnel de santé 
à distance. Celui-ci peut alors fournir un conseil médical, proposer 
une téléconsultation, orienter le patient vers une consultation en ville 
ou un service d’urgence, ou déclencher l’intervention d’un transport 
sanitaire. Après une expérimentation réussie, les SAS doivent faire 
l’objet d’une généralisation progressive à l’horizon 2023.

Un plateau de régulation des appels, accessible en permanence, est 
mis en place. Un assistant de régulation médicale (ARM) oriente le 
patient en fonction du degré d’urgence de sa situation, soit 
vers la filière d’aide médicale urgente, soit vers la filière de 
médecine générale. Dans cette deuxième situation, l’opérateur 
de soins non programmés (OSNP) poursuit l’analyse de la demande. 
Il délivre des informations au patient, ou l’oriente vers le médecin 
régulateur libéral, qui peut alors demander à l’OSNP de procéder à 
une prise de rendez-vous médical s’il estime cela nécessaire.
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62  « Les établissements d’hospitalisation à domicile », Les établissements de santé, DREES, 
2021.

63  « La médecine de ville », site de l’ARS, 14 février 2017, https://www.ars.sante.fr/la-
medecine-de-ville

64  Article L. 1411-11 du Code de la santé publique.
65  Pacte de refondation des urgences, « Parce que chacun détient sa part de la solution », 

Ministère des Solidarités et de la Santé, septembre 2019.
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Celui-ci se fait alors grâce à une plateforme numérique nationale 
SAS qui lui permet de visualiser les créneaux disponibles des profes-
sionnels de soins participant au SAS, et de réserver une consultation 
pour le patient qui appelle. Le fonctionnement des SAS repose aussi 
sur une étroite collaboration entre les acteurs de la filière de 
l’aide médicale d’urgence (AMU), celle de la médecine générale 
et les acteurs privés développant des solutions numériques.

Mais il présente plusieurs limites à ce jour et peine à se mettre en 
place dans les territoires, faute de pouvoir recruter suffisamment de 
régulateurs et de les financer. En effet, il est essentiel de simplifier 
et de donner des garanties de pérennisation des modes d’incita-
tions forfaitaires des médecins effecteurs. Le forfait structure de 
l’avenant 9 66 à la Convention médicale prévoit 1 400 euros pour tout 
médecin participant au SAS via un agenda partagé, mais avec des 
conditions d’éligibilité complexes, les médecins devant accepter de 
prendre des patients en plus de leur patientèle existante. Enfin, les 
acteurs privés sont à ce stade insuffisamment impliqués dans 
le dispositif, alors que celui-ci ne pourra correctement fonctionner 
qu’avec des logiciels de prise de rendez-vous en ligne, de messa-
geries sécurisées, de téléconsultations, ou encore de téléexpertise.
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66  « Avenant 9 : les mesures applicables depuis le 1er avril », site de l’Assurance maladie, 
26 avril 2022, https://www.ameli.fr/medecin/actualites/avenant-9-les-mesures-applicables-
depuis-le-1er-avril

67  Quelle démographie récente et à venir pour les professions médicales et pharmaceutiques ? 
Constat et projections démographiques, Les dossiers de la DREES, mars 2021.

68  Ibid.

Par ailleurs, les modes d’exercice de la médecine de ville peuvent varier. 
L’exercice majoritaire reste le libéral (56 % des médecins 67), même s’il 
est régulièrement couplé à une activité salariée (c’est le cas d’un médecin sur 
cinq), et que la répartition des modèles d’exercice n’est pas la même selon 
les spécialités. Les généralistes exercent ainsi davantage en libéral que 
les spécialistes.

Figure 8 : répartition des médecins par mode d’exercice  
et spécialité entre 2012 et 2021 68
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De nouveaux modèles d’exercice continuent également à émerger, à l’image 
des maisons de santé pluriprofessionnelles, introduites en 2007 69. Les 
professionnels y exercent à titre libéral, mais dans une forme d’exercice 
coordonné. Les maisons de santé pluridisciplinaires ou pluriprofessionnelles  
(MSP) proposent ainsi un ensemble de services de santé de proximité, visant 
à faciliter la coordination des acteurs et l’éducation globale à la santé des 
patients. Les soignants y exerçant représentent des professions diffé-
rentes (généralistes, auxiliaires médicaux, pharmaciens) et s’unissent 
autour d’un projet de santé. En juin 2021, on comptait près de 1 900 MSP 
en fonctionnement 70. Un récent rapport 71 de la Direction de la Recherche, des 
Études, de l’Évaluation et des Statistiques (DREES) montre l’intérêt porté par 
les médecins à ce mode d’exercice : désormais, quatre médecins géné-
ralistes sur dix choisissent l’exercice pluriprofessionnel. Cet exercice 
coordonné est particulièrement plébiscité par les médecins âgés de moins de 
50 ans, ce qui laisse présager « une poursuite de l’augmentation de l’exercice 
regroupé dans les prochaines années » conclut le rapport.

En outre, la médecine libérale rassemble beaucoup d’acteurs diffé-
rents. Ils sont pour 57 % des auxiliaires médicaux (infirmiers, masseurs-kiné-
sithérapeutes, orthophonistes, pédicures-podologues et orthoptistes), pour 
31 % des médecins, 10 % sont des chirurgiens-dentistes et 2 % sont des 
sage-femmes 72.
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69  LOI n° 2007-1786 du 19 décembre 2007 de financement de la sécurité sociale pour 2008.
70  « Les maisons de santé », site du Ministère de la Santé et de la Prévention, mars 2022, 

https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/structures-de-soins/
article/les-maisons-de-sante-300889

71  Quatre médecins généralistes sur dix exercent dans un cabinet pluriprofessionnel en 2022, 
Études et résultats, DREES, Octobre 2022.

72  Améliorer la qualité du système de santé et maîtriser les dépenses – Propositions  
de l’Assurance maladie pour 2023, Assurance maladie, juillet 2022.Source : DREES, 2021.

Note : on considère comme libéral tout professionnel qui exerce l’ensemble 
de ses activités comme libéral ; l’exercice est mixte quand le professionnel 
cumule activité libérale et salariée ; un salarié hospitalier est un professionnel 
qui exerce l’ensemble de ses activités comme salarié d’un hôpital, public ou 
privé ou d’un centre anti-cancer ; les autres salariés sont des professionnels 
dont toutes les activités sont salariées, et une au moins exercée en dehors 
de l’hôpital.
Champ : médecins actifs de moins de 70 ans, ayant au moins une activité en 
France métropolitaine ou dans les DOM.

Libéral Mixte Salarié hospitalier Autre salarié

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

0 %

10 %

20 %

30 %

40 %

50 %

60 %

70 %

80 %

90 %

100 %

Autres spécialistes



42 43

SOINS AMBULATOIRES ET À DOMICILE : UN VIRAGE ESSENTIEL
« VIRAGE AMBULATOIRE », « VIRAGE DOMICILIAIRE » : DE QUOI PARLE-T-ON ?

Figure 9 : densité de médecins spécialistes, d’IDEL et de masseurs-
kinésithérapeutes libéraux pour 100 000 habitants en 2021
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Cette répartition des professionnels de santé libéraux est inégale sur 
le territoire, avec notamment de fortes disparités pour les médecins spé-
cialistes, les Infirmiers Diplômés d’État Libéraux (IDEL) et les masseurs-kiné-
sithérapeutes 73.

73  Ibid.
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Source : Cnam (SNDS, Amos), Insee  
(données de populations – estimation provisoire).
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Remarque : les densités départementales pour 100 000 habitants de pro-
fessionnels de santé libéraux sont calculées en rapportant le nombre de pro-
fessionnels actifs au 31 décembre 2021 à la population estimée par l’Institut 
national de la statistique et des études économiques (Insee) au 1er janvier de 
l’année 2022.
Champ : professionnels de santé libéraux tous secteurs – France entière.

Cette inégale répartition des professionnels peut être synonyme de difficultés 
d’accès aux soins pour les patients, et ainsi mettre en péril la bonne réponse 
de cette offre de premier recours. Pour certaines professions, comme les 
masseurs-kinésithérapeutes, cette difficulté croise celle de l’évolution démo-
graphique : la population vieillissante risque d’avoir de plus en plus besoin 
de soins de réhabilitation. L’augmentation de la pratique de l’exercice mixte 
sur la majorité des professions de santé en ville 74 rend également difficile 
l’évaluation des besoins futurs en professionnels.

Outre la répartition territoriale, les effectifs de certaines professions de 
santé tendent à diminuer. Rouage essentiel de l’organisation des parcours 
de santé, l’accès à un médecin généraliste n’est pourtant pas assuré à l’en-
semble de la population. En 2021, 11 % des Français n’avaient pas de 
médecin traitant déclaré 75. La politique menée depuis une dizaine d’an-
nées, qui a consisté à limiter le nombre de places au concours de médecine 
et, plus globalement, à réguler l’offre pour réguler la demande, est aujourd’hui 
vue comme une erreur. L’introduction d’un « numerus apertus » par la loi Ma 
santé 2022, donne la responsabilité aux universités, en collaboration avec les 
ARS, de fixer le nombre de médecins à former en fonction des besoins 
du territoire 76.

74  Quelle démographie récente et à venir pour les professions médicales et pharmaceutiques ? 
Constat et projections démographiques, Les dossiers de la DREES, mars 2021.

75  Améliorer la qualité du système de santé et maîtriser les dépenses - Propositions de 
l’Assurance maladie pour 2023, Assurance maladie, juillet 2022.

76  « Accès aux soins : fin du numerus clausus, place au numerous apertus », site de la Banque 
des Territoires, 18 octobre 2021, https://www.banquedesterritoires.fr/acces-aux-soins-fin-du-
numerus-clausus-place-au-numerus-apertus
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Depuis le milieu des années 2010, on assiste à une baisse du nombre 
de médecins qui devrait se poursuivre jusqu’au milieu des années 
2020. Celle-ci est liée aux départs à la retraite de générations nombreuses et 
aux numerus clausus faibles mis en place dans les années 1990, qui limitent 
aujourd’hui le nombre de praticiens en activité. Améliorer l’accès au médecin 
généraliste fait partie des objectifs principaux affichés par l’Assurance maladie 
dans son dernier rapport Charges et Produits 78. Le Projet de loi de finance-
ment de la sécurité sociale pour l’année 2023 (PLFSS) 79 prévoit également la 
mise en place d’une quatrième année d’internat en médecine générale, 
à effectuer en ambulatoire « lorsque cela est possible » et en priorité dans les 
zones géographiques où la démographie médicale est sous dense.

Les conditions d’exercice difficiles, largement mises en avant durant la 
crise sanitaire, ainsi que des évolutions dans l’encadrement de certaines 
professions ont pu également décourager certains praticiens en activité et 
étudiants de poursuivre leur activité. Le rapport du Sénat sur la crise des 
urgences 80 pointe par exemple le nombre important d’abandons en études 
d’infirmiers, bien que ceux-ci ne fassent pas l’objet d’évaluation précise. Le 
rapport mentionne comme causes principales le manque de pertinence d’une 
inclusion des Instituts de Formation en Soins Infirmiers (IFSI) dans la procé-
dure Parcoursup, les conditions de réalisation des stages particulièrement 
pénibles, et la contrainte de deux ans d’exercice salarié encadré pour pouvoir 
s’inscrire comme infirmier libéral. L’activité des IDE et IDEL est néan-
moins importante pour le bon déroulement des virages ambulatoire 
et domiciliaire. Bien qu’étant répartis de manière inégalitaire sur le territoire 
(cf. Figure 9), les IDEL ont un périmètre d’action géographique large ; ces 
professionnels de santé consacrent une grande partie de leur temps de travail 
aux déplacements et trajets liés aux soins à domicile 81.

Les infirmiers sont en lien avec tous les acteurs du soin et du médi-
co-social. Leur activité représente donc une composante essentielle du 
parcours de soin à domicile et, par conséquent, des virages ambulatoire et 
domiciliaire.

d)  À la frontière du médical et du médico-social, l’offre des différents 
professionnels intervenant au domicile du patient

En parallèle des interventions ponctuelles des praticiens de ville, cer-
tains patients peuvent avoir besoin d’un accompagnement régulier 
à domicile plus ou moins lourd. Celui-ci est souvent assuré par une 
structure de soins à domicile ou médico-sociale.
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77  Quelle démographie récente et à venir pour les professions médicales et pharmaceutiques ? 
Constat et projections démographiques, Les dossiers de la Drees, mars 2021.

78  Améliorer la qualité du système de santé et maîtriser les dépenses - Propositions de 
l’Assurance maladie pour 2023, Assurance maladie, juillet 2022.

79  Projet de loi de financement de la sécurité sociale nº 274 pour 2023, Article 23, 
26 septembre 2022.

80  Catherine Deroche, Hôpital : sortir des urgences, Rapport de la commission d’enquête 
Hôpital, mars 2022.

81  La part de cette activité représente environ 19 % parmi les IDEL de la région PACA selon 
l’enquête « Conditions d’exercice des infirmiers libéraux en PACA », menée par l’URPS 
infirmière PACA, 2017.

1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020

0

1 000

2 000

3 000

4 000

5 000

6 000

7 000

8 000

9 000

10 000

Figure 10 : numerus clausus national pourvu en médecine  
depuis 1972 77



48 49

SOINS AMBULATOIRES ET À DOMICILE : UN VIRAGE ESSENTIEL

Les acteurs du médico-social ont pour mission « d’apporter un accom-
pagnement ou une prise en charge aux publics dits « fragiles », en situation 
de précarité, d’exclusion, de handicap ou de dépendance » 82. De fait, cette 
catégorisation rassemble un large spectre d’acteurs autour de cibles 
identifiées (des publics fragiles tels que des personnes âgées en perte d’au-
tonomie ou des personnes en situation de handicap) et majoritairement sur 
du soin long. Chaque acteur se définit en fonction de son public cible et de la 
nature de sa prestation. Ils peuvent prendre la forme de structures d’accueil 
(à l’image des EHPAD) ou d’équipes intervenant à domicile. Ces derniers 
interviennent en support et en collaboration avec des professionnels libéraux.

La multiplicité de ces acteurs rend leur organisation peu lisible pour les 
patients qui peuvent avoir des difficultés à comprendre le rôle de chacun, 
leurs interconnexions et leurs spécificités. La diversité des services proposés 
entraîne par ailleurs souvent leur intervention conjointe auprès des patients.

Parmi ces acteurs, certains interviennent à la suite d’épisodes de soins, d’un 
diagnostic ou d’une hospitalisation :

•  Les Prestataires de Santé à Domicile (PSAD) 83, sont des entreprises 
et associations qui interviennent sur prescription médicale, le plus souvent 
en sortie d’hospitalisation (dans 70 % des cas) pour équiper les patients 
ayant besoin d’appareillages spécifiques. Ils sont ainsi particulièrement 
mobilisés sur des pathologies respiratoires, le diabète, ou pour des problé-
matiques de perfusion et de nutrition. Ils accompagnent aujourd’hui plus de 
2,5 millions de personnes à domicile 84, après une très forte croissance 
constatée ces 10 dernières années, qui se poursuivra vraisemblablement 

avec l’augmentation de la prévalence des pathologies chroniques et le 
vieillissement de la population. Les PSAD assurent un rôle de formation, 
de suivi et de surveillance, à travers la mobilisation d’infirmiers conseillers, 
de techniciens spécialisés et de diététiciens, et fournissent un système 
d’astreinte 24/24. Des visites de suivi régulières permettent d’assurer 
la sécurité des patients et leur maintien à domicile. Les PSAD ont la 
possibilité d’accompagner les patients dans leur prise en main de nouveaux 
outils numériques, aujourd’hui levier essentiel du développement et de l’amé-
lioration des parcours de soins. Par leur présence au domicile des patients, 
les PSAD peuvent accompagner l’utilisation de ces outils, faciliter l’adhésion 
des patients, et, s’ils ont accès aux données générées par les outils numé-
riques, adapter leur accompagnement aux besoins réels des patients en 
fonction de l’analyse de ces données. L’offre des PSAD demeure néanmoins 
très diverse et peu lisible pour les acteurs de terrain avec pas moins de 
2 500 entreprises mobilisées sur ces secteurs d’interventions, aux 
statuts juridiques différents 85. De plus en plus de structures investissent 
le champ de la prestation de santé à domicile. Acteur de proximité emblé-
matique, La Poste a par exemple acquis, depuis 2017, plusieurs sociétés 
spécialisées dans l’accompagnement à domicile, à l’image d’Asten Santé 86 
et de DiaDom 87.

D’autres structures interviennent auprès de patients n’ayant pas eu besoin 
d‘hospitalisation mais présentant des besoins médicaux réguliers, tels 
que les personnes âgées dépendantes ou les personnes en situation de 
handicap. La diversité des acteurs et de leurs domaines et modalités 
d’intervention participe à une méconnaissance du public et des pro-
fessionnels de santé des différentes offres proposées.

« VIRAGE AMBULATOIRE », « VIRAGE DOMICILIAIRE » : DE QUOI PARLE-T-ON ?

82  « Système de santé, médico-social et social - Pour une prise en charge globale de la 
personne », site du Ministère de la Santé et de la Prévention, mars 2022, https://solidarites-
sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/systeme-de-sante-et-medico-social/article/
systeme-de-sante-medico-social-et-social

83  Alice Bouleau et Nicolas Bouzou, Prestataires de santé à domicile : les entreprises au service 
du virage ambulatoire, Fondation pour l’innovation politique, janvier 2022.

84  « Chiffres clés », site de la Fédération des Prestataires de Santé à Domicile,  
https://www.fedepsad.fr/chiffrescles.php

88  Alice Bouleau et Nicolas Bouzou, Prestataires de santé à domicile : les entreprises au service 
du virage ambulatoire, Fondation pour l’innovation politique, janvier 2022.

86  Spécialisé dans le suivi à domicile des maladies chroniques respiratoires, diabétiques  
ou nécessitant des perfusions.

87  Spécialisé en urologie, neuro-urologie et stomathérapie.
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•  Les Services de Soins Infirmiers À Domicile (SSIAD) 88 permettent 
l’intervention de personnel médical – infirmiers, aides-soignants, aides médi-
co-psychologiques, auxiliaires médicaux – sur le lieu de vie des patients 
pour assurer la continuité de leurs soins. Cette intervention est orga-
nisée par des infirmiers coordinateurs. La majorité des soins effectués 
sont des soins de base et relationnels, réalisés par des aides-soignants, qui 
représentent 81 % de la masse salariale des SSIAD. Cette organisation et 
cette répartition des soins permet aux infirmiers de se concentrer sur des 
AMI 89, qui représentent plus de 90 % des actes qu’ils réalisent 90. Une partie 
des soins pourrait être réalisée par le patient lui-même si celui-ci n’était pas 
en situation de dépendance. L’intervention des SSIAD est donc destinée à 
des patients dont l’état de santé et les pathologies sont déjà stabilisés, mais 
qui ne pourraient rester à domicile sans ce soutien.

•  Les Services d’Aide et d’Accompagnement à Domicile (SAAD) 91 
interviennent souvent en renfort des SSIAD étant donné la situation de 
dépendance des patients concernés. Ces professionnels accompagnent 
les patients dans leur vie quotidienne, à travers de l’aide au ménage, 
à la préparation des repas, à l’hygiène. Certaines de leurs missions 
peuvent se chevaucher avec celles des SSIAD, entraînant un roulement entre 
les deux services. Les contraintes structurelles du métier d’aides à domicile 
rendent leur recrutement difficile pour les SAAD ne leur permettant pas 
de répondre à l’ensemble des demandes. L’une des premières difficultés 
rencontrées est celle de la rémunération. Les bénéficiaires ont besoin 
d’un nombre variable, et souvent limité, d’heures d’accompagnement. Les 
aides à domicile multiplient donc le nombre de personnes accompagnées 
mais peinent à atteindre l’équivalent horaire d’un temps plein, augmentant 
naturellement la pénibilité du métier (adaptation à différents bénéficiaires, 
multiplication des trajets, etc.) et limitant leur rémunération.

•  Les SPASAD (Services Polyvalents d’Aide et de Soins à Domicile) 92 
sont des structures intégrées mises en place à partir de 2014 pour faciliter 
l’exercice coordonné des SAAD et des SSIAD. Le bilan établi en 2019 sur 
le fonctionnement de ces structures 93 est très positif. Elles permettent une 
amélioration de la prise en charge par une mise en cohérence des besoins 
des patients et du professionnel mobilisé, et par la mise en place d’un exer-
cice conjoint. Pour certains patients ayant besoin d’une lourde assistance, 
auxiliaire de vie et aide-soignant interviennent ensemble, avec une répartition 
des tâches proche de celle observée en EHPAD.

En 2019, on comptait 2 125 services de SSIAD-SPASAD à destination des 
personnes âgées offrant environ 126 600 places. D’autres services de soins 
à domicile peuvent également être cités à l’image des Services d’éducation 
spéciale et de soins à domicile (SESSAD) ou les Services d’accom-
pagnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH) qui 
s’adressent aux personnes en situation de handicap 94. L’ensemble de ces 
acteurs participe aux virages ambulatoire et domiciliaire en permettant le 
retour et le maintien à domicile des patients. Toutefois, des problématiques 
structurelles limitent parfois la qualité de leur action, et donc le main-
tien sur le long terme des patients à domicile.

Des organisations plus intégrées permettent au contraire une mutua-
lisation des ressources. Les contrôles ont ainsi montré que la gestion 
de plusieurs établissements ou services sociaux ou médico-sociaux par un 
même organisme favorise le recours à des fonctions supports bénéfiques à 
l’ensemble des patients. Ces modèles d’organisation conjointe permettent de 
renforcer la présence et la qualité d’accompagnement des patients et de les 
maintenir ainsi plus longtemps et plus facilement à domicile. En regroupant 
différentes fonctions, ils sont également synonymes d’une plus grande lisibilité 

« VIRAGE AMBULATOIRE », « VIRAGE DOMICILIAIRE » : DE QUOI PARLE-T-ON ?

88  Les services de soins à domicile – Une offre à développer dans une stratégie territorialisée 
de gradation des soins, Cour des comptes, décembre 2021.

89  Actes Médicaux Infirmiers : actes techniques, prescrits exclusivement par un médecin.
90  Les services de soins à domicile - Une offre à développer dans une stratégie territorialisée 

de gradation des soins, Cour des comptes, décembre 2021.
91  Ibid.

92  Ibid.
93  Rapport d’étape sur l’évaluation des expérimentations menées sur les SPASAD intégrés, 

Ministère des Solidarités et de la Santé, 2019.
94  Les services de soins à domicile – Une offre à développer dans une stratégie territorialisée 

de gradation des soins, Cour des comptes, décembre 2021.
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de l’offre et d’une réponse plus rapide et plus adéquate aux besoins des 
patients.

3.  Un écosystème français riche pour accélérer et 
soutenir les virages ambulatoire et domiciliaire

3.1.  Quelques axes de développement pour la pratique 
ambulatoire

a)  Un défi majeur, celui de la transition démographique

Les évolutions démographiques de la population représentent de nou-
veaux défis face auxquels notre système doit s’adapter. La part des plus de 75 
ans dans la population, qui était de 6,6 % en 1990, a atteint 9,1 % en 2015. En 
2040, ils représenteront 14,6 % de la population 95. D’ici 2070, le nombre de 
personnes de plus de 75 ans aura pratiquement doublé en France, atteignant 
plus de 12 millions 96. Or, le vieillissement est souvent synonyme de pro-
blèmes de santé, de perte d’autonomie et de dépendance. La France 
ne se classe que 12e au niveau européen en termes d’espérance de vie en 
bonne santé 97. Cette population vieillissante sera donc nécessairement 
plus consommatrice de soins et représente d’ores et déjà un défi pour 
notre système de santé.

En parallèle, les progrès médicaux ont permis de chroniciser des 
pathologies autrefois mortelles. À titre d’exemple, entre 1990 et 2018, la 
mortalité, tous cancers confondus, a baissé de 1,8 % chaque année chez les 
hommes et de 0,8 % chez les femmes 98. Ce phénomène s’explique à la fois 

par l’amélioration des traitements, un meilleur dépistage et un meilleur dia-
gnostic de ces pathologies. Le nombre de patients traités est plus important, 
et ceux-ci sont traités plus longtemps. En oncologie, la DREES résume ainsi 
cette évolution : « La période 1980-2012 se caractérise par une augmentation 
de l’incidence et une diminution de la mortalité des cancers » 99. Si ces évolu-
tions sont évidemment positives en termes de progrès médicaux et d’amé-
lioration de l’espérance de vie (qui a progressé de 2,5 ans pour les femmes 
et de 3,9 ans pour les hommes au cours des vingt dernières années 100), 
elles représentent là aussi une plus grande demande d’actions de 
prévention et de soins, que notre système doit prendre en compte.

Dans ce contexte, la crise sanitaire a été révélatrice de l’incapacité de 
notre système hospitalier à répondre seul à ces défis et de l’impor-
tance d’aborder plus frontalement le virage ambulatoire. La mobilisation 
massive des ressources hospitalières par le Covid-19 a illustré la dépendance 
de notre système à l’hôpital et le manque d’alternatives dont nous disposons. 
Dès mars 2020, les établissements de santé reçoivent des demandes de 
déprogrammation de « toute activité chirurgicale ou médicale non urgente » 101. 
D’après le suivi réalisé par l’Institut national du cancer (Inca), 32 100 
interventions chirurgicales de cancer n’ont pas été réalisées entre 
mars et juillet 2020, soit une diminution de 20 % de l’activité sur la 
période par rapport à 2019 102. À ce phénomène de déprogrammation 
s’ajoutait la crainte de certains patients de se rendre à l’hôpital en période de 
pandémie, entraînant des sollicitations tardives. Des enquêtes en Île-de-France 
ont notamment rapporté ce phénomène dans le domaine des pathologies 
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95  Dominique Libault, Concertation Grand âge et autonomie, Ministère des Solidarités  
et de la Santé, mars 2019.

96  Insee, Novembre 2021.
97  La prévention de la perte d’autonomie des personnes âgées, Cour des comptes, novembre 2021.
98  « Incidence et mortalité des cancers : quelles évolutions depuis 1990 ? », site de Santé 

Publique France, 2 juillet 2019, https://www.santepubliquefrance.fr/presse/2019/incidence-
et-mortalite-des-cancers-quelles-evolutions-depuis-1990

99  L’état de santé de la population en France, DREES, 2017.
100  Passant de 75,4 ans en 2001 à 79,3 ans en 2021 pour les hommes, et de 82,9 ans à 

85,4 ans pour les femmes. Source : Tableaux de l’économie française, Insee, 2021.
101  Catherine Deroche, Bernard Jomier et Sylvie Vermeillet, Évaluation des politiques publiques 

face aux pandémies, Rapport n° 199 (2020-2021), Commission d’Évaluation, décembre 2020.
102  Catherine Deroche, Bernard Jomier et Sylvie Vermeillet, « Données consolidées transmises 

à la commission d’enquête par l’INCa le 19 octobre 2020. Ce suivi est assuré dans le 
cadre du comité national « Covid et cancer », auquel participent les services du ministère 
en charge de la santé, à partir d’enquêtes flash auprès des établissements de santé. », 
Évaluation des politiques publiques face aux pandémies, Rapport n° 199 (2020-2021), 
Sénat, décembre 2020.
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cardiovasculaires 103. Ces retards de prise en charge sont, pour la plupart 
des patients, synonymes de perte de chance. Face à la crise, une pratique 
ambulatoire renforcée aurait permis à la fois de proposer des alternatives de 
prise en charge au patient et de mieux répartir les ressources.

b)  Des innovations inédites pour aider à relever ce défi

•  Les innovations technologiques

Ces dernières années, le développement du numérique en santé a illustré 
la richesse des alternatives disponibles pour continuer à prendre en charge 
les patients lorsque l’hôpital et les lieux de soins classiques ne sont plus en 
mesure de le faire. Des nouvelles pratiques de télémédecine se sont parti-
culièrement renforcées lors de la crise du Covid-19 afin de suivre les patients 
à distance, et contribuent à renforcer des modalités de soins alternatives à 
l’hôpital 104. Ces nouveaux dispositifs permettent aux praticiens de bénéficier 
à distance d’une vision en temps réel de l’état de santé du patient, ce qui non 
seulement limite le nombre de déplacements en rendez-vous, mais permet 
également un suivi plus qualitatif.

La téléconsultation est une consultation à distance entre le patient et 
son médecin via l’utilisation de solutions numériques 105. Cette pratique a 
connu un essor considérable pendant la crise : trois médecins généralistes 
sur quatre ont ainsi mis en place la téléconsultation alors qu’ils étaient 
moins de 5 % avant la crise à la pratiquer 106. Une récente étude de 

l’association Les Entreprises de la Téléconsultation (LET) 107 indique que la 
téléconsultation, en dehors de la crise sanitaire, améliore l’accès aux soins : 
les patients qui ont recours à une téléconsultation sont 2,5 fois plus 
nombreux à ne pas avoir de médecin traitant par rapport à la popula-
tion générale. Le recours à la téléconsultation la nuit est près de deux fois 
plus important le week-end qu’en semaine, ce qui contribue à diminuer les 
recours aux urgences. La téléconsultation est particulièrement adap-
tée dans certaines spécialités notamment en psychiatrie où un examen 
clinique physique n’est pas nécessaire 108. Néanmoins, des enjeux autour de 
la démocratisation de la téléconsultation demeurent : en effet, une étude de 
2022 montre que sept consultations sur dix de médecine générale réalisées 
en téléconsultation le sont avec des patients résidant dans des grands pôles 
urbains 109. Les usages doivent encore se démocratiser dans les terri-
toires ruraux, et être accompagnés par des professionnels afin que 
cet outil devienne un véritable levier d’accès aux soins.

La télésurveillance représente quant à elle l’acte pour un professionnel 
médical d’interpréter à distance les données de santé du patient 
recueillies sur son lieu de vie grâce à l’utilisation d’un dispositif médical 
numérique 110. Elle a fait l’objet d’un dispositif national ETAPES 111 (Expérimen-
tations de Télémédecine pour l’Amélioration des Parcours en Santé) visant à 
encourager et à soutenir financièrement le déploiement de projets 
de télésurveillance sur l’ensemble du territoire. Ces expérimentations 
portaient sur la réalisation d’actes de télésurveillance pour des patients pris 
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103  Catherine Deroche, Bernard Jomier et Sylvie Vermeillet, « Dans une étude rendue publique 
le 24 novembre 2020, la FHF évalue à - 17 % le nombre d’accidents vasculaires cérébraux 
(AVC) pendant le confinement et à - 24 % le nombre d’infarctus, avec une interprétation 
délicate car reposant sur des raisons multiples. », Évaluation des politiques publiques face 
aux pandémies, Rapport n° 199 (2020-2021), Sénat, décembre 2020.

104  E-santé : augmentons la dose !, Institut Montaigne, juin 2020.
105  « La téléconsultation », site du Ministère de la Santé et de la Prévention, 15 décembre 

2020, https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-specialisees/
telesante-pour-l-acces-de-tous-a-des-soins-a-distance/article/la-teleconsultation

106  « Trois médecins généralistes sur quatre ont mis en place la téléconsultation depuis 
le début de l’épidémie de Covid-19 », Études & Résultats, DREES, septembre 2020.

107  « Étude Inter-Entreprises Sur La Téléconsultation », site de l’Association Les Entreprises de 
Télémédecine, 3 juin 2022, https://lesentel.org/2022/06/03/etude-inter-entreprises-sur-la-
teleconsultation/

108  E-santé : augmentons la dose !, Institut Montaigne, juin 2020.
109  « Sept téléconsultations de médecine générale sur dix concernent en 2021 des patients 

des grands pôles urbains », Études et Résultats, DREES, décembre 2022.
110  « La télésurveillance », site du Ministère de la Santé et de la Prévention, 3 février 2021, 

https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-specialisees/telesante-
pour-l-acces-de-tous-a-des-soins-a-distance/article/la-telesurveillance

111  « La télésurveillance : ETAPES », site du Ministère de la Santé et de la Prévention, 22 
novembre 2022, https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-
specialisees/telesante-pour-l-acces-de-tous-a-des-soins-a-distance/article/la-telesurveillance-
etapes
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en charge en médecine de ville, en établissement de santé ou en structure 
médico-sociale, et concernaient cinq pathologies : insuffisance cardiaque, 
insuffisance rénale, insuffisance respiratoire, diabète et prothèses 
cardiaques implantables. Fin 2019, les solutions autour de l’insuffisance 
cardiaque concernaient 64 % des bénéficiaires, suivies par les solutions autour 
du diabète (19 % des bénéficiaires) 112.

Ces expérimentations, déployées depuis 2018, sont arrivées à leur terme cou-
rant 2022. L’article 36 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2022 
prévoyait une entrée de la télésurveillance dans le droit commun pour le 1er juil-
let 2022 113. Un premier décret d’application de la télésurveillance est paru au 
Journal officiel le 30 décembre 2022, qui définit les modalités d’inscription au 
remboursement et de facturation des activités de télésurveillance médicale 114. 
La tarification de cette activité n’a néanmoins pas encore été arrêtée. 

Le déploiement du droit commun de la télésurveillance permettra 
l’émergence de nouvelles organisations de télésurveillance au béné-
fice de nouveaux patients et pour de nouvelles pathologies. Cette prise 
en charge sera conditionnée à une évaluation de télésurveillance par la HAS 
pour chacune des pathologies concernées. Dans le cadre du virage domici-
liaire, la télésurveillance représente un enjeu clé d’autonomisation du 
patient et de gain en qualité de vie. Le déploiement de solutions innovantes 
constitue à ce titre un enjeu clé pour un recueil des données en vie réelle. 
Par exemple, l’expérimentation portée par la société MDHC 115, fournisseur 
de la solution technique de télésurveillance du diabète MyDiabby Healthcare, 
intervient dans la prise en charge du diabète gestationnel. D’autres solutions 

continuent de se développer, à l’image de la solution de Resilience Care, qui 
propose un dispositif médical de télésurveillance 116 en oncologie. L’appli-
cation, outre le contenu pédagogique qu’elle met à disposition, permet aux 
patients de fournir des données vitales, et de déclarer les effets secondaires 
de leur traitement. Des algorithmes traitent ensuite ces données pour en offrir 
une grille de lecture aux praticiens. Ce relevé d’indicateurs en temps réel 
permet aux patients et aux professionnels d’adapter la prise en charge, en 
échangeant au plus vite lorsque cela est nécessaire, et en réduisant le nombre 
de rendez-vous inutiles.

Enfin, la téléexpertise offre la possibilité à un professionnel de santé 117 
de solliciter à distance (par messagerie ou tout autre outil sécurisé) l’avis 
d’un autre professionnel de santé sur une situation médicale donnée 118. La 
téléexpertise est depuis le 2e trimestre 2022, généralisée à tous les patients. 
À ce titre, l’ensemble des professionnels de santé peuvent solliciter l’avis 
d’un autre professionnel de santé : cet acte est remboursé par l’Assurance 
maladie à la fois au professionnel demandant l’avis (10 euros) et à celui le 
donnant (20 euros), dans la limite de 4 actes par an pour un même patient 119. 
Dans le cadre des virages ambulatoire et domiciliaire, il serait possible 
d’imaginer un professionnel de ville ou du domicile sollicitant l’avis 
d’un professionnel de santé plus expert, exerçant dans une autre 
structure, afin de déterminer la prise en charge la plus adaptée.
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112  Évaluation des expérimentations de télésurveillance du programme national ÉTAPES, 
Rapport au Parlement, Ministère des Solidarités et de la Santé, novembre 2020.

113  Article 36 – LOI n° 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale 
pour 2022 (1).

114  Décret n° 2022-1767 du 30 décembre 2022 relatif à la prise en charge et au 
remboursement des activités de télésurveillance médicale

115  ARS Bretagne, Décision n°2020/001 relative à l’autorisation du projet d’expérimentation 
« Prise en charge régionale du diabète gestationnel autour de la télésurveillance », 3 août 
2020.

116  « Résilience : réinventer la façon de soigner le cancer », site de Frenchweb, 7 septembre 
2022, https://www.frenchweb.fr/resilience-reinventer-la-facon-de-soigner-le-cancer-grace-a-
un-suivi-a-la-fois-digital-et-humain/434871

117  « Depuis le 1er avril 2022, ce dispositif est élargi aux médecins généralistes, pharmaciens, 
kinésithérapeutes, et aux auxiliaires médicaux (infirmiers, kinés, etc.). Depuis le 6 avril,  
les orthophonistes ont accès à la téléexpertise. Les sages-femmes devraient y avoir accès 
à partir de septembre 2022 ». Source : « Téléexpertise : dispositif ouvert à tous pour 
obtenir plus rapidement l’avis d’un spécialiste », Service-Public.fr, 13 avril 2022, https://
www.service-public.fr/particuliers/actualites/A15615#:~:text=Depuis%20le%201er%20
avril,soins%20dans%20les%20d%C3%A9serts%20m%C3%A9dicaux.

118  « La téléexpertise », site du Ministère de la Santé et de la Prévention, 15 décembre 2020, 
https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-specialisees/telesante-
pour-l-acces-de-tous-a-des-soins-a-distance/article/la-teleexpertise

119  « La téléexpertise », site de l’Assurance maladie, 28 mars 2022,  
https://www.ameli.fr/medecin/exercice-liberal/telemedecine/teleexpertise
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L’ensemble de ces nouvelles pratiques s’appuient sur des solutions numé-
riques innovantes à coordonner entre elles afin de faciliter les échanges des 
professionnels de santé dans la prise en charge d’un patient. L’ambition des 
dernières années du gouvernement sur ce sujet est à souligner. La feuille de 
route stratégique du numérique en santé posait les bases d’une politique du 
numérique en santé ambitieuse reposant sur 120 :
•  La mise en place d’une gouvernance du numérique en santé par la 

création d’une Délégation ministérielle au Numérique en Santé (DNS) et le 
renforcement de l’Agence du Numérique en Santé (ANS), agence opération-
nelle pour la mise en œuvre du numérique en santé.

•  Le renforcement de la sécurité et de l’interopérabilité des systèmes 
d’information en santé avec notamment la mise en œuvre de l’Identité 
Nationale de Santé (INS) ainsi que des référentiels d’interopérabilité oppo-
sables.

•  Le déploiement des services numériques socles, les messageries sécu-
risées de santé ou encore la e-prescription.

•  Le développement au niveau national des plateformes numériques de 
santé avec notamment le lancement en janvier 2022 de « Mon espace 
santé ».

La mise en place d’une stratégie numérique nationale ambitieuse 
constitue un levier clé pour l’interopérabilité entre les systèmes 
d’information et l’efficacité d’un virage ambulatoire réalisé entre les 
acteurs hospitaliers, de la ville et du domicile. Avec cette stratégie 
nationale, l’État se positionne comme « État plateforme » développant les 
normes et référentiels socles à respecter afin de déterminer un cadre commun 
pour les solutions numériques développées par de nombreux acteurs. Depuis 
novembre 2022, Mon espace santé propose un catalogue de services 
certifiés, développés par des acteurs du secteur privé, qui répondent à des 
exigences techniques, sécuritaires et éthiques 121. Une nouvelle feuille de 
route est prévue par la DNS pour avril 2023 122.

• Les innovations techniques

À l’hôpital, les évolutions techniques ont permis à la chirurgie de réduire 
la durée des soins et de proposer des prises en charge sans hospitalisation 
complète. Le développement ces dernières années de la chirurgie 
robot-assistée et mini invasive fait partie des évolutions ayant facilité 
le recours à l’ambulatoire. Plusieurs entreprises développent ainsi des outils 
pour accompagner le chirurgien dans son geste et l’aider à améliorer 
sa pratique. La commercialisation par exemple des robots Da Vinci (Intuitive 
Surgical) a permis d’effectuer des chirurgies plus efficaces, moins invasives et 
moins lourdes en effets secondaires. Cette technologie permet par exemple 
d’empêcher les tremblements du chirurgien, d’augmenter la précision de ses 
gestes, de mieux visualiser l’espace intra-corporel, facilitant ainsi les gestes du 
praticien et améliorant de manière significative la qualité de vie postopératoire 
du patient. À titre d’exemple, alors que dans les années 90, une opération de 
la prostate impliquait 21 jours d’hospitalisation, le développement des interven-
tions robotiques a permis de réduire cette durée de séjour à 1 ou 2 jours 123.

Le recours au robot chirurgical est aujourd’hui utilisé dans de nombreuses 
spécialités, à l’image des cancers ORL, urologiques, de la thyroïde, gyné-
cologiques ou digestifs. En 2015, l’Institut Gustave Roussy a été l’un des 
premiers centres hospitaliers au monde à réaliser une ablation de sein avec 
reconstruction simultanée sans cicatrice dans le cadre d’une intervention pour 
un cancer du sein 124.
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120  Ma santé 2022 : Feuille de route stratégique du numérique en santé, Ministère  
des Solidarités et de la Santé, 2019.

121  « Mon espace santé s’enrichit d’un catalogue de services », site de l’Assurance maladie, 
3 novembre 2022, https://www.ameli.fr/assure/actualites/mon-espace-sante-s-enrichit-d-
un-catalogue-de-services

122  « Une nouvelle feuille de route du numérique en santé se prépare pour avril 2023 », 
Hospimedia, septembre 2022.

123  « Les HCL déploient une stratégie robotique d’une ampleur sans précédent »,  
site des Hospices civils de Lyon, https://www.chu-lyon.fr/strategie-robotique-hcl

124  Une technique inédite de chirurgie du sein à Gustave Roussy, Institut Gustave Roussy, 
janvier 2016.
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Le développement de la Récupération améliorée après chirurgie (RAAC), 
permet de minimiser l’impact d’une opération sur un patient en l’accompagnant 
avant, pendant et après celle-ci. En mobilisant une équipe pluriprofessionnelle 
impliquant tous les acteurs autour du patient (équipes hospitalières et de ville), 
la RAAC participe à réduire les complications postopératoires et à raccourcir 
les durées de séjour hospitalier en favorisant le rétablissement précoce des 
capacités du patient après la chirurgie.

Au domicile, des innovations techniques permettent d’éviter des temps d’hos-
pitalisation, comme lors de la crise du Covid-19, où un million de journées 
d’hospitalisation ont été évitées pour 60 000 patients par la prise en charge 
en oxygénothérapie à domicile 125.

•  Les innovations thérapeutiques

Le développement de traitements innovants avec moins d’effets 
secondaires et des modalités d’administration moins lourdes permet 
d’envisager davantage de soins à domicile. Notamment, de plus en plus 
de traitements anticancéreux sont développés par voie orale. En 2020, 
ils représentaient 50 % des traitements anticancéreux, utilisés seuls ou en 
association avec des voies injectables 126, et concernent majoritairement des 
thérapies ciblées 127.

Ces traitements peuvent être délivrés en ville après une prescription 
hospitalière, plaçant le pharmacien au centre de cette mise en place 
puisqu’il délivre le traitement et accompagne le patient dans sa compréhension 
et le suivi de ses traitements. L’intérêt de la chimiothérapie orale est à la 

fois de limiter les risques et les contraintes liées à la perfusion et de proposer 
des modalités de traitement qui préservent la qualité de vie des patients. Les 
patients n’ont plus à se rendre aussi régulièrement à l’hôpital, diminuant les 
contraintes, la fatigue et les efforts de coordination à mettre en place. Mais le 
bon suivi de ces traitements par le patient nécessite un accompagnement 
approfondi et de la formation (éducation thérapeutique) afin que celui-ci 
puisse solliciter son médecin dès que cela est nécessaire.

Ces progrès techniques, technologiques et thérapeutiques se pour-
suivent et constituent un levier essentiel au développement du virage 
ambulatoire 128.

c)  Des leviers organisationnels à renforcer pour faciliter l’accès au soin

En ville, de nouveaux outils et modèles organisationnels viennent soutenir 
la pratique en libérant du temps médical pour les praticiens, en leur permettant 
ainsi d’accompagner davantage de patients et de passer plus de temps avec 
eux. Cela passe notamment par la facilitation de la délégation de tâches 
entre professionnels pour se concentrer sur les actes nécessitant 
réellement l’intervention d’un médecin. Ces dernières années ont vu la 
France évoluer sur les questions de délégation de tâches entre profession-
nels de santé. En 2021, la loi Rist 129 a par exemple permis l’élargissement 
des compétences de plusieurs professions médicales et paramédicales. Les 
sages-femmes ont vu s’étendre leur scope de prescriptions, ainsi que les 
masseurs-kinésithérapeutes et les ergothérapeutes.

La délégation de certains actes et activités vers les infirmiers libéraux, 
afin que ceux-ci puissent assurer les premiers soins et orienter par la suite 
vers des médecins spécialistes faciliterait la prise en charge des patients 
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125  « Covid-19 : le succès des prises en charge à domicile post-hospitalisation, c’est aussi 
grâce aux PSAD », site de la Fédération des Prestataires de Santé à Domicile, https://
www.fedepsad.fr/communiques/FEDEPSAD_1636460281_20211109 %20CP %20O2 %20
COVID %20VD.pdf

126  Plan Cancer 2014-2019, 2e édition, Institut National du Cancer, février 2015.
127  « Anticancéreux : les points essentiels », site du Collège national de pharmacologie 

médicale, 13 mai 2022, https://pharmacomedicale.org/medicaments/par-specialites/item/
anticancereux-les-points-essentiels

128  À l’aune des innovations récentes, tant pharmaceutiques que du dispositif médical,  
un panorama exhaustif des soins pouvant être réalisés à domicile pourrait être établi, et 
des acteurs en mesure de les prodiguer (immunothérapies et chimiothérapies des cancers, 
dialyse, fin de vie, etc.).

129  LOI n° 2021-502 du 26 avril 2021 visant à améliorer le système de santé par la confiance 
et la simplification.
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vivant dans des zones où la démographie médicale est insuffisante et où 
l’accès au médecin traitant en premier recours reste difficile. Dans ce sens, le 
PLFSS 130 pour l’année 2023 prévoit d’élargir les compétences des infirmiers 
en matière de prescription et d’administration de certains vaccins.

L’accord des 7 ordres de santé du 12 octobre 2022 reconnaît quant à lui 
le transfert des compétences et de l’accès direct aux professions paramé-
dicales : à ce titre, l’Ordre national des Infirmiers imagine de plus grandes 
responsabilités pour les IDE (renouvellements de traitements, consultations 
de suivi) pour accroître l’offre de soins 131.

 
 
L’exemple du dispositif Asalée
De nouveaux modèles d’organisation pluriprofessionnelle ayant pour 
but de dégager du temps médical aux médecins voient de plus 
en plus le jour. C’est notamment le cas d’Asalée (Action de santé 
libérale en équipe).

Ce dispositif, créé en 2004, permet à des infirmiers d’accom-
pagner les médecins dans le suivi de certains patients chro-
niques. Il couvre actuellement quatre protocoles :
•  dépistage et prise en charge du diabète ;
•  suivi des patients à risque cardiovasculaire ;
•  dépistage de la broncho-pneumopathie chronique obstructive ;
•  dépistage des troubles cognitifs.

Cet exercice coordonné permet de libérer du temps médical, de 
fluidifier les parcours de soin des patients et de développer 
et valoriser de nouvelles compétences paramédicales. Formés 
à l’éducation thérapeutique des patients (ETP), les infirmiers Asalée 
proposent également une alternative à l’éducation thérapeutique 
collective qui existe dans les MSP et les réseaux de santé.

Financé par l’Assurance maladie, ce dispositif permet aux médecins 
de travailler en équipe et de libérer du temps médical sans coût sup-
plémentaire. À ce jour, environ 1 500 infirmiers travaillent auprès 
de 6 500 médecins grâce à ce dispositif.

 
 
La crise du Covid-19 a également mis en lumière le rôle des pharmaciens 
qui ont occupé une place essentielle dans les campagnes de test et de vacci-
nation 132. Présents, dans 20 800 officines, leur fort maillage territorial 133 
a permis de répondre efficacement au besoin et d’ouvrir la réflexion à 
un élargissement de leur spectre de responsabilités.

En tant qu’acteur de proximité, le pharmacien entretient un lien de confiance 
avec ses patients et un dialogue privilégié avec eux, dont ne dispose pas 
toujours le médecin généraliste, et qui est pourtant essentiel pour assurer 
une bonne prise en charge. Le pharmacien accompagne ainsi la délivrance 
avec des indications et de la pédagogie. Il échange avec les patients sur leur 
prise effective des traitements, identifie certains points de blocage éventuels 
(pourquoi un patient ne prend pas son traitement, ou pas régulièrement). 
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130  Projet de loi de financement de la sécurité sociale nº 274 pour 2023, Article 20, 
26 septembre 2022.

131  Communiqué, Ordre national des Infirmiers, 17 novembre 2022.

132  À date du 2 octobre, les vaccinations par pharmaciens représentaient 74,4 % du total  
des vaccinations réalisées hors centres de vaccination et établissements de santé  
de l’Assurance maladie, Données vaccination par catégorie d’injecteur, hors centres  
de vaccination et établissements de santé. Source : datavaccin-covid.ameli.fr

133  Il existe aujourd’hui 20 787 pharmacies d’officine en France. Source : site de l’Ordre des 
Pharmaciens, octobre 2022, https://www.ordre.pharmacien.fr/Cartes/Cartes-regionales-
Officine2/Nombre-d-officines
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Ce rôle de conseil, d’accompagnement et de prévention peut être 
davantage reconnu et appuyé pour renforcer la qualité de la prise en 
charge.

Notre rapport à la biologie a également évolué avec la réalisation des tests 
de dépistage en ville. Là aussi, l’évolution technique nous invite à aller vers 
davantage de délégation de tâches : les tests biologiques sont de plus en 
plus simples à réaliser, ils peuvent permettre de tester plus vite et de façon 
plus performante. La présence obligatoire du biologiste pour valider le 
résultat de tout test reste un des freins majoritaires à la délocalisation 
de certains tests hors des laboratoires, y compris de tests simples qui 
pourraient être pris en charge par d’autres professionnels. Cela représenterait 
pourtant un gain de temps et d’efficacité important, notamment pour des 
publics à mobilité réduite, comme les résidents des EHPAD. Les progrès faits 
ces dernières années peuvent encore se poursuivre.

En parallèle, le développement de nouveaux modèles d’organisation 
facilite également ce recours à la délégation de tâches, à travers des 
binômes médecins/infirmiers ou médecins/auxiliaires médicaux. Par ailleurs, 
le déploiement de l’exercice regroupé constitue un bouleversement majeur du 
mode d’exercice des professionnels de santé. Ainsi, d’après la DREES, sept 
médecins généralistes sur 10 exercent en groupe en 2022 contre 
54 % en 2010. Cette augmentation est en partie liée au développement des 
maisons de santé pluriprofessionnelles, où 17 % des médecins généralistes 
exercent 134. Ces structures pluriprofessionnelles peuvent regrouper au sein 
d’un même cabinet médecins, spécialistes et paramédicaux. Cet exercice 
coordonné est supervisé par l’ARS avec qui un projet de santé est élaboré. 
En juin 2021, on comptait 1 889 maisons de santé pluriprofessionnelles 
en fonctionnement 135.
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134  « Quatre médecins généralistes sur dix exercent dans un cabinet pluriprofessionnel en 
2022 », Études et Résultats, n° 1 244, DREES, octobre 2022.

135  « Les maisons de santé », site du Ministère de la Santé et de la Prévention, 3 mars 2022, 
https://solidarites-sante.gouv.fr/systeme-de-sante-et-medico-social/structures-de-soins/
article/les-maisons-de-sante-300889

Figure 11 : répartition des médecins généralistes libéraux en 2022 
(selon les professionnels de santé avec lesquels ils partagent  

leur cabinet principal)

Exercice seul
31 %

Avec d’autres
médecins

généralistes
seulement

26 %

Ensemble des médecins
généralistes

100 %

Exercice en groupe
69 %

Cabinet monoprofessionnel
29 %

Cabinet pluriprofessionnel
40%

Avec d’autres
professions
médicales
(médecins
d’autres

spécialités,
chirurgiens
dentistes)

3 %

Avec des
paramédicaux

seulement
27 %

Avec des
paramédicaux

et d’autres
professions
médicales

12 %

Avec d’autres
professionnels

de santé
1 %

Lecture : 29 % des médecins généralistes exercent dans un cabinet mono-
professionnel. 27 % des médecins généralistes exercent dans un cabinet 
pluriprofessionnel avec des paramédicaux uniquement.
Champ : médecins généralistes libéraux, installés au 1er janvier 2018 sans 
mode d’exercice particulier exclusif, France entière hors Mayotte.

Source : DREES 2022.
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3.2.  La nécessité de repenser le rôle du patient et de soutenir 
les aidants

En filigrane de la construction de ce virage ambulatoire, la place du patient 
doit être repensée. Bien qu’il soit le premier concerné par le parcours 
de soin, le patient est rarement directement consulté dans l’élaboration de 
celui-ci. L’approche hiérarchique, qui a souvent prévalu dans la relation 
entre le patient et son médecin, a limité son terrain d’expression, la prise en 
compte de ses envies et de son expertise. Le développement timide d’indica-
teurs de qualité dans la prise en soin 136 tend à lui redonner la parole, mais il 
reste un maillon négligé de l’organisation des soins, alors même que son rôle 
est essentiel. Les virages ambulatoire et domiciliaire constituent une 
opportunité de mieux prendre en compte ses envies – être soigné et 
vieillir à domicile – et d’alléger la charge que représente actuellement 
pour lui son rôle dans le parcours de soins.

Dans un même temps, ces virages ambulatoire et domiciliaire représentent 
une opportunité de redonner de l’autonomie et un pouvoir décisionnel 
aux patients. La crise sanitaire a esquissé une nouvelle place dans le par-
cours de santé pour bon nombre d’entre eux. L’essor des outils numériques 
à travers les solutions de prise de rendez-vous en ligne, de téléconsultation, 
voire les dispositifs médicaux permettant aux patients d’avoir de nouvelles 
données sur leur état de santé, ont participé à replacer le patient au centre 
de sa prise en charge. Le développement des autotests Covid-19 a également 
permis de sortir certains actes de leur lieu de réalisation habituel.

Tout d’abord, le patient réalise des actes de soin comme la prise autonome 
de ses traitements, la réalisation de certains gestes comme des injections ou la 
pose de dispositifs médicaux. Il envoie des signaux d’alerte aux professionnels 

en cas d’incident, décrit l’évolution de ses symptômes, évalue sa douleur, 
sollicite l’avis de certains professionnels et applique, à travers ses usages 
quotidiens, les recommandations des professionnels de santé.

C’est également à lui d’assurer la coordination entre les professionnels 
de santé, parfois nombreux, intervenant dans son parcours. Une personne 
souffrant de syndrome parkinsonien mobilise en moyenne 30 intervenants 
au cours de son parcours 137, nécessitant une coordination très importante. 
Il les identifie, s’assure de leur disponibilité, prend rendez-vous, communique 
les informations de suivi, assure la bonne réalisation d’analyses et d’actes 
médicaux. Dans des territoires éclatés, c’est également souvent au patient 
d’assurer ses déplacements d’un centre de soin à un autre.

La charge mentale et physique de ce travail invisible pèse sur les patients 
et sur leurs aidants. En France, en moyenne, 58 % des personnes âgées 
de 60 ans ou plus déclarent recevoir de l’aide apportée par des proches 138. 
Au début de l’année 2022, le baromètre « Proches accompagnants – Face au 
cancer » 139 proposait un portrait des aidants face au cancer. Sur les proches 
interrogés, la majorité était aidant depuis plus d’un an, et plus de la moitié 
accompagnait leur proche de façon quotidienne. Cet accompagnement 
passe par des actes non médicaux essentiels au bon déroulement et à 
la réussite du parcours de soin : soutien moral (85 %), accompagnement et 
coordination des rendez-vous médicaux (66 %), organisation de la relation avec 
les prestations de service (40 %) et également par des actes médicaux (hygiène, 
prise de médicament, surveillance de l’état général, etc.) dans 45 % des cas.

Malgré des avancées législatives sur la question, le travail fourni par les 
aidants reste non rémunéré, non soutenu (85 % ne reçoivent ni proposition 
d’aide ni information) et non reconnu, alors même qu’il a un impact fort sur 
leur vie et leur santé. 3 aidants sur 4 déclarent un impact important de leur 
rôle d’aidant sur leur activité professionnelle, et plus de 40 % éprouvent des 
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136  « Dans le cadre des orientations de la stratégie de transformation du système de santé 
(STSS), « Ma santé 2022 », la Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM) et la Haute 
autorité de santé (HAS) co-pilotent le projet « Inscrire la qualité et la pertinence au cœur 
des organisations et des pratiques », au sein du chantier 4 de la STSS « Pertinence et 
qualité ». », Indicateurs de qualité des parcours de soins, site de la HAS, 25 avril 2022, 
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3306659/fr/indicateurs-de-qualite-des-parcours-de-soins

137  Parcours patient : parcours du combattant ?, Institut Montaigne, septembre 2021.
138  Bien-vieillir : faire mûrir nos ambitions, Institut Montaigne, mai 2021.
139  Baromètre Proches accompagnants – Face au cancer, Cancer Contribution, 2022.
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difficultés à concilier cette activité avec leur vie professionnelle et/ou per-
sonnelle, familiale et sociale. Ce rôle est majoritairement occupé par des 
femmes : en 2019, au sein des pays de l’OCDE, 62 % des aidants informels 
étaient des femmes 140.

La prise de conscience croissante du rôle actif des patients et des aidants par 
le système de santé permet toutefois de voir émerger de nouveaux services et 
de nouvelles pratiques destinés à les soutenir, de la part de différents acteurs.

•  Des initiatives locales venant du terrain : en Occitanie, le programme 
« Cancer et traitement oral : je gère ! » permet par exemple aux patients de 
participer à des ateliers et groupes de parole pour mieux appréhender leurs 
traitements, échanger et valoriser leur expérience.

•  Des associations de patients et d’aidants : ces dernières jouent un rôle 
crucial dans l’accompagnement des aidants, le soutien moral et l’éducation 
thérapeutique des patients (ETP). À titre d’exemple, l’association française 
des malades du myélome multiple (AF3M) met à disposition des patients un 
ensemble de ressources explicatives (vidéos YouTube, MOOC tutoré, etc.) 
de façon à les rassurer et les rendre plus autonomes dans leurs traitements.

•  Des entreprises : certaines se sont créées autour de missions d’accompa-
gnement des proches aidants pour les soutenir dans leurs missions quoti-
diennes et leur permettre de se focaliser sur le soutien moral et affectif qu’ils 
peuvent assurer. Ils mettent pour cela en place un service de care manager.

Le rôle clé du patient dans son parcours de soin et l’expertise qu’il déve-
loppe sont également de plus en plus valorisés, souvent au travers d’initiatives 
terrain permettant soit de mieux l’impliquer au sein de son propre parcours, 
soit de reconnaître son expertise via la sollicitation de patients experts. Le 
médecin prend peu à peu un rôle d’accompagnant pour sortir d’une 
hiérarchie où seul le professionnel de santé est en position de savoir.

L’Université des patients Auvergne-Rhône-Alpes propose ainsi des 
formations dédiées aux patients et aux aidants, pour devenir des « patients 
partenaires » et valoriser leur rôle auprès des équipes médicales. Au CHU de 
Rennes, la création d’un comité mixte de professionnels, de représentants 
des usagers et des associations de patients a permis d’ouvrir la réflexion sur 
les façons d’améliorer la qualité de vie des patients au cours de traitements. 
Le CHU a également développé le recours aux « usagers ressources » dans 
certains programmes de soins, notamment à travers la participation à des 
consultations ou à des programmes d’ETP.

La prise en compte des difficultés propres aux patients et aux aidants est indis-
pensable pour réussir le virage ambulatoire et ne pas alourdir les contraintes 
qui pèsent déjà sur eux. En parallèle, la meilleure prise en compte des 
connaissances, compétences et attentes des patients permettra de 
dessiner des parcours de soins plus cohérents et plus personnalisés.

 
 
La Réhabilitation Améliorée après Chirurgie : 
un exemple d’implication des patients dans 
leur prise en soins

La Réhabilitation améliorée après chirurgie (RAC) repose sur l’im-
plication du patient à toutes les étapes de sa prise en charge 
(avant, pendant et après l’opération) afin de favoriser un rétablisse-
ment précoce et de limiter les complications post-opératoires.

Ce concept consiste à préparer le patient en amont d’une 
chirurgie majeure. Le patient devient ainsi un acteur à part entière 
de son parcours de santé et de sa guérison, en lien avec les pro-
fessionnels hospitaliers (anesthésie, chirurgie) et ceux du domicile 
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140  Health at a Glance, OCDE, 2021.
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(kinésithérapie) qui s’organisent de manière coordonnée et complé-
mentaire.

Ce protocole est particulièrement utilisé dans le cadre d’interventions 
chirurgicales pour une prothèse de hanche par exemple, mais il peut 
se décliner pour tout type de pathologies et de patients.

 
3.3.  De virage ambulatoire à virage domiciliaire : permettre 

au patient de passer le moins de temps possible à 
l’hôpital

L’hétérogénéité du développement de l’ambulatoire selon les spécialités et 
la multiplicité des acteurs impliqués pousse à réinterroger la définition de 
virage ambulatoire. La définition classique du virage ambulatoire est celle 
d’un changement d’organisation, faisant évoluer le système de santé d’une 
logique hospitalière à celle d’un mouvement allant de l’hôpital vers la ville. 
En intra-hospitalier, cette définition passe également par le développement du 
secteur ambulatoire en alternative à l’hospitalisation conventionnelle.

Pourtant, à l’heure actuelle, la pluralité des acteurs et des lieux où le 
virage ambulatoire se joue en fait un sujet complexe. La motivation 
financière, qui a souvent prédominé dans l’histoire de son déploiement, fait 
aujourd’hui place à une recherche d’efficacité, de pertinence et d’égalité 
d’accès dans le soin, et de meilleure prise en compte des besoins et 
attentes personnelles des patients. Petit à petit, le virage ambulatoire se 
détache de l’hôpital pour questionner les lieux et les modalités de soin plus 
globalement. En cela, il croise et rejoint également la visée du virage domi-
ciliaire, qui inclut en grande partie la définition actuelle du virage ambulatoire, 
et vise à rapprocher le patient de son domicile.

Pour en proposer une vision la plus large possible, nous définissons les pra-
tiques ambulatoire et domiciliaire comme l’ensemble des dispositifs 

permettant à un patient de limiter le temps passé en établissement de 
santé. Cette définition nous permet ainsi d’aborder les virages ambulatoire et 
domiciliaire sous trois axes :
•  proposer des séjours hospitaliers de plus en plus courts ;
•  restreindre le recours à l’hospitalisation en redonnant sa place initiale à 

l’hôpital pour le traitement de soins aigus ;
•  proposer des alternatives aux soins à l’hôpital pour les pathologies les plus 

chroniques.

 
En synthèse

Cette première partie a permis de faire un état des lieux de la mise en 
place progressive de l’ambulatoire en France :
•  Depuis ses premiers développements, la pratique ambulatoire n’a 

cessé de progresser. Entre 2000 et 2010, le nombre de places 
en chirurgie ambulatoire est passé de 7 641 à 12 395 avec une 
diminution en parallèle du nombre de lits. Cette même progression 
est observée entre 2015 et 2019 où le nombre de séjours en hos-
pitalisation de jour a augmenté de 2,4 % par an contre 1 % pour les 
séjours en hospitalisation complète.

•  Toutefois, cette progression se fait à plusieurs vitesses, et peine à 
réellement s’imposer. Le virage ambulatoire s’esquisse, mais 
ne s’affirme pas encore.

•  La volonté politique affichée de renforcer ce recours à l’ambulatoire 
et l’ensemble des leviers identifiés – des progrès techniques et tech-
nologiques par le numérique – ne suffisent pas encore à pleinement 
épouser ce virage ambulatoire.

En parallèle, se développe le virage domiciliaire, qui vise à favo-
riser le maintien à domicile pour les personnes dépendantes ou en 
situation de handicap et à limiter le recours à l’hôpital pour la prise en 
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charge des pathologies les plus chroniques. Cette notion de virage 
domiciliaire rejoint celle de virage ambulatoire, qui forment 
un continuum.

Ces deux virages connaissent un déploiement inédit grâce au 
numérique. La généralisation des actes de télémédecine (téléconsul-
tation, téléexpertise, télésurveillance) et le déploiement de solutions 
numériques innovantes tant pour les professionnels de santé que pour 
les patients, permettent de rapprocher les lieux de soins (hôpital, ville 
et domicile) et de fluidifier les parcours de santé.

Une analyse précise des freins persistants est désormais 
nécessaire pour comprendre, au-delà de l’identification des 
leviers de développement, comment accompagner les acteurs 
du soin dans leur changement de pratiques. Cela passera à la 
fois par la mise à disposition d’outils, mais aussi par une pédagogie 
plus poussée afin de remporter l’adhésion de l’ensemble des parties 
prenantes.

II

L’état des lieux posé dans la première partie et les auditions réalisées dans le 
cadre de ce rapport ont permis d’identifier des écueils qui limitent le déploie-
ment de l’ambulatoire et du domiciliaire. Ces écueils sont de plusieurs ordres. 
Nous avons choisi de les regrouper en cinq catégories :
•  Les virages ambulatoire et domiciliaire ne peuvent être pensés sans une 

coordination et une communication efficace entre les professionnels. 
Or, cette coordination peine aujourd’hui à se mettre en place. Les acteurs du 
domicile rencontrent des difficultés supplémentaires pour se coordonner au 
parcours de santé du patient, au regard de leur éloignement géographique 
comme institutionnel, avec les professions de santé.

•  La formation des professionnels, qu’elle soit initiale ou continue, ne 
prépare pas suffisamment les acteurs de terrain à travailler de manière plu-
riprofessionnelle et en équipe. La sensibilisation à la pratique de l’éducation 
thérapeutique du patient (ETP) est peu ou pas traitée, et le rôle du patient 
mériterait d’être davantage approfondi.

•  Le patient n’est pas suffisamment considéré comme un acteur à part 
entière. Il est ainsi peu intégré à la définition de son parcours de santé et 
son avis est peu sollicité. Il en va de même pour les aidants.

ÉVOLUTIONS DU SYSTÈME DE 
SANTÉ : QUELS FREINS LEVER 

POUR SOUTENIR LE DÉPLOIEMENT 
DES VIRAGES AMBULATOIRE 

ET DOMICILIAIRE ?
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•  Le modèle actuel de financement et de tarification du système de santé 
ne permet pas de répondre pleinement aux nouveaux enjeux qui se des-
sinent : prise en compte du parcours de santé du patient dans sa globalité, 
mesure et évaluation de la qualité de la prise en charge, déploiement de 
mesures de prévention, financement de l’activité de coordination, soutien à 
l’innovation, entre autres.

•  Des verrous réglementaires, comme l’impossibilité de délivrer certains 
traitements en ville, représentent des contraintes supplémentaires pour le 
déploiement du virage domiciliaire.

1.  Faire de la coordination la pierre angulaire  
des virages ambulatoire et domiciliaire

Le virage domiciliaire s’inscrit avant tout dans le cadre d’un parcours de santé 
qui englobe l’ensemble des acteurs du secteur, patients compris. Cette vision 
ne peut être effective que si les différents intervenants échangent, 
communiquent et se coordonnent de façon efficace entre eux. Or, 
la mise en place d’une bonne coordination présente des lacunes. Certes, la 
crise du Covid-19 a, indéniablement, aidé à améliorer la communication entre 
l’hôpital, la ville et le domicile mais des écueils persistent et ce pour plusieurs 
raisons détaillées ci-après.

1.1.  Une méconnaissance des acteurs entre eux, à laquelle 
s’ajoutent des freins culturels qui empêchent une bonne 
communication

La séparation géographique est un frein évident à la bonne coordination 
des acteurs. Les équipes hospitalières et celles de ville n’ont pas de temps 
et d’espace dédiés pour se voir et se rencontrer. Il n’existe pas, par exemple, 
d’instances de coordination entre ces deux acteurs.

C’est notamment ce que souligne le Haut Conseil de la santé publique 
(HCSP) 141 dans son rapport : « La coordination entre la ville et l’hôpital est 
notamment rendue difficile par l’absence d’instance de concertation entre les 
différents professionnels. La médecine de ville et l’hôpital n’ont encore que 
rarement des échanges directs et ne partagent que trop peu le co-pilotage de 
projets sur les territoires. »

L’hôpital ne sait pas toujours comment joindre les professionnels de ville qui 
sont, par ailleurs, éparpillés sur tout le territoire. Ce manque de lisibilité et 
de structuration de l’offre de soins libérale et à domicile peut aussi expliquer 
les difficultés que rencontre l’hôpital à orienter correctement le patient dans 
le système de soins.

À ce titre, la promotion de l’exercice coordonné, tel que souhaité par 
les CPTS représente une alternative intéressante dans le sens où ces struc-
tures ont justement été pensées et mises en place afin de faciliter la mise 
en relation des professionnels d’un territoire donné et de les aider à mieux 
structurer leurs relations. La structure juridique imposée par les CPTS qui 
nécessite la constitution d’une association, la rédaction d’un projet de santé 
et une contractualisation avec la Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) 
et l’ARS à travers un contrat Accord Conventionnel Interprofessionnel (ACI) 
complexifie leur plein essor et adhésion par les professionnels de santé 142. 
De nouvelles structures, plus souples et aux démarches juridiques allégées 
se développent et permettent une formalisation de l’exercice coordonné pour 
les professionnels de santé :
•  Les Équipes de soins primaires (ESP) : ces équipes réunissent a minima 

deux professionnels de santé (dont un médecin généraliste) ayant 
en commun une patientèle. La coordination est formalisée par un projet de 
santé et aucune structure juridique n’est imposée aux professionnels de 
santé. La coordination bénéficie d’un appui financier de l’ARS.

ÉVOLUTIONS DU SYSTÈME DE SANTÉ : QUELS FREINS LEVER POUR 
SOUTENIR LE DÉPLOIEMENT DES VIRAGES AMBULATOIRE ET DOMICILIAIRE ?

141  Virage ambulatoire : pour un développement sécurisé, Haut Conseil de la santé publique 
(HCSP), juin 2021.

142  L’exercice coordonné pluriprofessionnel, URPS Médecins libéraux Hauts-de-France, 
septembre 2022.
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•  Les Équipes de soins spécialisés (ESS) : expérimentation nationale, ces 
équipes ne sont pas encore considérées comme des lieux d’exercice coor-
donné. Elles réunissent plusieurs professionnels de santé, hors médecine 
générale, afin de faciliter l’accès aux soins spécialisés sur un territoire. 
Aucune structure juridique n’est imposée. Dans les Hauts-de-France, une ESS 
autour de l’ophtalmologie se développe regroupant plus de 40 ophtalmolo-
gues du territoire. Cette ESS a pour projet de développer une plateforme 
d’échange et de téléexpertise entre professionnels 143. D’autres exemples 
peuvent être cités comme l’Équipe de Soins Spécialisés en Dermatologie 
et Vénéréologie Île-de-France (ESSDV-IDF) ou deux projets autour de la neu-
rologie et la rhumatologie validés par l’ARS Provence-Alpes-Côte d’Azur 144.

•  Les Équipes de soins coordonnés autour du patient (ESCAP), qui 
se coordonnent autour d’un patient et qui ont vocation à être relativement 
informelles et temporaires.

Ces nouvelles évolutions organisationnelles doivent encore se ren-
forcer pour gagner en visibilité et représenter un véritable point de 
contact pour les autres professionnels. Ainsi, les hôpitaux, par manque 
de connaissance et de temps pour se construire un véritable réseau de pro-
fessionnels, ne disposent pas nécessairement des bons contacts à l’extérieur. 
Il leur est difficile de faire sortir les patients quand ils n’ont pas d’équipes en 
aval pour prendre le relais. Certains hôpitaux vont donc faire le choix de garder 
leurs patients alors même que les technologies existantes permettraient le 
« zéro jour » d’hospitalisation.

Plusieurs freins culturels peuvent également expliquer ce manque de coor-
dination. Dans certains cas, la relation ville-hôpital souffre d’un déficit de 
confiance entre les acteurs hospitaliers et ceux de la ville, ce qui peut entraî-
ner des blocages. Cela peut notamment être dû à une méconnaissance des 
compétences, rôles et missions de chacun. Par exemple, l’hôpital peut être 

réticent à confier certains de ses patients à des professionnels de ville, en 
particulier suite à l’introduction d’un nouveau traitement. Cette réticence est 
particulièrement marquée dans un contexte où les innovations sont de plus en 
plus techniques et évoluent rapidement. Il est donc nécessaire de former les 
professionnels de ville et du domicile et d’accompagner les patients.

Par ailleurs, afin de permettre une bonne articulation entre les différents 
acteurs du parcours, l’échange et le partage d’informations de santé 
est un prérequis indispensable. Il y a quelques années, le médecin de 
famille pouvait rendre visite à son patient hospitalisé, ce qui lui permettait en 
parallèle d’échanger avec l’équipe hospitalière et de recueillir de l’information. 
Cette visite pouvait être considérée comme un acte, et être rémunérée en tant 
que tel, ce qui n’est plus le cas aujourd’hui. Ces temps d’échange n’existant 
plus, la communication entre l’hôpital et la ville a pu perdre en fluidité, 
ce qui complique la prise en soins du patient, que ce soit lors de son séjour à 
l’hôpital ou hors les murs, et ne favorise pas la coordination.

Des dysfonctionnements dans la transmission de certaines informations 
entre la ville et l’hôpital peuvent ainsi être constatés. À titre d’illustration, 
par manque d’informations de la part de l’hôpital suite à une hospitalisation, 
une officine de ville ne sera pas forcément en capacité d’identifier de possibles 
interactions médicamenteuses, ce qui pourra éventuellement conduire à 
une ré-hospitalisation en cas d’erreurs médicamenteuses. A contrario, l’hôpital 
ne dispose pas de toutes les informations sur les traitements pris par une 
personne à l’extérieur, ce qui représente une perte de chance pour le patient 
hospitalisé, et une perte de temps pour l’hôpital au moment de réaliser la 
conciliation médicamenteuse. À cela s’ajoute le manque d’interopérabilité 
entre les outils numériques (logiciels hospitaliers et de ville, plateformes, 
etc.), ce qui complexifie encore davantage la communication et la bonne 
transmission des informations. En ce sens, le déploiement de Mon espace 
santé, en permettant aux professionnels autorisés par le patient à avoir accès 
aux documents de santé déposés par les autres professionnels dans son 
espace personnel, devrait permettre de limiter ces dysfonctionnements.
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143  « 1re ESS Française d’Ophtalmologie », site du Cabinet d’ophtalmologie des Flandres, 
19 juillet 2022, https://www.cof.fr/1ere-ess-francaise-d-ophtalmologie

144  « Équipes de Soins Spécialisées (ESS) : une attente forte des spécialistes », La Veille 
Acteurs de Santé, 29 septembre 2022.



78 79

SOINS AMBULATOIRES ET À DOMICILE : UN VIRAGE ESSENTIEL

 … / …

 … / …

En parallèle, des expérimentations, à l’image d’OCTAVE, se développent et 
tentent de pallier cette problématique.

 
OCTAVE (Organisation Coordination 
Traitements Âgé Ville Établissements de 
santé) une expérimentation dans le cadre de 
l’article 51 visant à renforcer la collaboration 
entre pharmacies hospitalières et de ville

L’expérimentation OCTAVE, mise en place dans le cadre de l’ar-
ticle 51, propose un parcours coordonné innovant permettant de 
sécuriser la prise en charge d’un traitement médicamenteux pour les 
populations âgées de plus de 65 ans suite à une opération chirurgicale.

Le constat à l’origine du projet est celui d’un déficit de communi-
cation entre les pharmacies hospitalières et les pharmacies 
de ville :
•  En amont de l’intervention, l’information sur les traitements médi-

camenteux pris par le patient et son historique est principalement 
connue des acteurs de la ville, mais pas systématiquement de 
l’hôpital.

•  Suite à l’hospitalisation, les informations ont du mal à circuler de 
l’hôpital vers les acteurs de ville, dont les officines.

Ce défaut de transmission d’informations entre l’exercice libéral et 
l’exercice hospitalier représente une perte de chance pour l’usa-
ger et les professionnels qui le suivent. Cela peut conduire à la 
délivrance de traitements non adaptés pour le patient, en particulier 
pour la personne âgée qui cumule souvent plusieurs traitements, et 
donc à la survenue d’évènements indésirables graves.

Le projet OCTAVE vise à améliorer l’efficience de la prise en 
charge médicamenteuse du patient âgé dans son parcours 
chirurgical ville – établissement de santé – ville, en renforçant la 
coordination entre le monde hospitalier et le monde libéral.

Il s’agit de remettre la ville, en particulier le pharmacien d’offi-
cine, au cœur du parcours de santé, et de mettre en contact les 
professionnels de santé habituels de la personne (pharmacien, infirmier, 
kinésithérapeute…) et ceux hospitaliers afin de fluidifier le partage de 
l’information sur les traitements médicamenteux prescrits en ville et 
lors de l’hospitalisation via une application sécurisée, Hospi’Ville.

Le patient intégré à l’expérimentation choisit ses professionnels de 
ville (pharmacien, infirmier, éventuellement kinésithérapeute). En 
amont de l’hospitalisation, le pharmacien de ville réalise un bilan 
médicamenteux sur l’application Hospi’Ville. L’équipe hospita-
lière et l’anesthésiste peuvent ainsi prendre connaissance des résul-
tats en amont et anticiper la mise en place de l’accompagnement 
pharmaceutique spécifique lors de l’hospitalisation. Une fiche de 
conciliation des traitements médicamenteux est envoyée à la 
sortie par l’hôpital aux professionnels en aval qui peuvent ainsi tous 
disposer des informations nécessaires au bon suivi. Cela sécurise 
la prise en charge du patient et permet de prévenir les risques de 
survenue d’un événement indésirable grave. Un bilan partagé de 
médication est réalisé environ un mois après l’hospitalisation par le 
pharmacien avec le patient et adressé au médecin traitant. Le patient 
remplit par ailleurs un questionnaire de satisfaction pour conclure 
l’expérimentation.
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Grâce à l’outil Hospi’Ville l’information est structurée et tracée, rapi-
dement accessible par l’ensemble des professionnels et partagée en 
toute sécurité, à chaque étape de la prise en charge et du parcours, 
et notamment dès la sortie du patient de l’hôpital.

La rémunération des professionnels repose sur des modalités de 
financement innovantes :
•  Une part fixe (forfait dérogatoire 51) pour le parcours complet 

comprenant :
-  Une composante pour la ville fixée à 100 euros (60 euros pour le 
pharmacien d’officine et 40 euros pour l’infirmier) ;

-  Une composante hospitalière de 100 euros ;
-  Une composante relative au système d’information et à la coordi-
nation des acteurs fixée à 50 euros.

•  Une part variable, basée sur la performance du programme. 
Cette part variable est calculée annuellement à partir d’indicateurs 
fixés au préalable et versée aux professionnels de santé intégrés au 
projet. Cette part variable repose sur la satisfaction des patients.

En fonction de l’évaluation qui sera faite du projet dans le cadre de l’Ar-
ticle 51, le parcours OCTAVE pourrait être pérennisé et s’élargir 
à toute personne hospitalisée, afin que chacun puisse bénéficier 
de cet accompagnement. Cela permettrait notamment de limiter les 
ruptures de prise en charge. En effet, la polymédication, si elle 
est plus présente chez les seniors, peut se rencontrer à tout âge. 
Développer encore davantage ce projet dans des territoires sous-do-
tés en ressources humaines en santé représente une opportunité à 
renforcer.

Ce type d’initiatives est particulièrement pertinent considérant que le manque 
de communication entre les acteurs nuit à la qualité de l’accompagnement des 
patients, avec des conséquences sur leur morbi-mortalité 145. Cette perte d’in-
formation entraîne également des coûts inutiles, comme le rappelle l’Institut 
Montaigne dans son rapport Santé 2022 : tout un programme, près de 20 % de 
nos dépenses de santé pourraient ainsi être assimilées à du « gaspillage » 146.

Sur ce dernier point, l’instauration de la lettre de liaison entre les établisse-
ments de santé et les médecins traitants et la structuration du Dossier de 
liaison d’urgence (DLU) pour les EHPAD constituent également des progrès 
indéniables. Ainsi, comme le souligne le HCSP dans son rapport 147, la parution 
récente d’un décret définissant les informations obligatoires à échanger entre 
l’hôpital et la ville suite à une hospitalisation et la mise en place d’indicateurs 
qualité de la HAS va dans le sens d’une communication facilitée entre ces 
deux acteurs.

Toutefois, ces avancées illustrent également les difficultés persistantes dans 
la prise en charge des patients :
•  Le HCSP dresse ainsi les limites observées dans la pratique de la lettre 

de liaison : elle s’adresse en premier lieu au médecin traitant et non au 
premier professionnel prenant en charge le patient à sa sortie d’hospita-
lisation ; n’atteint que rarement les standards de qualité et n’inclut pas les 
informations nécessaires concernant la prise en charge médicamenteuse.

•  Il conviendrait, par ailleurs, d’associer davantage les professionnels de 
ville autres que les médecins généralistes dans les échanges, afin 
que l’ensemble des acteurs qui prend en charge le patient soit destinataire 
de l’information en sortie d’hospitalisation. Le patient gagnerait également 
à être davantage intégré dans les échanges avec les professionnels qui le 
suivent.

145  Virage ambulatoire : pour un développement sécurisé, Haut Conseil de la santé publique 
(HCSP), juin 2021.

146  Santé 2022 : tout un programme, Institut Montaigne, janvier 2022.
147  Virage ambulatoire : pour un développement sécurisé, Haut Conseil de la santé publique 

(HCSP), juin 2021.
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•  Enfin, pour la médecine ambulatoire, si les conditions de partage d’infor-
mations sont définies, il n’existe pas de cadre précisant la qualité des 
informations attendues.

Ce déficit de communication s’accompagne de difficultés organisationnelles 
lorsque le patient sort de l’hôpital. En effet, les sorties d’hospitalisation doivent 
suivre des protocoles spécifiques tout en prenant en compte les préférences 
du patient et son environnement de vie. Or, il n’existe pas à l’heure actuelle 
de recommandations au niveau de la HAS concernant ces protocoles : ils 
sont donc écrits de manière différente entre les établissements de santé, ce 
qui complexifie les sorties et le travail des professionnels de l’aval.

Là aussi, des avancées sont à noter, bien qu’elles ne constituent toujours pas 
des modèles de prise en soin classiques pour tous les patients et saisies par 
l’ensemble des professionnels de santé. Le programme d’accompagne-
ment du retour à domicile des patients hospitalisés (PRADO) déployé 
par l’Assurance maladie, repose sur le soutien d’un conseiller de l’Assurance 
maladie pour accompagner la sortie des patients hospitalisés.

 
PRADO : un programme qui facilite la sortie 
des patients hospitalisés en s’appuyant sur 
le conseiller Assurance maladie 148

 
Le programme PRADO cible certaines catégories de patients 
(sortie de maternité, insuffisance cardiaque, AVC, personnes âgées 
de plus de 75 ans, patients atteints de BPCO). Les patients éligibles 
au programme sont accompagnés par un conseiller Assurance 
maladie dans leur retour à domicile.

Le conseiller se charge de contacter le médecin traitant ainsi que 
tous les professionnels de santé qui accompagnent le patient, afin de 
mettre en place les modalités pratiques du suivi à domicile : 
identification du ou des professionnels qui vont assurer le suivi, ges-
tion des rendez-vous et des échanges, mise en place d’un carnet de 
suivi numérique ou encore la coordination des interventions des pro-
fessionnels de santé et/ou médico-sociaux au domicile des patients.

La mise en place du dispositif par l’Assurance maladie repose sur les 
trois piliers suivants :
•  Accompagner le patient dans sa sortie d’hospitalisation. 

Le conseiller Assurance maladie va ainsi se substituer au patient 
pour la mise en place de sa prise en charge, et l’aider à « naviguer » 
entre les différents intervenants qui seront amenés à le suivre en 
ville ou à domicile. L’Assurance maladie peut notamment s’appuyer 
sur son réseau et sa force institutionnelle pour mobiliser les profes-
sionnels et mettre en place ce suivi.

•  Structurer les parcours éligibles au programme afin qu’ils 
respectent au mieux les recommandations de la HAS et autres 
sociétés savantes.

•  Évaluer la qualité de la prise en charge à travers la mise en place 
d’essais cliniques 149.

Toutefois, le programme ne s’étant pas entièrement généralisé et ne 
concernant que certaines aires thérapeutiques, l’impact du PRADO est 
encore modeste. En 2019, la majorité des bénéficiaires concernait les 
sorties de maternité (400 000 sur 505 000), et on comptait seulement 
18 000 patients en insuffisance cardiaque et 6 000 en hospitalisation 
pour exacerbation du BPCO. Par ailleurs, le programme est dépendant 
des ressources en conseillers de l’Assurance maladie des CPAM.
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148  « Prado, le service de retour à domicile », site de l’Assurance maladie, 6 octobre 2022, 
https://www.ameli.fr/medecin/exercice-liberal/services-patients/prado

149  Evaluation of a Back-Home Support Program for Hospitalized Patients for Heart Failure 
(PRADO_IC2).
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150  « Coordination des Soins Externes », site de l’Institut Gustave Roussy,  
https://www.gustaveroussy.fr/fr/soins-domicile

Au-delà de ces premières difficultés, la question d’identifier quel acteur sera 
chargé de cette mission de coordination se pose. En effet, à l’heure 
actuelle, aucun acteur du système de santé n’a été clairement identifié pour 
porter cette mission. Le rôle de ce professionnel coordinateur est pour-
tant indispensable, comme cela a déjà été largement souligné précédemment. 
Il permettrait de garantir la bonne articulation entre les différents acteurs 
du parcours de santé, de fluidifier les prises en charge permettant ainsi de 
limiter les ruptures de prise en charge et d’optimiser les parcours. Il pourrait 
également avoir un rôle de « personne ressource/ référente » auprès du 
patient. Il s’agira donc d’identifier le profil qui pourrait être en capacité d’en-
dosser ce rôle pivot pour le recours à l’ambulatoire et le maintien à domicile, 
et d’être le garant du lien ville-hôpital.

Si les différents profils envisageables pour ce rôle de coordination seront 
détaillés ultérieurement dans ce rapport, il est intéressant de mentionner dès 
à présent des initiatives portées par certains centres hospitaliers, à l’instar 
de l’Institut Gustave Roussy. L’IGR a en effet développé son propre service de 
coordination afin d’organiser et de faciliter le retour et le maintien à domicile 
de ses patients, au-travers de ses infirmières de coordination.

 
Le service de coordination des soins 
externes à l’Institut Gustave Roussy
L’organisation du retour et du maintien à domicile des patients néces-
sitant des soins complexes, par exemple à la suite d’une chimiothéra-
pie, est réalisée par un service dédié au sein de l’Institut Gustave 
Roussy : la CSE, pour Coordination des Soins Externes 150.

Les infirmiers de coordination du service évaluent si l’état du 
patient permet un retour à domicile. Elles prennent contact 
par la suite avec leur réseau de professionnels de santé locaux 
(médecins généralistes, infirmiers libéraux, pharmaciens d’officine) 
afin d’organiser la sortie. La CSE fait également le lien avec les pres-
tataires de service et les services d’HAD.

Une fois sorti, le patient, ses aidants mais également l’équipe soi-
gnante intervenant au chevet du patient peuvent contacter la CSE si 
besoin (questions ou évènements particuliers).

 
 
1.2.  Le numérique, levier clé pour faciliter les interactions 

entre professionnels, ainsi que l’échange et le partage  
de données de santé

Le numérique est un outil incontournable lorsque l’on traite du virage 
ambulatoire, et plus largement, du virage domiciliaire. Ainsi, le déve-
loppement croissant de solutions numériques, l’accélération de leur utilisation 
et de l’acculturation des patients et des professionnels de santé offrent des 
perspectives intéressantes pour l’évolution des parcours de soin. Offre plus 
lisible, action plus coordonnée, amélioration technique dans le soin, 
etc. les outils digitaux permettent de développer de nouvelles modalités de 
communication entre les acteurs afin de créer davantage de lien, de faciliter 
et de fluidifier les échanges. En cela, le numérique représente un levier majeur 
pour garantir qu’aucune information essentielle à la prise en charge du patient 
ne soit perdue. Ces outils permettent une meilleure mise en relation des 
différents acteurs.

Suite à la crise du Covid-19, un investissement conséquent autour du numé-
rique appliqué à la santé a été réalisé, financé par le Plan de Relance et 
Résilience Européen à travers le Ségur de la Santé. 2 milliards d’euros 
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(dont 465 millions d’euros consacrés à l’équipement logiciel) ont été accordés 
pour avancer sur la numérisation du système de santé et la généralisation du 
partage fluide et sécurisé des données de santé entre professionnels de santé 
et patients 151 répartis de la manière suivante : 1,4 milliard alloués au total 
pour le partage des données de santé sur 3 ans et 600 millions dédiés 
au secteur médico-social sur 5 ans 152. Une partie de ces financements 
est dédiée à la transformation des pratiques (adaptation des procédures, 
intégration avec les autres logiciels, adaptation du matériel informatique, etc.) 
et conditionnée à l’atteinte de cibles :
•  210 millions d’euros sont consacrés au programme SUN-ES concernant les 

établissements de santé.
•  630 millions d’euros au programme ESMS numérique au profit des établis-

sements et services sociaux et médico-sociaux (ESSMS) : cette enveloppe 
financière sert notamment à adapter les logiciels métier de ces structures 
pour assurer l’interopérabilité et la portabilité de leurs données.

•  300 millions d’euros au volet numérique de l’avenant 9 à la convention 
médicale concernant les médecins libéraux 153.

La Stratégie d’Accélération « Santé Numérique » (SASN) 154 (2021) y 
ajoute une enveloppe de 650 millions d’euros pour accompagner des axes 
complémentaires, à l’image de la formation et la mise en place de projets 
numériques innovants.

Plusieurs pays ont axé la transformation numérique de leur système de santé 
en établissant une norme minimale pour les hôpitaux à respecter en termes 
de digitalisation. Ainsi, en Allemagne, la loi sur l’avenir des hôpitaux (loi 
KHZG) adoptée en 2020, a donné lieu à la création d’un fonds fédéral à 
hauteur de 3 milliards d’euros s’accompagnant d’un fonds local provenant des 
Länders de 1,3 milliard d’euros dédiés au renforcement de la digitalisation 
des hôpitaux et à la modernisation des urgences. Cette loi définit cinq critères 
devant être adoptés par les hôpitaux jusqu’en 2025, à savoir : la mise en place 
d’une documentation numérique, d’un portail patient numérique, d’un circuit du 
médicament numérique et d’autres applications entièrement digitalisées. Ces 
critères constituent des mesures de garantie d’une bonne allocation 
de ces fonds, car sans leur respect les hôpitaux risquent de voir bais-
ser leur financement de 2 % 155.

Depuis 2022 156, l’avenant à la convention médicale porte une incitation 
forte pour les professionnels de santé à appartenir à des structures 
d’exercice coordonné (MSP, CPTS, ESP, etc.). En effet, le versement du 
forfait structure, aide financière pour l’organisation et l’informatisation du 
cabinet médical 157 (usage d’une messagerie sécurisée de santé, usage de 
téléservices, équipes pour la vidéotransmission etc.) pouvant aller jusqu’à 
9 695 euros en 2023 est désormais conditionné à l’engagement du médecin 
dans une démarche de prise en charge coordonnée 158. Des conditions simi-
laires se retrouvent également dans le forfait d’aide à la modernisation 
et informatisation du cabinet professionnel (FAMI) à destination des 
paramédicaux. La rémunération socle du FAMI demeure néanmoins insuffi-
sante et peut varier de 590 euros à 1 115 euros 159.
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151  « Lancement opérationnel du volet numérique du Ségur de la santé : 2 milliards d’euros 
pour généraliser le partage des données de santé ! », site du Ministère de la Santé et de 
la Prévention, 22 juillet 2021, https://solidarites-sante.gouv.fr/archives/archives-presse/
archives-communiques-de-presse/article/lancement-operationnel-du-volet-numerique-du-
segur-de-la-sante

152  Présentation, objectifs et périmètre du Ségur Numérique en Santé, Ministère des Solidarités 
et de la Santé, juin 2021.

153  Bien que l’action du Gouvernement pour la transformation numérique du système de santé 
soit à souligner, ces financements demeurent encore très centrés sur les hôpitaux et leurs 
logiciels médicaux. La réussite du virage ambulatoire repose également sur la fluidité des 
échanges entre la ville et l’hôpital et l’interopérabilité entre les systèmes d’information qui 
représentent des sources de transformation digitale.

154  Stratégie d’accélération « Santé numérique » – Dossier de presse, Ministère des Solidarités 
et de la Santé, octobre 2021.

155  Le numérique au service de l’hôpital, Doctolib, mai 2022.
156  L’exercice coordonné pluriprofessionnel, URPS Médecins libéraux Hauts-de-France, 

septembre 2022.
157  « Modernisation du cabinet médical avec le forfait structure », site de l’Assurance maladie, 

24 mai 2022, https://www.ameli.fr/medecin/exercice-liberal/vie-cabinet/aides-financieres/
modernisation-cabinet

158  Ibid.
159  « Le forfait d’aide à la modernisation et informatisation du cabinet professionnel », site  

de l’Assurance maladie, 26 juillet 2022, https://www.ameli.fr/infirmier/exercice-liberal/ 
vie-cabinet/forfait-d-aide-la-modernisation-et-informatisation-du-cabinet-professionnel
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Par ailleurs, les nombreux financements peuvent amener à créer de multiples 
couches d’outils ne communiquant pas entre eux et non-interopérables, 
complexifiant le système et son offre de solutions. Partant d’une bonne initia-
tive, certaines régions ont ainsi investi dans leurs propres outils de commu-
nication afin de faciliter la coordination entre les acteurs du territoire. L’outil 
numérique Paaco-Globule peut notamment être cité. Porté par la région 
Nouvelle-Aquitaine, Paaco-Globule est l’outil numérique de coordination utilisé 
par les professionnels de la région pour le suivi de tous types de parcours 
de santé. La région Auvergne-Rhône-Alpes propose, de son côté, sa propre 
messagerie sécurisée de santé, MonSisra 160, qui permet aux professionnels 
non seulement d’échanger entre eux mais également d’accéder à l’ensemble 
des services e-santé de la région (téléconsultation, ViaTrajectoire, Nuage…) 
et de réaliser des actes de télémédecine. La région Hauts-de-France a quant 
à elle mis en place une plateforme de e-santé régionale PRÉDICE qui propose 
un bouquet de services à l’ensemble des acteurs du médical et du médico-so-
cial. Le déploiement des Groupements régionaux d’appui au développement 
de la e-santé (GRADeS) en région, bras armé des ARS sur le volet numérique 
a fortement contribué à la mise en place de ces solutions régionales. Néan-
moins, ces initiatives ne bénéficient pas d’un portage national et ne sont, bien 
souvent, ni interopérables entre les régions, ni interopérables avec les 
outils numériques nationaux, même si des évolutions et des travaux de la 
part des éditeurs peuvent être en cours.

Par ailleurs, pour être efficaces, ces outils doivent être compris et acceptés 
par les usagers et proposer une prise en main facile. Ils doivent éviter de 
creuser davantage le fossé entre certains acteurs isolés et le reste du sys-
tème de santé. À ce titre, la prise en compte des 14 millions de Français 
exclus du numérique 161 sera cruciale pour ne pas créer un système de soin 
à deux vitesses, qui finirait par conduire à de réelles situations de rupture. 
On parle alors de double fracture : dans l’accès aux soins et l’accès au 
numérique en santé.

Enfin, la formation à ces nouvelles technologies, que ce soit celle des 
professionnels ou celle des patients, ne doit pas être négligée. Preuve en est 
concernant les professionnels de santé : un arrêté 162 définissant les orienta-
tions prioritaires 2023-2025 du Développement Professionnel Continu (DPC) 
publié en septembre 2022 comprend désormais une thématique dédiée au 
numérique en santé (orientation n° 11). Une fiche de cadrage 163, rédigée par 
l’Agence nationale du DPC (ANDPC), précise le contenu de cette orientation. 
Les compétences à acquérir ont été regroupées en cinq grands domaines : 
données de santé, cybersécurité en santé, communication en santé, 
connaissance et usage des outils numériques en santé, télésanté. En 
particulier, il s’agira de donner aux professionnels des clés pour « utiliser les 
outils permettant d’interagir avec les usagers pour une transmission efficace 
de l’information », « interagir de manière adaptée entre professionnels, avec 
l’usager, avec les aidants et accompagnants et avec les institutions et admi-
nistrations », de « connaître les solutions actuelles (logiciels, objets connectés 
et applications mobiles) et leurs usages pour mieux conseiller et orienter 
le patient » ainsi que « les outils et les services socle (DMP, MSS, MESS) et 
les sites de références fiables ». Dès la rentrée 2024, l’enseignement du 
numérique en santé lors de la formation initiale des étudiants se basera 
sur ce même référentiel socle de compétences 164.

Il est par ailleurs indispensable de disposer d’indicateurs précis permet-
tant de mesurer et d’évaluer les impacts du recours à l’ambulatoire 
sur les parcours ainsi que la qualité de la prise en charge. Sur ce 
point, les outils numériques sont intéressants à exploiter car ils permettent 
de faciliter et d’améliorer le suivi des usagers en fournissant, en temps réel, 
de nouveaux indicateurs inclus directement dans les applications de suivi. 
Toutefois, comme le souligne la note Identifier et évaluer les prises en charge 
ambulatoires. Intérêts et limites des bases de données, publiée dans la revue 
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160  « MonSisra : messagerie sécurisée de santé », site du GCS Sara,  
https://www.sante-ara.fr/services/monsisra/

161  Raymond Vall, Rapport d’information du Sénat N° 711, Sénat, septembre 2020.

162  Arrêté du 7 septembre 2022 définissant les orientations pluriannuelles prioritaires  
de développement professionnel continu pour les années 2023 à 2025.

163  Fiches de cadrage relatives aux orientations prioritaires 2023-2025, Agence nationale  
du DPC, septembre 2022.

164  Arrêté du 10 novembre 2022 relatif à la formation socle au numérique en santé  
des étudiants en santé.
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du HCSP, l’établissement d’indicateurs permettant d’évaluer le virage 
ambulatoire en termes d’accès aux prises en charge et de sécurité 
de soins peut difficilement s’appuyer sur les bases de données de santé car 
ces dernières sont aujourd’hui difficilement exploitables « en raison de leur 
aspect non mutualisé, non standardisé, non interopérable et de qualité très 
variable » 165.

La note souligne ainsi qu’aucune base de données du Système National des 
Données de Santé (SNDS) ou du Programme de médicalisation des systèmes 
d’information (PMSI) ne permet d’approcher une description médicale des 
actes de ville. Les motifs de consultation et les diagnostics ne sont, par 
exemple, pas renseignés dans le SNDS, ce qui complexifie l’identification des 
actes de chirurgie et de médecine ambulatoires. Cette absence de mar-
queur caractérisant le périmètre ambulatoire de la prise en charge 
limite l’exploitation qui peut être faite de ces données. Une évolution du 
SNDS serait ainsi pertinente afin de davantage lier les parcours de soins entre 
la ville et l’hôpital pour accompagner le virage domiciliaire.

2.  Repenser la formation des professionnels  
de santé

Différents constats ont pu être dressés dans le chapitre précédent pour 
tenter d’expliquer les causes du manque de coordination entre les différents 
acteurs. À ces constats s’ajoute celui de la formation qui reste encore trop 
cloisonnée, avec une vision mono-professionnelle très centrée sur l’hôpital. La 
formation, telle qu’elle est pensée aujourd’hui, ne contribue pas à favoriser 
les échanges entre professionnels de différents secteurs et le travail 
en équipe pluridisciplinaire. Les professionnels ne sont pas incités à se 
placer dans une dynamique d’ouverture vers les autres acteurs, ce qui ne 
facilite pas la mise en place d’une coordination ultérieure.

À titre d’exemple, les médecins ne sont aujourd’hui pas formés au travail 
en équipe. Or, face aux évolutions de notre société, le schéma traditionnel 
du médecin exerçant seul est de plus en plus remis en question : les avis se 
prennent désormais en concertation avec le patient et éventuellement d’autres 
professionnels, en recourant à des examens spécialisés, en sollicitant un deu-
xième avis (téléexpertise), etc. Travailler en équipe apparaît donc comme 
une condition sine qua none, si ce n’est une obligation pour la pratique des 
professionnels.

À ce titre, Soignons Humain constitue un exemple d’adaptation aux enjeux 
actuels de la formation en privilégiant le principe de travail en équipe.

 
 
S’appuyer sur la formation continue pour 
inciter les professionnels à travailler en 
équipe : l’exemple de Soignons Humain

Aujourd’hui, les formations continues suivies par les profession-
nels portent essentiellement sur la codification (le codage des 
actes pouvant être complexe à appréhender). Par ailleurs, si le DPC, 
dispositif de formation réglementé, a été instauré afin que les profes-
sionnels puissent prendre le temps de se former, les compétences 
acquises à cette occasion ne sont pas systématiquement mises en 
pratique par la suite.

Or, l’enjeu de construire des formations adaptées qui répondent 
aux demandes du terrain et qui incitent les professionnels à 
travailler en équipe est majeur. Il s’agit de nourrir chez les pro-
fessionnels l’envie de travailler ensemble. Le modèle de formation 
continue proposé par Soignons Humain vise ainsi à donner les clés 
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165  Claire Morgand, « Identifier et évaluer les prises en charge ambulatoires : intérêts et limites 
des bases de données », ADSP, n° 118, juin 2022.
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d’un travail en équipe efficace et à outiller l’équipe de profes-
sionnels pour qu’elle soit ensuite en capacité de faire émerger 
d’elle-même les solutions  : formation aux bonnes pratiques de 
coopération interprofessionnelle, réunions d’équipe, etc.

La Soignons Humain Académie propose ainsi un parcours de déve-
loppement personnel et professionnel pour accompagner et 
soutenir la transformation et le changement dans les orga-
nisations 166. Les objectifs pédagogiques de cette formation sont 
multiples :
•  évoluer de façon harmonieuse au sein d’une équipe auto-organisée ;
•  cocréer, collaborer, décider et progresser ensemble grâce aux 

réunions d’équipes ;
•  développer l’autonomie et l’agilité de l’équipe, s’auto-évaluer ;
•  favoriser une communication fluide entre les parties prenantes.

Ce modèle s’incarne notamment au travers de l’expérimentation 
Équilibres 167 mise en place par Soignons Humain. Une des compo-
santes de ce dispositif est d’inciter les infirmiers libéraux à exercer en 
équipe, composée d’a minima quatre professionnels. Les profession-
nels bénéficient d’une formation et d’un accompagnement spécifique 
par Soignons Humain, afin de garantir une vie d’équipe épanouie.

 
 
Le développement des capacités managériales des professionnels de 
santé doit également être intégré à leur formation afin de développer l’exercice 
coordonné. Un rapport de 2020 168 souligne que « les praticiens exerçant des 

responsabilités managériales ont largement rapporté manquer de formation 
et d’outils pour l’exercice de leurs responsabilités, alors même que le mana-
gement n’est pas appris au cours de leur formation initiale ». L’enjeu est de 
construire un management sur le terrain qui placerait la coopération des 
professionnels de santé au cœur du parcours de santé du patient. Cependant 
les défauts d’organisation ainsi que la mauvaise communication dans les 
ordonnances entre la ville et l’hôpital rendent difficile le développement d’une 
réflexion managériale tournée vers les acteurs de terrain.

Par ailleurs, la faculté de médecine ne prépare pas suffisamment à l’exercice 
en ville, les stages étant majoritairement réalisés à l’hôpital. Encore une fois, 
cela ne favorise pas la création d’un lien ville-hôpital et la rencontre entre 
ces acteurs. L’ajout d’une quatrième année d’internat au diplôme d’études 
spécialisées de médecine générale par le PLFSS 2023 réalisée en ambulatoire 
représente un premier levier pour sensibiliser à la pratique ambulatoire. Le 
Gouvernement laisse néanmoins entendre que cette année supplémentaire 
pourrait être réalisée de manière exceptionnelle dans un établissement de 
santé 169  : la formation de l’ensemble des spécialités médicales à 
l’exercice ambulatoire devrait pour autant faire partie intégrante du 
cursus de formation, afin que les futurs médecins se forment à la 
coordination entre les acteurs exerçant en ville et au domicile.

Des écueils dans la formation des acteurs du domicile peuvent éga-
lement être relevés. En effet, nombre de ces acteurs sont insuffisamment 
formés à la réalité physique et émotionnelle qui les attend dans leur métier. 
Les aides-soignant(e)s et auxiliaires de vie sociale (AVS), sont confron-
tés quotidiennement à des réalités socio-médicales très dures, qu’ils doivent 
appréhender seuls, sans soutien ni accompagnement. De la même façon, les 
notions de coordination du parcours avec le reste des professionnels ne sont 
pas abordées en cours de formation ni normalisées. Elles dépendent large-
ment de l’organisation de la structure qui emploie, quand il y en a une, puisque 
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166  « Soignons Humain Académie », site de l’association Soignons Humain, juin 2022, https://
www.soignonshumain.com/formations/nos-formations/soignons-humain-acad %C3 %A9mie/

167  Cf. encart dédié à l’expérimentation Équilibres, page 104.
168  Olivier Claris, Mission sur la gouvernance et la simplification hospitalières confiée  

au Pr. Olivier Claris, Ministère des Solidarités et de la Santé, juin 2020.
169  « Budget 2023 : Projet de loi de financement de la sécurité sociale – quels enjeux  

sur l’accès aux soins et à l’innovation ? », Institut Montaigne, 22 novembre 2022.
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50 % des AVS accompagnant des personnes âgées en perte d’autonomie 
travaillent en gré à gré 170. Cette absence d’encadrement peut créer un risque 
pour le patient. En effet, il n’existe pas de critère pour mesurer la qualité 
de l’accompagnement. Par ailleurs, sans lien direct avec les autres profes-
sionnels et sans protocole établi de prise de contact, le rôle de l’AVS reste très 
restreint à des tâches de base, sans adaptation à l’évolution des besoins de 
la personne accompagnée. Par sa présence souvent quotidienne auprès 
de cette personne, l’AVS devrait pourtant avoir un rôle de prévention 
et d’alerte bien plus important.

3.  Impliquer le patient et en faire un acteur à part 
entière du parcours de santé

Le patient est un acteur de premier plan du parcours de soins. De par les inno-
vations numériques (outils de télésurveillance ou de télésuivi), l’accès facilité à 
l’information (via internet par exemple), l’explosion des maladies chroniques. 
ce dernier est devenu de plus en plus expert de sa maladie. La plupart des 
patients souhaitent ainsi « être au centre des décisions, ou pour le moins y 
être plus fortement associés 171 ». Depuis la loi du 4 mars 2022, relative aux 
droits des malades et à la qualité du système de santé (dite loi Kouchner), 
les droits du patient ont été reconnus comme celui du libre accès à son 
dossier médical ou de siéger aux seins d’institutions de représentants des 
usagers à l’échelle locale, régionale comme nationale 172. La loi Kouchner 
impose aussi des devoirs aux médecins, comme celui d’informer au 
mieux ses patients. Par ailleurs, depuis la loi de modernisation de notre 
système de santé de 2016, les associations d’usagers du système de santé 
ont été réunies au sein de France Assos Santé, qui constitue un véritable poids 

institutionnel à même de faire entendre la voix des patients dans la définition 
des politiques de santé.

Malgré cela, le patient reste souvent tenu à l’écart des décisions le 
concernant. Certes, ce dernier n’est pas systématiquement en capacité de 
donner lui-même une « direction » à son parcours de soin. Toutefois, pour 
certaines pathologies, à l’image des pathologies chroniques, une alternative 
à la prise en charge hospitalière existe mais le patient, du fait d’un défaut 
d’information, peut ne pas avoir connaissance des différentes possibilités 
de traitement et de prise en charge qui s’offrent à lui. À titre d’illustration, les 
patients dialysés n’ont pas systématiquement connaissance de la possibilité 
de pratiquer cet acte à domicile, de ses avantages et de ses inconvénients.

Les associations de patients regrettent par ailleurs « l’infantilisation » des 
patients dans certains parcours de santé et le faible recours à l’éducation 
thérapeutique du patient (ETP). L’ETP est pourtant un outil qui permet de 
donner un réel sentiment d’autonomie au patient. Grâce à l’ETP, le patient 
peut être en mesure de repérer les symptômes auxquels il doit être vigilant, 
de comprendre à quoi la douleur ressentie est due, si cela est « normal » 
ou si cela doit l’inciter à réagir. L’ETP va ainsi aider le patient, ainsi que ses 
proches, à mieux comprendre le fonctionnement du traitement mis en place. Il 
s’agit d’un levier particulièrement intéressant dans une perspective de 
développement du virage ambulatoire et domiciliaire. En ayant compris 
et assimilé l’intérêt des thérapies mises en place, l’observance et l’adhésion du 
patient aux traitements s’améliorent, ce qui facilite son suivi à domicile. Dans 
certains cas, cela permet également de rassurer le patient qui pourrait être 
réfractaire à l’ambulatoire. Or, l’ETP présente des limites dans la manière 
dont elle est pratiquée actuellement par certains professionnels. Elle peut 
être réalisée sans réflexion commune avec le patient, intégrer insuffisamment 
les aidants, ne pas être effectuée sur son lieu de vie et rester profondément 
descendante.
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170  Les services d’aides à domicile en mode mandataire, Fédération du Service aux 
Particulieres (FESP), 2021.

171  L’onco-hématologie à l’horizon de « Ma santé 2022 », Actes des assises institutionnelles  
en région, AbbVie, 2021.

172  Gérard Raymond, « La démocratie sanitaire en France 20 ans après la loi Patients », Institut 
Montaigne, 9 mars 2022.
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Afin que l’expertise du patient soit pleinement reconnue, certaines uni-
versités, comme l’Université des Patients de la Sorbonne, proposent des 
formations diplômantes en éducation thérapeutique à destination des patients.

 
L’Université des Patients de la Sorbonne 173 : 
transformer l’expérience des malades  
en expertise
Fondée en 2010 par le Professeur Catherine Tourette-Turgis, l’Univer-
sité des Patients-Sorbonne vise à concevoir et animer des parcours 
diplômants à destination des personnes atteintes d’une maladie qui 
désirent transformer leur expérience vécue de la maladie en expertise 
au service de la collectivité. L’idée sous-jacente est de reconnaître 
l’expérience et l’expertise des malades.

Plusieurs diplômes universitaires (DU) sont proposés :
•  Mission Patient partenaire et référent rétablissement en cancérologie ;
•  Intervenant en éducation thérapeutique ;
•  Démocratie en santé.

En particulier, le DU « Formation à l’Éducation Thérapeutique » permet 
d’aborder des notions comme la conduite d’un entretien en ETP, l’ani-
mation des séances d’ETP en individuel et en groupe (des patients et 
leurs proches), la conduite d’une évaluation partagée, etc.

 
De manière générale, le manque de partage d’informations avec le patient peut 
le rendre passif face aux décisions et recommandations médicales sur son 
parcours de santé. Le patient est ainsi moins impliqué dans sa prise en 
charge, ce qui peut l’amener à ne pas respecter scrupuleusement son 

traitement ou son plan de soins et conduire à des réhospitalisations. 
En ce sens, le numérique, et en particulier les dispositifs de télésurveil-
lance, peuvent aider à un suivi de meilleure qualité et à une meilleure infor-
mation du patient en garantissant un accès à une réponse rapide et experte.

Par ailleurs, le recours aux patients experts, pairs aidants et patients 
partenaires reste encore trop limité, alors même que ces usagers ont une 
place tout à fait pertinente à jouer dans le système de santé. Leurs statuts 
peinent ainsi à être reconnus.

Ces différents constats témoignent d’un véritable enjeu culturel sur le sujet afin 
de rendre le patient le plus autonome possible, sécuriser sa sortie et évi-
ter sa réhospitalisation et/ou garantir un maintien à domicile de qualité. 
Les actions de formation doivent se multiplier, à destination des patients comme 
des soignants, afin de considérer les patients comme de véritables partenaires.

4.  Construire un modèle de financement pour 
soutenir les virages ambulatoire et domiciliaire

En préambule, et comme cela a pu être détaillé dans la première partie du 
rapport, il convient de rappeler que le bénéfice du virage ambulatoire ne 
doit pas tant se mesurer en termes d’économies financières, mais 
davantage en termes d’amélioration de la qualité de vie pour le patient. 
Ce constat n’est pas nouveau : le HCSP rappelle, dans son rapport « Pour un 
développement sécurisé de l’ambulatoire 174 », que la Cour des comptes, dès 
2018, indiquait que « De manière générale l’impact financier du virage 
ambulatoire est incertain », du fait notamment d’une hausse des dépenses 
de soins de ville et d’économies « à l’hôpital inférieures aux attentes du fait 
d’une réorganisation insuffisante de l’offre de soins hospitaliers ». Le HCSP 
aboutit à la même conclusion : si les économies réalisées grâce au virage 
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173  « Transformer l’expérience des malades », site de l’Université des patients,  
https://universitedespatients-sorbonne.fr/

174  Virage ambulatoire : pour un développement sécurisé, Haut Conseil de la santé publique 
(HCSP), juin 2021.
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ambulatoire sont moindres qu’espérées, l’ambulatoire reste une solution per-
tinente dans une perspective d’« amélioration de la pertinence des parcours 
(diminution du recours évitable et inapproprié à l’hospitalisation) ». Il est ainsi 
important de se placer dans une dynamique financière à long terme et de 
penser le virage ambulatoire, et par extension le virage domiciliaire, plutôt en 
termes d’investissement dans le système de santé et non de dépenses.

Ce point de vigilance posé, il convient de s’interroger sur la pertinence 
de notre système de financement actuel et sur sa capacité à répondre 
aux enjeux et aux besoins du virage ambulatoire. Notre système de 
santé, basé essentiellement sur un principe de tarification à l’acte ; à l’hôpital 
tarification à l’activité (T2A) ; n’incite pas à la coordination entre acteurs. 
Il ne permet pas non plus de s’inscrire dans une vision du parcours de santé 
de l’usager et de répondre à l’ensemble des besoins des patients.

La personnalisation des soins et des prises en charge n’est pas non 
plus valorisée, comme le souligne le rapport 175 de la Fédération des PSAD. 
Ce système de tarification à l’activité encourage plutôt la multiplication des 
actes au détriment d’une approche préventive qui pourtant redistribuerait 
davantage la charge de travail entre les professionnels, désengorgerait les 
structures et, à terme, permettrait d’avoir une population en meilleure santé.

4.1.  Des actes et activités non couverts par le système  
de tarification actuel

Certains actes et activités ne sont pas financés au travers de ce 
modèle de tarification à l’acte.

C’est le cas notamment de l’acte de coordination qui reste peu ou pas 
rémunéré dans le système actuel, ce qui est désincitatif pour les pro-
fessionnels dont les journées de travail sont déjà très chargées. En effet, la 

fonction de coordination nécessite de passer du temps avec le patient pour le 
rassurer en amont de son hospitalisation, de préparer sa sortie avec les autres 
professionnels hors de l’hôpital (HAD, acteurs de ville et du domicile), de 
réaliser son suivi une fois sorti de l’hôpital, etc. Tous ces actes sont chrono-
phages et sont aujourd’hui peu ou pas valorisés, ce qui ne pousse pas 
à créer une dynamique d’ouverture entre l’hôpital et la ville. Des actes 
de majoration de consultations existent dans la Nomenclature générale des 
actes professionnels (NGAP) (Majoration de coordination Médecin généraliste 
MCG ; Majoration de coordination infirmier MCI) mais ne permettent pas 
de financer une véritable fonction de coordination : elles ne concernent 
qu’un professionnel de santé et non l’ensemble de l’équipe ayant pu intervenir 
dans la prise en charge du patient. Le conditionnement du versement du 
forfait structure (voir partie 1.2. page 85) à l’appartenance des médecins à 
un exercice coordonné constitue une incitation plus importante.

 
Les majorations de coordination inscrit 
dans la Nomenclature générale des actes 
professionnels (NGAP)
Les majorations de coordination généraliste (MCG), spécialiste (MCS), 
cardiologue (MCC) et urgence (MCU) servent à favoriser le parcours 
de soins et la circulation de l’information entre les différents médecins 
d’un patient 176.

Pour pouvoir appliquer une majoration de coordination, il est néces-
saire que le patient concerné ait déclaré un médecin traitant sauf 
si celui-ci est âgé de moins de 16 ans, dans quel cas il est exclu du 
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175  Élection présidentielle 2022 : les propositions de la Fédération des Prestataires de Santé  
à Domicile, Fédération PSAD, 2022.

176  « Facturer une majoration de coordination », Centre d’aide aux professionnels, site de 
Doctolib, https://doctolib.zendesk.com/hc/fr/articles/4408897112084-Facturer-une-
majoration-de-coordination

 … / …
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parcours de soins. Ces majorations ne concernent néanmoins qu’un 
professionnel adressant à un confrère et ne valorisent pas le travail 
en équipe qui peut impliquer un plus grand nombre de professionnels.

la fois pour le patient mais aussi pour les équipes médicales afin qu’elles 
puissent comparer leurs pratiques et progresser ». On peut néanmoins citer la 
rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP) qui s’applique aux méde-
cins (médecin traitant, cardiologue, gastro-entérologue, endocrinologue). 
Ce moyen de rémunération supplémentaire vise à faire évoluer les pratiques 
des professionnels pour atteindre les objectifs de santé définis par la conven-
tion médicale, dont certains portent justement sur la qualité de la pratique 
médicale. Toutefois, la lisibilité de ce dispositif tend à nuire à son caractère 
incitatif, comme le remarque la Task Force « Réforme du Financement du 
système de santé » dans son rapport 178 paru en janvier 2019. La Task Force 
souligne par ailleurs que « les indicateurs pris en compte pour déterminer 
l’allocation de ressources complémentaires portent pour beaucoup sur des 
moyens ou des procédures mis en œuvre et peu sur des résultats cliniques 
ou sur la satisfaction des patients ».

En résumé, comme le synthétise le rapport : « Les modes de financement 
actuellement en vigueur au sein du système de santé assurent globalement 
la productivité de chaque acteur et leur réactivité par rapport aux 
besoins immédiats des patients mais ne permettent ni de discriminer 
la qualité offerte ni d’assurer au bénéfice du patient une coordination 
efficace entre les acteurs, ni même de s’assurer de la productivité globale 
du système de santé par une répartition efficace des activités et du partage 
de l’information. »

4.2.  Un mode de financement actuel qui incite à garder  
les patients à l’hôpital

Ce mode de financement à l’activité entraîne des incohérences. En 
effet, pour certaines prises en charge, il est plus intéressant pour l’hôpital, sur 
le plan financier et économique, de garder les patients plutôt que de les faire 
sortir, alors que les structures de prise en charge en aval existent.
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Decription Majoration Tarif
Acte facturable 

avec une 
majoration

Majoration de coordination  
pour les médecins généralistes 
autres que le médecin traitant

Recevoir un patient éloigné  
de sa résidence habituelle

MCG 5 € G(S) / TCG

Majoration de coordination 
pour les spécialistes MCS 5 € C(S) / TC

Majoration de coordination  
pour les psychiatres, 
les neuropsychiatres 
et les neurologues

MCS 5 € CNP / TC

Majoration de coordination 
pour les cardiologues MCC 3,27 € CSC / TC

Majoration correspondant urgence

Médecins généralistes et spécialistes 
(hors psychiatres) intervenant dans  
les 48 heures à la demande explicite 
du médécin traitant

MCU 15 €

G(S) / C(S) / CNP / 
CSC / CCX / CCE 

/ CDE / APC / APU 
/ APY / TCG / TC / 

VG(S) / V(S)

Figure 12 : la majoration de coordination par spécialité

Source : site internet de Doctolib.

178  Réformes des modes de financement et de régulation : vers un modèle de paiement 
combiné, Ministère des Solidarités et de la Santé, janvier 2019.177  Système de santé : soyez consultés !, Institut Montaigne, avril 2019.

L’évaluation de la qualité des soins n’est pas non plus systématiquement inté-
grée dans les financements octroyés par les pouvoirs publics, ce qui n’incite 
pas les acteurs à prendre du recul sur les prises en charge proposées aux 
patients. En effet, comme le souligne le rapport Système de santé : soyez 
consultés ! 177 de l’Institut Montaigne, évaluer la qualité des soins est utile « à 
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Ainsi, comme le souligne l’Assemblée nationale dans son rapport 179, avec 
le système tarifaire actuel, l’hôpital n’est pas incité à s’orienter vers 
l’ambulatoire. En effet, en faisant sortir plus tôt certains patients « l’hôpital 
perd immédiatement le bénéfice des tarifs d’une hospitalisation complète 
sans que les coûts diminuent pour autant ». Cela peut donc conduire à la 
multiplication de séjours inutilement longs.

En parallèle, alors que certaines prises en charge sont moins coûteuses 
hors de l’hôpital, le système de tarification actuel n’incite pas à y 
recourir, ce qui limite les économies potentielles pouvant être réalisées. 
À titre d’illustration, certaines prises en charge en HAD sont moins onéreuses 
qu’en hôpital de jour, du fait notamment de l’absence du coût de transport 
entre l’HDJ et le domicile. Toutefois, le modèle de financement de l’HAD, en 
lui-même, présente des limites. En effet, la classification des actes utilisée en 
HAD demeure incomplète et n’intègre pas les missions propres à l’HAD telles 
que l’évaluation, la pré-admission du patient, etc.

4.3.  Une tarification de ville inadéquate et une prise en charge 
à domicile peu valorisée

Ces écueils s’accompagnent d’une tarification de ville non adaptée car 
encore trop calquée sur une logique hospitalière et sur un modèle pensé 
autour de structures, et non de professionnels libéraux, qui représentent la 
majorité des actes pratiqués en ville ou à domicile. La tarification actuelle 
ne facilite pas non plus le développement de l’ETP en ville (délégation 
de financements nécessaire).

Une même logique désincitative se retrouve dans les typologies d’allocations 
de moyens en elles-mêmes. Favoriser le développement de l’ambulatoire 
nécessite de recentrer davantage le système de santé sur les acteurs de la 

ville et du domicile. Cela doit notamment se matérialiser dans les finance-
ments accordés. Or, certaines incohérences sont regrettables, comme 
une intangibilité dans la répartition des enveloppes budgétaires entre 
la ville, le domicile et l’hôpital. Certains financements sont ainsi majori-
tairement tournés vers l’hôpital au détriment de la ville et du domicile, et ce 
malgré une évolution des besoins de santé de la population qui rend caduque 
certaines allocations retenues. Comme le souligne l’Institut Montaigne dans 
son rapport Santé : faire le pari des territoires 180, l’allocation annuelle des 
moyens telle qu’elle est réalisée aujourd’hui ne permet pas de s’inscrire dans 
une vision à long terme, ce qui conduit à un ensemble de défaillances. En 
outre, les financements entre la ville et l’hôpital sont cloisonnés, ce qui 
n’incite pas à s’inscrire dans une logique de parcours et ne favorise 
pas la bonne articulation entre les professionnels.

Par ailleurs, la NGAP ne reconnaît pas l’ensemble des actes pratiqués 
par les professionnels de ville. Par exemple, seuls les besoins des patients 
relatifs à des actes techniques infirmiers sont couverts par la nomenclature 
applicable aux IDE. Cela entraîne des écarts entre les besoins du patient, 
les actes pratiqués par l’infirmier libéral et la rémunération qui 
l’accompagne. Au-delà de la seule NGAP, le rapport 181 de la Task Force 
« Réforme du Financement du système de santé » souligne qu’« aujourd’hui, 
les principales nomenclatures (CCAM – Classification Commune des Actes 
Médicaux – et GHS – Groupe Homogène de Séjours – notamment) créent 
à l’évidence de tels effets que leur révision est devenue indispensable. » Le 
codage des actes en lui-même est un travail complexe, chronophage et 
source d’erreurs ou de questions pour le professionnel libéral, ce qui lui prend 
du temps sur le soin clinique. Ce constat est partagé par d’autres professions, 
comme celle des masseurs-kinésithérapeutes pour lesquels le codage des 
soins peut s’avérer compliqué du fait de la complexité de la nomenclature des 
actes, notamment pour ceux effectués au domicile du patient.

179  Marc Delatte et Nadia Ramassamy, Rapport d’information déposé en application de l’article 
145 du Règlement par la commission des affaires sociales en conclusion des travaux de 
la mission d’évaluation et de contrôle des lois de financement de la sécurité sociale sur la 
chirurgie ambulatoire, Assemblée nationale, septembre 2020.

180  Santé : faire le pari des territoires, Institut Montaigne, mai 2022.
181  Réformes des modes de financement et de régulation : vers un modèle de paiement 

combiné, Ministère des Solidarités et de la Santé, 2019.
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Face à ces difficultés, des expérimentations, basées sur un financement 
au forfait, permettent de simplifier le travail des professionnels de 
santé, tout en construisant des parcours à partir des besoins réels des 
patients. C’est le cas de l’expérimentation Équilibres (Équipes d’Infirmières 
Libres, Responsables et Solidaires), portée par l’association Soignons Humain.

 
Le projet Équilibres (Équipes d’Infirmières 
Libres, Responsables et Solidaires) :  
une approche holistique avec une prise  
en charge globale du patient, rémunérée  
au forfait

Portée par l’association Soignons Humain, elle part du constat qu’un 
certain nombre d’actes réalisés par les infirmiers libéraux 
ne sont pas valorisés. Par ailleurs, l’exercice infirmier est souvent 
réalisé de manière isolée, ce qui peut plus facilement conduire à des 
décrochages, voire à des burn-out. Le manque de coordination entre 
les professionnels ajoute à cet isolement.

Ainsi, le projet cherche à explorer des modes de rémunéra-
tion innovants pour les infirmiers dans l’optique d’améliorer 
conjointement la situation de l’ensemble des parties prenantes 
(patient, aidants, infirmier, autres professionnels) en partant 
des besoins du patient. L’idée est d’obtenir un alignement et une 
correspondance exacte entre les besoins du patient, les actes prati-
qués par l’infirmier et la rémunération associée.

Le projet est pensé autour de trois piliers :
•  Améliorer les conditions d’exercice des infirmiers de ville au ser-

vice de leurs patients en simplifiant les procédures administratives, 

en reconnaissant davantage la valeur (avec le temps associé) de 
leurs missions au domicile ;

•  Mieux équiper les professionnels pour mener à bien leurs 
missions, au travers d’une rémunération plus simple et plus juste, 
et d’un exercice en équipe ;

•  Avoir une approche holistique pour le patient et ses proches, 
en lui garantissant un meilleur accès à des professionnels infirmiers 
et en développant son autonomie.

L’approche centrée autour du patient s’appuie sur l’utilisation d’un 
référentiel standardisé, le référentiel OMAHA 182. Ce référentiel per-
met aux infirmiers libéraux de déterminer le plan de soins à mettre en 
place en procédant à des évaluations personnalisées et globales de la 
situation du patient. L’outil, accessible depuis une application, intègre 
une évaluation multidimensionnelle du patient et de ses besoins. Les 
infirmiers sont formés à l’utilisation de ce référentiel.

La rémunération des professionnels a été repensée afin de simpli-
fier le travail des infirmiers libéraux, notamment en remplaçant la 
nomenclature des actes par un taux horaire uniforme, simple 
à comprendre et à mesurer. La rémunération, basée sur le temps 
passé auprès du patient, est calculée sur un taux horaire uniforme 
(53,94 euros), recouvrant toute intervention infirmière conformément 
au décret de compétence (Article R.4311-1 à 15). Cette simplification 
permet aux professionnels un gain de temps non négligeable, au ser-
vice d’une plus grande disponibilité pour les patients.

Le projet Equilibres s’inspire du modèle Buurtzorg déployé aux 
Pays-Bas (voir partie 1).

182  « OMAHA, un référentiel standardisé », site de l’Expérimentation Équilibres,  
https://www.article51-equilibres.org/omaha
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Le modèle actuel de financement de notre système de santé montre 
ainsi ses limites, au détriment du patient et de la qualité de sa prise en 
charge. De multiples rapports publiés ces dernières années abondent dans 
ce sens et plaident pour une évolution des modes de financement actuels afin 
que les prises en charge puissent être davantage adaptées au mode de vie 
des patients. C’est par exemple le sens d’une des propositions de la fédération 
des PSAD dans son rapport 183 qui invite à « rémunérer les prises en charge 
sur la base d’un parcours de soins global et en fonction de critères tangibles 
d’amélioration de l’état de santé des patients et de leur qualité de vie ».

5.  Lever des verrous réglementaires qui entravent  
le développement des virages ambulatoire  
et domiciliaire

En complément de la question financière, certains verrous réglementaires 
gagneraient à être levés, notamment autour du circuit du médicament et de 
certaines prises en charge qui restent encore trop centrées sur l’hôpital, afin 
d’inciter les acteurs à optimiser les parcours de soins et à recourir davantage 
à l’ambulatoire.

À l’heure actuelle, pour que le patient puisse obtenir certains traitements, il 
lui est nécessaire de disposer d’une ordonnance rédigée par un praticien 
hospitalier. C’est le cas par exemple du traitement contre l’asthme sévère 
qui ne peut être délivré que sur prescription d’un pneumologue hospitalier. De 
même, la délivrance de certains traitements ou petits matériels (drain 
ou pompe à insuline par exemple) n’est possible qu’à l’hôpital. Le patient 
doit nécessairement se déplacer jusqu’à l’hôpital pour obtenir son traitement 
délivré par la pharmacie hospitalière, alors même qu’il pourrait l’obtenir auprès 
de son officine de quartier, si le mode de délivrance le permettait.

La pandémie de Covid-19 a permis d’accélérer la mise à disposition de certains 
traitements à domicile. C’est le cas par exemple du Belatacept (médicament 
administré sous la forme d’une perfusion mensuelle et utilisé dans la préven-
tion de rejets de greffe) qui peut désormais être administré au domicile 
par une infirmière, alors qu’il n’était réservé qu’à l’hôpital de jour auparavant.

Par ailleurs, certaines thérapies sont pratiquées majoritairement à 
l’hôpital alors qu’une partie de ces actes pourrait être prise en charge par 
les acteurs de la ville et du domicile. C’est le cas, par exemple, de la dialyse 
et de l’immunothérapie intraveineuse. Le virage domiciliaire peut ainsi être 
l’occasion de questionner et de repenser l’organisation de certaines 
thérapies et parcours dans l’objectif de faciliter le maintien et/ou le 
retour à domicile.

 
 
La dialyse : un modèle français qui montre 
ses limites
 
L’acte de dialyse en France est majoritairement pratiqué à 
l’hôpital, alors même que cette prise en charge peut être réa-
lisée directement au domicile du patient. La plupart du temps, 
un patient dialysé est contraint de se rendre à l’hôpital pour pratiquer 
ses séances, ce qui l’empêche de conserver une vie active et sociale 
à côté, et nuit à sa qualité de vie.

Cette prise en charge est par ailleurs plus coûteuse pour les 
dépenses publiques lorsqu’elle est réalisée en centre, que lors-
qu’elle est pratiquée à domicile. À  titre d’illustration, en 2017, la 
dialyse péritonéale à domicile coûtait 31 344 euros en moyenne par 
patient par an, contre 37 172 euros pour la dialyse en unité de dialyse 

183  Élection présidentielle 2022 : les propositions de la Fédération des Prestataires de Santé  
à Domicile, Fédération PSAD, 2022.
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médicalisée (UDM) et 46 306 euros pour celle en centre, sans même 
tenir compte des frais de transport 184.

La France accuse un retard certain (8 % des patients dialysés en 
France bénéficient d’une dialyse à domicile 185), en particulier vis-à-vis 
de certains pays européens où jusqu’à 20 % des dialyses peuvent être 
réalisées à domicile. En outre, selon le rapport de la Fédération des 
PSAD 186, favoriser le développement de la dialyse à domicile pourrait 
être source d’économies. Le rapport de la Cour des Comptes 
de 2020 estime ainsi à 300 millions d’euros les économies 
possibles pour le système de santé.

Plusieurs freins peuvent expliquer ce constat :
•  Une méconnaissance par les patients des dispositifs existants 

et de la possibilité de pratiquer la dialyse à domicile, du fait d’un 
défaut d’information. Ce point rejoint les écueils soulignés plus haut 
sur la bonne prise en compte du patient dans son parcours de santé.

•  Un motif financier avec un remboursement de la dialyse à domicile 
par l’Assurance maladie inférieur au remboursement prévu pour une 
prise en charge en centre.

•  Des pratiques organisationnelles exigées par certains centres : 
par exemple l’impossibilité de réaliser sa séance de dialyse la nuit.

Il pourrait être intéressant de s’appuyer sur le modèle mis en place par 
la Belgique, au travers notamment d’une tarification adéquate (mise 
en place de bonus / malus 187) qui inciterait les centres de dialyse à 
proposer des prises en charge à domicile.

Si des progrès pour permettre davantage de recours à la dialyse à 
domicile sont nécessaires, il convient toutefois de ne pas surestimer 
le pourcentage de patients pouvant bénéficier de ce type de 
prise en charge. En effet, s’inscrire dans une démarche de dialyse 
à domicile exige du patient une grande autonomie et représente une 
charge mentale forte pour ce dernier : temps de formation de plu-
sieurs semaines nécessaire en amont, disponibilité pour la réception 
du matériel et le retrait des déchets, risque d’un sentiment d’isole-
ment (bien que le recours aux nouvelles technologies et notamment à 
la télésurveillance permet de renforcer le lien entre le patient et les 
professionnels de santé).

Il convient donc de ne pas minimiser les contraintes qui accom-
pagnent la mise en place d’une dialyse à domicile et qui peuvent 
expliquer que ce modèle ne conviendra pas à tous les patients au-delà 
des contre indications médicales.

 
 
Ces exemples illustrent une nouvelle fois la vision très hospitalo-cen-
trée du système de santé, avec un accès aux soins et à l’ambulatoire 
qui s’en trouve par conséquent limité, et un enjeu de santé publique à 
faire passer ces produits de santé en ville.

Par ailleurs, le verrou réglementaire freine également le déploiement de cer-
taines expérimentations qui pourraient être bénéfiques pour accélérer le 
virage domiciliaire. Certains régimes dérogatoires, comme l’accès précoce, 
permettent de proposer des traitements prometteurs aux patients avant 
même l’obtention de l’autorisation de mise sur le marché (processus pouvant 
être long). Ce dispositif est particulièrement encadré mais constitue une vraie 
voie d’accès pour les patients. Cependant, les médicaments bénéficiant 
d’un accès précoce restent majoritairement dispensés au sein des 
établissements de santé et ne sont pas disponibles en officine de ville.

184  L’insuffisance rénale chronique terminale : une prise en charge à réformer au bénéfice  
des patients, Rapport public annuel de la Cour des Comptes, février 2020.

185  2017-2022 : cap sur le rein, Renaloo, 2017.
186  Élection présidentielle 2022 : les propositions de la Fédération des Prestataires de Santé  

à Domicile, Fédération PSAD, 2022.
187  Source : audition réalisée par l’Institut Montaigne.
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Le financement des innovations n’est, en outre, pas pris en compte. Or, la 
mise en œuvre du virage ambulatoire nécessite le recours à des techniques 
innovantes, à l’hôpital et en ville. Les innovations peuvent être de différents 
types : médicamenteuses, liées aux équipements, organisationnelles, numé-
riques, notamment. Sans ces innovations, le déploiement de l’ambu-
latoire restera limité. Or, à l’heure actuelle, les établissements de santé 
investissent dans l’innovation avec leurs fonds propres ou à travers des dota-
tions budgétaires spécifiques prévues au titre des missions d’enseignement, 
de recherche, de référence et d’innovation (MERRI). Ces subventions ne 
concernent ni les professionnels ni les structures exerçant en ville. Par 
ailleurs, il n’existe pas de financements des actes pratiqués avec des 
innovations médicales (actes créés mais pas de financements spécifiques).

 
En synthèse

Cette seconde partie a permis de mettre en évidence un certain 
nombre de freins qui limitent le développement de l’ambulatoire et le 
recours au domicile :

•  Une coordination entre les acteurs insuffisamment développée, 
malgré le développement rapide des outils numériques qui per-
mettent de faciliter la mise en relation de ces mêmes professionnels 
et l’incitation pour les professionnels de santé à prendre part à des 
exercices coordonnés (MSP, CPTS, ESP, etc.).

•  La formation des professionnels qui est peu adaptée aux spécifi-
cités du virage domiciliaire : travail en équipe, pratique de l’ETP ou 
aux enjeux du numérique.

•  Un patient de plus en plus expert de sa maladie mais qui reste 
encore peu considéré comme un acteur à part entière du par-
cours de santé, tout comme ses aidants, malgré le déploiement des 
outils de télésurveillance qui permettent d’envisager différemment 
la relation soignant-soigné.

•  Un modèle de financement et de tarification qui démontre une 
vision hospitalo-centrée du système de soins  : peu de prise en 
compte du parcours du patient dans sa globalité, peu de finance-
ment des temps de coordination ni des innovations organisation-
nelles ou thérapeutiques.

•  Des verrous réglementaires qui représentent des contraintes 
supplémentaires pour le déploiement du virage domiciliaire.

Face à ces différents enjeux et freins, nous formulons ci-après six 
propositions visant à soutenir et accélérer les virages ambulatoire 
et domiciliaire.
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III

1.  Mieux structurer la ville, réorganiser l’hôpital  
et améliorer la coordination entre les acteurs  
du parcours de santé

1.1.  Identifier un acteur référent pour coordonner le parcours 
de soin

Un premier constat issu des différentes auditions menées dans le cadre de 
ce rapport est qu’il est complexe d’identifier un profil idéal pour prendre 
en charge cette mission de coordination. Les experts auditionnés plaident 
davantage pour laisser de la marge de manœuvre aux professionnels de santé et 
acteurs de terrain. Dans son rapport de 2018 sur la transformation du système 
de santé 188, le Hcaam précise que pour que les acteurs ambulatoires puissent 
prendre en charge ce nouveau rôle d’organisation du réseau de proximité et de 
relations entre les acteurs, « il faut que chaque profession puisse se recen-
trer sur son cœur de métier, pour pouvoir apporter son expertise propre ».

Plusieurs options sont ainsi envisageables : qu’une nouvelle compétence 
soit attribuée à un professionnel déjà intégré au parcours de soins, 
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qu’un nouveau profil entièrement dédié à la coordination soit créé ou 
que plusieurs professionnels aient la responsabilité de cette fonction. 
Dans tous les cas, ce(s) référent(s) devront être en mesure d’animer un 
réseau de collaboration pour fluidifier les parcours de soins.

Quelques points de vigilance doivent également être soulignés avant 
de détailler les pistes évoquées lors des auditions.

•  Dans un système de santé qui est déjà très cloisonné et complexe à décryp-
ter avec une multiplicité d’acteurs, il convient de veiller à ne pas ajouter 
de nouvelles strates à la pluralité des outils et dispositifs de coordination 
qui existent déjà.

•  Si la coordination doit pouvoir aider à mettre en musique les différents inter-
venants autour du patient, celui-ci doit également être partie prenante 
de cette coordination, dans l’optique de le rendre réellement acteur de son 
parcours de santé.

•  Par ailleurs, il sera nécessaire d’accompagner les professionnels de 
santé dans cette transformation et cette nouvelle façon de travailler. Leur 
permettre de dégager le temps nécessaire pour mener à bien cette nouvelle 
mission et repenser leur formation sont des leviers essentiels.

a)  L’hôpital : un acteur clé pour une bonne coordination mais dont  
la seule intervention n’est pas suffisante

L’hôpital a un rôle important à jouer pour faciliter et fluidifier cette 
coordination. Étant en première ligne pour les entrées et sorties des 
patients, la coopération et l’appui de l’hôpital avec l’ensemble des acteurs 
du parcours de soins est indispensable. Cependant, d’après le rapport du 
HCAAM 189, le principe de subsidiarité devrait prévaloir, c’est-à-dire traiter 
les problèmes au plus près des personnes, sauf dans les cas où la situation 

188  Contribution à la transformation du système de santé, Hcaam, 2018. 189  Ibid.
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excède les compétences et possibilités techniques des acteurs de proximité, 
renvoyant alors au niveau plus technique. Le rapport explique que « la grada-
tion doit apporter davantage de visibilité aux patients en indiquant clairement 
quel type de structure est adapté à leur situation, évitant ainsi une errance 
parfois longue avant de trouver l’acteur de santé approprié ».

Cette meilleure visibilité pour les patients sera renforcée par la mise en place 
d’un acteur référent. Le rapport du Haut Conseil de la santé publique « Virage 
ambulatoire : pour un développement sécurisé 190 » mentionne le rôle d’in-
firmier de coordination déjà présent au sein de l’hôpital. Le cas étudié 
porte plus spécifiquement sur des infirmiers coordinateurs en cancérologie. 
Leur rôle consiste à faire le lien entre le patient, ses proches et les 
professionnels qui interviennent dans les différents lieux de prise en charge 
du patient atteint d’un cancer. L’infirmier de coordination permet ainsi d’être 
« l’interlocuteur privilégié des malades […] afin de mieux répondre à leurs 
besoins, de simplifier et rendre lisible leur parcours de soins ».

L’intérêt de ce type de profil pour les virages ambulatoire et domiciliaire 
semble de plus en plus évident. En effet, le rôle des IDEC dans le cadre de 
l’ambulatoire et du virage domiciliaire pourrait être multiple, à la fois auprès 
des différents intervenants en tant que coordonnateur du parcours de 
santé, mais également directement auprès du patient (information, 
ETP…).

Plusieurs programmes mis en place ces dernières années ont démontré le 
bénéfice d’une prise en charge coordonnée par une IDEC dédiée. C’est par 
exemple le cas à l’IUCT- Oncopole de Toulouse avec le dispositif AMA (pour 
Assistance des Maladies Ambulatoires). Le dispositif repose sur un suivi 
systématique des patients sous traitement, sous forme d’appels sortants 
à intervalles réguliers par une infirmière de coordination. Le dispositif a fait 
ses preuves : « Les parcours de soins sont plus fluides. Les infirmières de 

coordination acquièrent de nouvelles compétences et sont plus autonomes. 
Les onco-hématologues peuvent se concentrer sur l’essentiel ». Le programme 
AMA a également été mis en place au Centre de lutte contre le cancer Léon 
Bérard de Lyon. Le programme a été accueilli positivement par les équipes et 
a permis « une délégation d’expertise des hématologues aux infirmières tout 
en sécurisant les soins administrés au patient à domicile ».

Un autre exemple du rôle clé que peut jouer l’IDEC est celui du CH d’Avignon, 
dans le service d’onco-hématologie, où les IDEC sont le point de contact 
de l’ensemble des acteurs de ville qui interviennent dans la prise en 
charge du patient. Grâce à ce lien, les IDEC ont pu développer une très bonne 
connaissance des problématiques des parcours de soins en ville. L’exemple 
du CH de Valenciennes et de son approche managériale innovante, basée 
sur la délégation de gestion et des tâches, peut également être cité. L’éta-
blissement s’attache ainsi à mettre en place, dans chacun de ses pôles, un 
trinôme composé d’un médecin, d’un paramédical et d’un cadre administratif 
qui dispose d’une délégation étendue des prérogatives du directeur général en 
termes de pilotage. Comme le souligne l’Institut Montaigne dans son rapport 
Santé : faire le pari des territoires 191, cela permet de « rapprocher la prise de 
décision des besoins des patients et du service, permettant ainsi une gestion 
plus réactive et plus adaptée ».

Le HCSP conclut toutefois dans son rapport 192 que ce nouveau métier est un 
« appui nécessaire mais pas suffisant » à la coordination. En effet, se pose 
notamment la question du financement et de la prise en charge du bud-
get d’infirmier de coordination hors expérimentation. Si ce rôle incombe 
à l’hôpital, c’est l’opportunité pour les équipes hospitalières de poursuivre le 
traitement à domicile. Toutefois, tous les hôpitaux ne sont pas en mesure de 
financer ce type de service. En parallèle, le rôle et le statut de ces infirmiers 
de coordination ne sont pas clairement définis et gagneraient à être davantage 
clarifiés. Le HCSP préconise ainsi de « définir le statut professionnel et assurer 

190  Virage ambulatoire : pour un développement sécurisé, Haut Conseil de la santé publique 
(HCSP), juin 2021.

191  Santé : faire le pari des territoires, Institut Montaigne, mai 2022.
192  HAD Feuille de route 2021-2026, Ministère des Solidarités et de la Santé, décembre 2021.
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un financement pérenne des IDE de coordination ». C’est également une des 
conclusions qui ressort des Assises du laboratoire AbbVie 193.

En conclusion, si l’hôpital est un acteur indispensable pour une coordi-
nation fluide entre les professionnels, cet acteur ne pourra pas jouer, 
à lui seul, ce rôle. En effet, la majorité de la prise en charge ne se passe 
pas à l’hôpital mais plutôt en ville et au domicile de la personne. Ainsi, l’hôpital 
doit plutôt être pensé comme un acteur n’intervenant pas directement en 
proximité avec le patient, mais plutôt comme un recours pour des soins aigus 
et techniques. Or, la notion de coordination nécessite d’être au plus près 
du quotidien du patient, de connaître les professionnels qui interviennent au 
domicile pour les coordonner entre eux et faire du partage d’information. 
Confier ce rôle de coordination uniquement aux acteurs hospitaliers 
semble ainsi restrictif et ne permettra pas de répondre pleinement aux 
besoins. L’hôpital n’en reste pas moins un maillon majeur du parcours : à ce 
titre, le rôle, statut et financement des IDEC sont à renforcer pour la 
coordination entre les soins aigus et primaires.

b)  L’HAD : un acteur au carrefour de la ville et de l’hôpital  
à mobiliser plus systématiquement

Par ses missions et son positionnement, l’HAD est à l’interface entre les 
acteurs de l’hospitalisation conventionnelle, l’ambulatoire et le domicile, en lien 
avec le secteur médico-social. Les structures d’HAD interagissent ainsi 
avec l’ensemble des acteurs de leur territoire d’implantation.

L’HAD dispose, dans son organisation, de professionnels dédiés à la coordi-
nation (médecin coordonnateur, cadre de santé ou infirmier coordinateur) et 
travaille en collaboration avec les fournisseurs de soins (praticiens libéraux, 
réseaux de santé, EHPAD et SSIAD, SSR, MCO) et les professionnels de l’aide 
et du domicile. Ces structures disposent ainsi d’une bonne expertise 

dans la coordination des différents intervenants du soin et de l’aide 
à domicile.

En cela, l’HAD pourrait être considérée comme un pilier pour réussir le virage 
ambulatoire et faciliter la coordination et la mise en relation des acteurs. Dans 
les faits, le recours à l’HAD reste encore trop faible, en particulier sur certains 
territoires. L’HAD souffre en effet d’un déficit de visibilité, comme le souligne 
la feuille de route 2021-2026 du Ministère des Solidarités et de la Santé pour 
l’HAD 194, avec une méconnaissance de cette offre par les prescripteurs et 
les acteurs du domicile. Les structures d’HAD restent, par ailleurs, peu 
intégrées aux filières de soins de leur territoire d’intervention.

En parallèle, si la coordination est au cœur des activités d’une HAD, l’articula-
tion entre l’HAD, le secteur social et le médico-social doit encore se dévelop-
per. Certains groupes d’HAD, conscients de l’intérêt que ces deux acteurs ont 
à travailler ensemble, mènent des actions conjointes avec les PSAD. C’est le 
cas par exemple du groupe Elsan et de son offre Elsan Dom 195 qui a permis 
de créer un certain nombre de partenariats avec les PSAD. Au travers de cette 
offre, le groupe a agréé des PSAD pour coordonner, simplifier et améliorer le 
retour à domicile avec les différents intervenants (praticien hospitalier, équipe 
soignante, médecin traitant, infirmière libérale, pharmacien).

Enfin, il convient de rappeler que seuls certains types de prise en charge 
sont éligibles à l’HAD 196 (pansements complexes et soins spécifiques, soins 
palliatifs, assistance respiratoire). Ces structures n’interviennent donc 
que dans le parcours de certains patients. Cette mission de coordination 
ne pourrait donc pas être confiée uniquement aux acteurs de l’HAD puisque 
tous les patients ne sont pas concernés par leur intervention.

193  L’onco-hématologie à l’horizon de « Ma santé 2022 », Actes des assises institutionnelles  
en région, AbbVie, 2021.

194  HAD Feuille de route 2021-2026, Ministère des Solidarités et de la Santé, décembre 2021.
195  « Découvrez Elsan Dom », site d’Elsan, https://www.elsan.care/fr/elsan-dom
196  « L’Hospitalisation à domicile », site du Ministère de la Santé et de la Prévention, 

20 décembre 2021, https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/prises-en-charge-
specialisees/had-10951/had



118 119

SOINS AMBULATOIRES ET À DOMICILE : UN VIRAGE ESSENTIEL ALLER PLUS LOIN : NOS PROPOSITIONS POUR SOUTENIR 
ET ACCÉLÉRER LES VIRAGES AMBULATOIRE ET DOMICILIAIRE

c)  La ville : des acteurs au plus près du patient qui pourraient jouer 
le rôle de coordonnateur du parcours de santé

•  Le médecin généraliste ou médecin traitant

Le médecin généraliste, par son rôle de coordinateur du suivi médical, est 
souvent perçu comme la pierre angulaire du parcours parmi les acteurs de 
ville. Des pays comme le Danemark en ont fait la pierre angulaire du système 
de soins. Toutefois, plusieurs écueils laissent à penser que ce profil n’est pas 
nécessairement le plus adapté pour remplir cette mission.

Tout d’abord, le médecin généraliste n’est pas nécessairement le profession-
nel qui est le plus en proximité avec le patient au quotidien. D’autres acteurs, 
comme les infirmiers ou les pharmaciens d’officine, sont davantage 
amenés à côtoyer le patient dans son quotidien, et ainsi, plus à même de 
connaître ses besoins.

En outre, du fait de la désertification médicale (en 2019, on comptait 
0,9 médecin généraliste pour 1 000 habitants, et 3,4 médecins (tous méde-
cins) professionnellement actifs pour 100 000 habitants 197), beaucoup de 
tâches et de missions reposent d’ores et déjà sur les médecins généralistes, 
notamment des activités administratives et bureaucratiques liées à la gestion 
des patients (renseignement de fiches sanitaires et de dossiers médicaux, 
mise à jour de la base de données avec les informations des patients…). 
L’Assurance maladie fait notamment le constat dans son rapport Améliorer la 
qualité du système de santé et maîtriser les dépenses 198 que « cette diminu-
tion de la densité de médecins généralistes a complexifié la mise en 
œuvre des politiques visant à faire du généraliste l’acteur central des 
parcours de soins ».

Ainsi, les médecins généralistes n’ont pas nécessairement la possibilité de 
se dégager du temps pour réaliser cette coordination. Il convient toutefois de 
souligner que l’introduction du profil d’assistant médical, en vigueur depuis 
2019 et la mise en place d’un dispositif d’aide à l’embauche par l’Assurance 
maladie semble porter ses fruits et aller dans le bon sens. Les chiffres pré-
sentés par l’Assurance maladie fin 2022 montrent en effet « un impact positif 
sur les charges de travail des praticiens 199 ».

•  L’infirmier(e) libéral(e) et de pratique avancée

De par ses missions, l’infirmier(e) libéral(e) est amené(e) à se déplacer 
régulièrement au domicile du patient ou, a minima, à être souvent en lien avec 
lui. L’infirmier(e) libéral(e) a ainsi une bonne visibilité sur l’état de santé du 
patient et sur son environnement de vie.

La loi de 2016 sur la modernisation de notre système de santé a posé le cadre 
juridique de ce qui est appelé « la pratique avancée » pour les professionnels 
paramédicaux et a jeté les bases d’une nouvelle profession : l’infirmier(e) 
en pratique avancée ou IPA. Les infirmiers en pratique avancée (5 000 
d’entre eux doivent être formés d’ici 2024 selon le Ségur de la santé 200) 
assurent le suivi régulier des patients atteints de maladies chroniques. 
Ils peuvent notamment orienter vers des spécialistes, prescrire des examens 
complémentaires prédéfinis (bilan sanguin, urinaire, radiologique), demander 
des actes de suivi ou de prévention et renouveler certaines prescriptions 
médicales (médicaments, soins infirmiers, dispositifs médicaux). La pratique 
avancée vise à favoriser la diversification de l’exercice de ces professionnels 
et leur permettre de disposer de compétences élargies, à la frontière entre 
l’exercice infirmier et l’exercice médical.

197  Améliorer la qualité du système de santé et maîtriser les dépenses – Propositions  
de l’Assurance maladie pour 2023, Assurance maladie, juillet 2022.

198  Ibid.

199  Loan Tranthimy, « Assistants médicaux : un impact « positif » sur la charge de travail  
des médecins », Le Quotidien du Médecin, 6 octobre 2022.

200  Ségur de la santé : Les conclusions, Ministère des Solidarités et de la Santé, juillet 2020.
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Les IPA interviennent en complémentarité avec les infirmiers 
libéraux, dans le cadre d’une équipe de soins coordonnée par un 
médecin. Ils assurent un suivi global du patient grâce à leurs nombreuses 
compétences de coordination et alertent le médecin en cas de dégradation 
de l’état de santé du patient.

Par ailleurs, le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2023 a 
confirmé le lancement d’une expérimentation pendant trois ans de l’accès 
direct des patients aux infirmiers en pratique avancée dans le cadre de 
structures d’exercice coordonné.

Ce profil pourrait donc être intéressant à mobiliser pour coordonner les pro-
fessionnels entre eux et optimiser le suivi du patient à distance. Néanmoins, 
certains freins subsistent concernant les IPA, comme la tarification de leur 
activité et du temps de coordination associé qui ne leur permet pas d’en 
vivre, leur nombre insuffisant et leur répartition inégale sur le territoire. Un 
travail sur leur rémunération dans le cadre d’un exercice libéral en 
ville a été initié par l’avenant 9 à la convention nationale afin de renforcer 
l’attractivité d’un exercice libéral en ville 201.

•  Le pharmacien

Le pharmacien de ville apparaît également comme un acteur pertinent pour 
jouer ce rôle de coordination du parcours patient entre l’hôpital et la ville. En 
effet, de par leur maillage territorial, les officines sont de véritables acteurs 
de proximité et constituent une porte d’entrée clé dans le système de santé.

Toutefois, plusieurs prérequis sont nécessaires pour que cet acteur puisse 
jouer pleinement ce rôle de coordination. À l’heure actuelle, la transmission 
d’informations entre l’hôpital et la ville reste encore très limitée. Or, la 
réception au plus tôt par l’officine de l’ensemble des informations relatives à 

la prise en charge et aux traitements médicamenteux du patient de la part de 
l’hôpital est cruciale pour la qualité du suivi en ville.

Par ailleurs, imaginer donner ce rôle de coordination aux pharmaciens néces-
site la création d’un espace et d’un moment dédié à l’échange avec le 
patient dans l’officine, ce qui n’est pas toujours possible.

•  Les PSAD

Comme le souligne le rapport de la Fédération des PSAD paru en 2022 202, 
les PSAD constituent un acteur intéressant sur lequel s’appuyer pour 
améliorer la coordination entre les acteurs du parcours de santé.

En effet, de par leur positionnement, à l’interface entre l’hôpital, la ville et 
le domicile, les PSAD sont amenés à être en contact avec l’ensemble 
des acteurs qui interviennent dans le parcours de la personne. Ils sont 
également bien représentés et bien répartis sur tout le territoire français, 
grâce à un bon maillage territorial. Leurs missions les amènent à disposer de 
bonnes compétences techniques et logistiques, ainsi que des connaissances 
sur des aspects plus médicaux (en particulier, traitements pour les maladies 
chroniques…). Toutefois, se pose la question de la non-régulation du 
rôle des PSAD et de la clarification de leur rôle auprès des professionnels de 
santé, des dispositifs de coordination et de la HAD.

d)  Les structures de coordination : des acteurs de liaison toutefois 
éloignés des patients

Des innovations organisationnelles ont été déployées ces dernières années, 
à l’image du développement de structures d’exercice coordonné que sont 
les CPTS, les Dispositifs d’appui à la coordination (DAC), les centres de 
santé ou encore des structures de coordination plus souples que sont 
les ESS, ESP ou ESCAP.

201  « Avenant 9 : les modalités de rémunération et celles relatives au télésoin précisées  
dans un avis », Infirmiers.com, 21 novembre 2022.

202  Élection présidentielle 2022 : les propositions de la Fédération des Prestataires de Santé  
à Domicile, Fédération PSAD, 2022.
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Ces structures assurent un meilleur cadre d’exercice pour les pro-
fessionnels, leur dégagent du temps médical en mutualisant des 
ressources, permettant un adressage plus clair et plus direct des 
patients et représentent des guichets uniques identifiés, facilitant la 
coordination entre les professionnels de santé. Cette spécificité encourage 
la délégation de tâches et la construction de véritables parcours entre les 
différents professionnels.

Étant à l’interface entre l’hôpital, les acteurs de ville et ceux du médico-social, 
il serait pertinent que ces structures se positionnent en tant que référentes du 
parcours de santé de la personne. Toutefois, la multitude de ces dispositifs 
de coordination complexifie cette vision et conduit « à des difficultés de 
coopération et une coresponsabilité insuffisante pour les professionnels, à 
une faible visibilité pour les pouvoirs publics et à la multiplication d’évaluation 
pour les patients 203 ».

Ces dispositifs doivent donc encore évoluer afin de pouvoir constituer 
de véritables guichets uniques, indispensables à la coordination des 
parcours de soins. En ce sens, la mise en place des DAC est prometteuse 
afin, d’une part, de simplifier l’accès à la coordination pour les professionnels 
et, d’autre part, de lutter contre les inégalités territoriales au travers d’un vaste 
maillage du territoire. Les CPTS, encore peu actives aujourd’hui mais dont 
le nombre augmente progressivement, pourraient également servir de cadre 
pour la mise en œuvre de projets de coordination entre la ville et l’hôpital. Pour 
finir, le déploiement de structures de coordination aux démarches juri-
diques moins lourdes, telles que les équipes de soins primaires constituent 
des modèles de coordination à encourager.

e)  D’autres modèles à imaginer et à construire ?

Les pays nordiques et anglo-saxons ont développé un modèle centré 
sur le « Care Manager ». Son rôle principal, à mi-chemin entre un infirmier 
et un travailleur social, consiste à faire le lien entre le monde social et le 
monde paramédical et médical afin de prendre en compte les besoins de la 
personne dans sa globalité. Il représente donc un soutien aux professionnels 
intervenant directement auprès du patient. À noter que, selon les modèles 
d’organisation, le périmètre d’action et les compétences de ce professionnel 
peuvent changer. Ce profil s’inscrit toutefois dans un système de santé pensé 
autour de l’hyper proximité et où les patients sont accompagnés de manière 
rapprochée.

 
Les soins collaboratifs : un modèle 
d’organisation des soins centré sur le rôle  
du « Care Manager » et adapté aux besoins 
du patient 204

Les soins collaboratifs ont été développés dans les années 1990 par 
l’Université de Washington à Seattle dans le secteur de la psychiatrie.

Le modèle des soins collaboratifs repose sur une approche 
pluriprofessionnelle associant le plus souvent un médecin 
généraliste, un professionnel spécialisé (un psychiatre) et un 
« Care Manager » ; un coordinateur des parcours de santé, pour une 
prise en charge plus globale et coordonnée se caractérisant par une 
communication accrue entre les professionnels (réunions cliniques 
régulières, dossiers médicaux partagés, etc.).

203  Laurianne Gomez et Yann-Maël Le Douarin, « Le virage ambulatoire : les outils  
de coordination », ASDP, n° 118, juin 2022. 204  Santé 2022 : tout un programme, Institut Montaigne, janvier 2022.
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Le « Care Manager » (le plus souvent un(e) infirmier(e)), est au cœur de 
l’équipe de soins. Travaillant dans le cabinet du médecin généraliste 
sous la supervision du psychiatre référent en télé-expertise, le « Care 
Manager » engage les patients dans le dispositif et coordonne la prise 
en charge globale en mettant en lien le patient avec l’ensemble des 
ressources disponibles. Enfin, il enregistre les évolutions de l’état du 
patient dans un registre partagé entre les différents professionnels.

 
Cet exemple démontre la possibilité de confier les différentes tâches de 
coordination à un acteur extérieur aux soins à l’image de ce qui est fait 
avec l’initiative PRADO de l’Assurance maladie. Les initiatives public-privé 
peuvent également être valorisées ainsi que le rôle des communes. 
Le modèle danois 205 est intéressant à développer sur ce point. Depuis une 
réforme majeure datant de 2007, les régions et les municipalités se sont vues 
transférer l’ensemble des responsabilités en matière de soins de santé. Elles 
sont donc responsables de la prestation de tous les soins primaires et secon-
daires. Les municipalités ont également en charge la prestation de services 
de prévention des maladies, de promotion de la santé et de réadaptation. Les 
municipalités co-financent par ailleurs les soins hospitaliers, ce qui les incite 
à investir dans la prévention et la promotion de la santé. Les acteurs privés 
peuvent venir en soutien pour le développement de plateformes numériques 
de coordination. En parallèle, la collaboration entre le système de santé 
public et les acteurs privés se développe de plus en plus.

Gudule et libheros : des exemples de 
dispositifs privés qui participent à la mise 
en réseau des professionnels de santé
 
L’application Gudule 206 vise à faciliter la mise en relation entre 
les patients et les kinésithérapeutes à domicile membres du 
réseau. Au-delà d’être une application, Gudule se veut également être 
une véritable communauté pour les kinésithérapeutes, afin de limiter 
l’isolement auquel ces derniers peuvent être confrontés dans l’exer-
cice de leur métier. Gudule cherche ainsi à favoriser les échanges 
et les rencontres entre les kinésithérapeutes à domicile du 
réseau au travers d’une plateforme numérique pour échanger sur 
les pratiques professionnelles, l’organisation d’afterwork, de repas ou 
encore de soirées mensuelles. Par ailleurs, l’application permet aux 
kinésithérapeutes une optimisation de leur planning et de leur tournée 
domiciliaire en privilégiant la mise en relation avec des patients vivant 
dans un rayon proche.

Sur le même principe, libheros 207, plateforme qui propose une solution 
pour la prise de rendez-vous à domicile pour les patients et leurs 
proches aidants, regroupe une communauté de plus de 18 000 pro-
fessionnels libéraux (infirmiers, kinésithérapeutes, sage-femmes…) 
et permet de faciliter la mise en relation de ces professionnels. La 
plateforme associe les outils digitaux à un accompagnement humain 
assuré par les professionnels de santé et coordinateurs de soins ; le 
patient peut ainsi prendre rendez-vous en ligne avec un soignant à 
proximité de chez lui. Par ailleurs, libheros facilite l’organisation des 

205  L’organisation de la santé au Danemark, Ministry of Foreign Affairs of Denmark, Royal 
Danish Embassy, Healthcare Denmark.

206  Site internet de Gudule, https://gudule.co/
207  Site internet de libheros, https://www.libheros.fr/
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soins à domicile, en assurant également le transport, les livraisons 
du matériel médical et des médicaments, ainsi que les ser-
vices à la personne. La plateforme accompagne les établissements 
de santé mais aussi les laboratoires pharmaceutiques, les assurances 
et les entreprises dans un objectif de renforcement du suivi et de la 
prévention en santé. libheros fait partie des 12 sites et applications 
du catalogue de services numériques certifiés de la plateforme 
numérique Mon espace santé.

 
Une autre piste pourrait être d’envisager que cette mission de coordination 
n’incombe pas à une seule personne isolée, mais à une équipe de pro-
fessionnels. Cela permettrait de ne pas concentrer toutes les responsabilités 
de la coordination sur un seul corps de métier. On pourrait ainsi imaginer 
un triptyque médecin traitant, infirmier et pharmacien d’officine. Cette 
équipe de professionnels, dont le temps de coordination serait valorisé, serait 
ainsi plus à même d’identifier des pistes de traitement pour la population.

 PROPOSITION 1 

Construire des espaces d’exercice coordonné entre professionnels 
des secteurs médical, paramédical et social, adaptés à l’offre et aux 
besoins locaux de santé. Ces espaces permettront de mutualiser les 
ressources et de proposer aux patients un guichet unique.

Quoi ?

L’objectif principal de cette mesure est de proposer à chaque population une réponse 
adaptée et cohérente à l’ensemble de ses besoins de santé en favorisant la construc-
tion d’espaces d’exercice coordonné à l’échelle locale. Une telle démarche repose 
sur le principe de responsabilité populationnelle qui vise à unir les professionnels 
d’un même territoire autour de l’amélioration de la santé de la population de ce terri-
toire, et la prise en charge optimale de ses patients 208.

Ces espaces d’exercice coordonné seront par la suite cartographiés au sein d’un 
guichet unique afin de proposer un espace d’information pour les patients comme 
les professionnels de santé.

Pour les professionnels, ce modèle d’organisation permet de répondre à un désir 
croissant d’exercer de façon coordonnée, ce qui facilite le soutien entre pairs, améliore 
la prise en charge des patients, et redonne du sens à la profession. Cette organisation 
facilite également l’exercice en mutualisant certaines ressources (locaux, administra-
tif…), libérant ainsi du temps médical tout en limitant le coût pour chaque professionnel.

Pour les patients, ce modèle assure une meilleure visibilité de l’offre et une meilleure 
compréhension du rôle de chaque acteur de santé et de l’articulation qui existe entre 
eux. Cette compréhension accrue entraîne une plus forte adhésion au parcours de soins 
et limite les risques de rupture puisque les professionnels sont mieux connus, mieux 
identifiés et plus accessibles.

Qui ?

Pour mettre en place ces espaces, il faudra désigner : 
•  Un responsable de l’organisation de cette coordination des acteurs. Les CPTS, 

dont le rôle premier est celui de la coordination, sont les plus pertinentes. Elles pour-
ront s’appuyer sur les DAC, soutenus par les ARS, pour faciliter le travail d’orientation 
et d’information des professionnels de santé, sur les centres de santé, MSP ou ESP 
pour les professionnels de santé et sur les CCAS 209 pour le volet social.

•  Un responsable de son déploiement, en fonction de l’organisation démogra-
phique de chaque territoire. Une réponse unique ne peut être apportée sur cette 
question : plusieurs niveaux de réponse peuvent coexister (municipalités, départe-
ment, région…). Le déploiement pourra passer par un renforcement de dispositifs 
déjà existants à l’image des Maisons France Services qui accompagnent aujourd’hui 
les populations rurales sur les problématiques sociales, ou sur le déploiement de 
nouvelles MSP. 

Selon la réalité du terrain et les besoins des patients, le guichet unique devra 
aussi jouer le rôle d’animateur et de mise en réseau des professionnels inter-
venant sur un parcours donné.

208  Article 20 de la LOI n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative à l’organisation  
et à la transformation du système de santé (1).

209  Centre Communal d’Action Sociale.
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Les infrastructures actuelles datent, bien souvent, d’il y a plusieurs années, 
et n’ont pas été pensées dans une perspective d’ouverture de l’hôpital vers la 
ville et de développement de l’ambulatoire. La manière dont sont conçus 
les hôpitaux gagnerait donc à être repensée : concevoir des centres 
hospitaliers plus petits, penser une architecture en cohérence avec le projet 
médical de l’établissement et impliquer aussi bien les collectivités territo-
riales que les acteurs du logement et de l’urbanisme. Toutefois, adapter 
les infrastructures actuelles représenterait un investissement important pour 
les établissements de santé qui ne sont pas nécessairement en capacité de 
le financer.

Au-delà d’une nécessaire réorganisation en interne, l’hôpital doit également 
travailler sur le volet amont comme aval de la prise en charge, avant 
même que le patient ne soit hospitalisé. Par exemple, certaines sorties 
post interventions chirurgicales gagneraient à être davantage anticipées, 
avant même l’opération. En effet, ce type d’intervention est généralement pro-
grammé plusieurs semaines à l’avance. L’hôpital pourrait ainsi anticiper 
la sortie et solliciter bien en amont les professionnels de ville sans 
attendre le jour J. C’est le cas notamment pour des retours à domicile, où 
des acteurs du médico-social (comme une assistante sociale) sont à mobiliser 
en amont de la sortie.

En particulier, la sortie d’un patient de l’hôpital constitue une étape char-
nière dans une prise en charge en ambulatoire. Or, l’organisation de cette 
sortie gagnerait à être repensée afin de gagner en efficacité. Cela pourrait 
passer notamment par le développement de protocoles type de prise en 
charge, qui permettent d’optimiser le parcours et de limiter la répétition de 
gestes sans nécessité. On peut notamment penser à l’harmonisation des 
protocoles de sortie qui, aujourd’hui, divergent en fonction des territoires et 
des structures hospitalières. La HAS pourrait ainsi jouer dans la définition 

Comment ?

Au niveau des professionnels, un certain nombre de mesures de soutien et d’accompa-
gnement à cet exercice coordonné doivent être mises en place. Un soutien administratif 
(aide au dossier de MSP, modules de formation d’aide à l’installation par exemple) per-
mettra de lever de premiers freins à l’installation. La prise en compte de problématiques 
propres à chaque territoire est également cruciale pour accélérer la mise en place de 
l’exercice coordonné (mise à disposition d’un local, adaptation du stationnement…).

Au niveau des patients, le bénéfice de ce guichet unique ne sera pleinement exploité 
qu’à condition d’une bonne information. Cela passera par une cartographie renfor-
cée et plus accessible des acteurs médicaux, paramédicaux et sociaux des 
territoires. Cette information devra être accessible à la fois de façon dématérialisée 
(sur Santé.fr et le site des municipalités par exemple), et en physique (à travers des 
journées d’information sur les aides sociales et les professionnels de santé organisées 
à chaque niveau de déploiement de ces guichets uniques).

1.2.  Repenser l’organisation interne de l’hôpital

a)  Une structuration en amont et en aval de l’hôpital à repenser

Les virages ambulatoire et domiciliaire ne doivent pas uniquement se penser 
comme le transfert de prise en charge de l’hôpital vers la ville. Faciliter le 
développement et le recours à l’ambulatoire doit également se penser au 
sein même de l’hôpital. Il s’agit d’une part de repenser l’organisation 
des parcours de soins à l’hôpital et d’autre part, d’amener la culture 
hospitalière vers une logique de coordination des parcours.

En effet, l’hôpital est pénalisé par un mélange de flux de patients et par la 
diversité des pathologies qu’il prend en charge. Afin d’éviter les temps de flot-
tement, l’hôpital doit aujourd’hui veiller à cloisonner les activités liées 
aux prises en charge conventionnelles de celles liées à l’ambulatoire, 
en séparant par exemple les files actives de patients, entre les patients pris 
en charge en ambulatoire et ceux pris en « conventionnel ».

Dans son rapport d’information 210 de 2020, l’Assemblée nationale invite égale-
ment à une réorganisation au sein de l’hôpital qui consisterait à redéployer les 
moyens alloués à l’hospitalisation conventionnelle vers l’ambulatoire.

210  Marc Delatte et Nadia Ramassamy, Rapport d’information déposé en application de l’article 
145 du Règlement par la commission des affaires sociales en conclusion des travaux de 
la mission d’évaluation et de contrôle des lois de financement de la sécurité sociale sur la 
chirurgie ambulatoire, Assemblée Nationale, septembre 2020.
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de la méthodologie à suivre par les établissements de santé afin de pro-
poser des protocoles standardisés qui permettraient de fluidifier les sorties. 
En chirurgie orthopédique, ces protocoles pourraient indiquer les différents 
soins à apporter à domicile, leur fréquence et quels acteurs mobiliser.

 PROPOSITION 2 

Faciliter la coordination entre les professionnels de santé exerçant à 
l’hôpital, en ville et à domicile, en protocolisant les sorties d’hospitali-
sation selon les pathologies et les parcours santé associés.

b)  Quelle place pour l’hôpital de demain ?

Ainsi, si l’hôpital doit repenser son organisation interne, il doit également 
s’interroger sur la place et le rôle qu’il entend jouer demain, à l’aune 
des virages ambulatoire et domiciliaire. Loin d’être relayé au second plan, 
l’hôpital reste un maillon essentiel dans la prise en charge du patient. En 
effet, si un certain nombre de patients aspirent à être soignés à domicile, 
certains patients peuvent, a contrario, être réticents à opter pour une prise 
en charge en ambulatoire. Ainsi, dans certains cas, le choix de l’hospitalisation 
conventionnelle reste la solution à privilégier.

Par ailleurs, le domicile de certains patients peut être trop éloigné du 
centre hospitalier, ou être peu ou pas aménagé pour accueillir une 
prise en charge en ambulatoire. Comme le souligne le HCSP dans sa 
revue « Actualité et Dossier en Santé Publique 211 », la question du retour, ou 
du maintien à domicile, introduit la question des inégalités sociales et 

Comment ?

La définition et la mise en place de ces protocoles de sortie devront se faire en prenant 
en compte l’ensemble des étapes et des spécificités des différents parcours de santé 
des patients, et en proposant des outils adaptés aux professionnels concernés.

Plusieurs points de vigilance devront être retenus dans cette mise en place :
•  Mettre ces protocoles à disposition des professionnels de façon à ce qu’ils soient 

connus et assimilés par tous ;
•  S’appuyer sur l’ensemble des outils, notamment numériques, à disposition pour 

faciliter le partage d’informations nécessaire à la prise en charge des patients en 
sortie d’hospitalisation ;

•  Insister sur la nécessité d’uniformiser les prises en charge des patients au mo-
ment des sorties d’hospitalisation et illustrer la pertinence de cette démarche à tra-
vers un cas d’usage (par exemple la chirurgie orthopédique) ;

•  Intégrer l’ensemble des professionnels à ces dispositifs, aussi bien sur le plan 
médical et paramédical (médecin traitant, infirmier, pharmacien, masseurs-kinésithé-
rapeutes, PSAD, SSIAD…) que social (assistants sociaux, SAAD…).

Quoi ?

Cette mesure permettra d’optimiser la prise en charge des patients et de fluidifier 
l’ensemble du parcours de soins en limitant les temps d’hospitalisation inutiles et 
en facilitant la poursuite des soins hors de l’hôpital.

Une meilleure coordination entre les acteurs de ville et l’hôpital limitera également 
les risques de rupture dans le parcours de soins, qui peuvent intervenir suite à un 
manque d’information des patients, une trop grande complexité dans les démarches, 
ou une mauvaise organisation entre les professionnels de santé et du médico-social 
assurant la poursuite de la prise en charge.

Qui ?

Cette mise en place se fera en plusieurs temps et pourrait reposer sur les acteurs 
suivants :
•  La HAS se verra confier le développement et formalisation de protocoles de sorties 

adaptés en fonction des pathologies. Ces protocoles devront être développés avec 
les sociétés savantes des spécialités médicales concernées ;

•  L’ARS aura un rôle d’adaptation de ces protocoles à l’échelle territoriale en fonction 
des réalités démographiques et de l’offre de soins disponible sur chaque territoire. 
Elle pourra s’appuyer sur les CPTS présentes sur le territoire ainsi que sur leur réseau 
de professionnels de santé ;

•  Au sein de l’hôpital, des professionnels seront identifiés comme coordinateurs et 
responsables du bon déploiement de ces protocoles de sortie ;

•  En ville, la mise à disposition d’un répertoire consolidé des acteurs de santé et de 
l’offre médico-sociale disponible permettra à l’hôpital d’orienter correctement ses 
patients et d’assurer leur prise en charge.

211  Soraya Haddad et Thierry Lang, « Le virage ambulatoire : quels enjeux et quelles 
conséquences potentielles sur les inégalités sociales et territoriales de santé ? », ADSP, 
n° 118, juin 2022.
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territoriales de santé : la vulnérabilité socioéconomique des patients et les 
situations de handicap sont ainsi insuffisamment prises en compte dans les 
réflexions sur les virages ambulatoire comme domiciliaire.

Pour répondre à cette problématique, des structures innovantes d’héberge-
ment non médicalisées se développent afin de prendre en compte la réalité du 
terrain et faciliter l’accès des patients éloignés aux centres techniques offrant 
les soins les plus innovants.

 
Faciliter l’accès à l’ambulatoire en 
repensant l’offre de logements à proximité 
des établissements sanitaires afin d’apporter 
une réponse adaptée à chaque contexte 
territorial et social

La progression des déserts médicaux et la fermeture des centres 
spécialisés limitent le développement de l’ambulatoire dans certaines 
régions. À titre d’illustration, les hôpitaux de Marseille prennent 
en charge un nombre non négligeable de patients provenant 
de la Corse. Le constat est identique pour l’Institut Gustave Roussy 
où 30 % de la patientèle n’est pas originaire d’Île-de-France. Recourir à 
l’ambulatoire pour ces patients dont le domicile est éloigné du centre 
d’expertise peut ainsi être très complexe.

Par ailleurs, le constat d’un maillage territorial de l’offre de santé 
qui diffère entre chaque région, avec des régions dotées d’une 
densité très faible de professions médicales, doit pousser les 
pouvoirs publics à proposer une réponse territoriale afin de répondre 
à la progression des déserts médicaux.

Une des pistes pour faciliter l’accès à l’ambulatoire est le déploie-
ment d’hébergements temporaires non-médicalisés (aussi 
appelés hôtels hospitaliers) à proximité de centres hospitaliers. 
Ces structures permettent de réaliser des soins légers, tout en 
rapprochant le patient de la structure experte. Les patients 
peuvent ainsi loger à proximité de leur lieu de soin, dans un environ-
nement rassurant mais qui n’est pas inutilement médicalisé.

Ce modèle de structures hospitalières est particulièrement répandu 
au Canada, du fait notamment de la superficie importante du pays. 
C’est également un modèle déployé en Allemagne : le pays a pris la 
décision de concentrer la chirurgie cardiaque dans quelques centres 
spécialisés, mais en agençant un environnement à proximité qui per-
met d’accueillir les patients. On trouve également des exemples 
aux États-Unis avec la Mayo Clinic. Ce groupe de santé américain 
s’organise en un écosystème de soins intégrés composé de campus 
hospitalo-universitaires comprenant des hôpitaux, des facultés de 
médecine et des centres de recherche, associés à un réseau de 
soins qui regroupe un ensemble d’hôpitaux et de centres de soins 
partenaires. La Mayo Clinic entend « apporter chaque jour à chaque 
patient les soins optimaux à travers la pratique clinique, l’éducation et 
la recherche ». La coordination des soins autour du patient est donc 
centrale dans l’organisation de la clinique. Un médecin référent est 
ainsi attribué à chaque patient afin de coordonner son parcours au 
sein de l’établissement. Les professionnels de santé bénéficient par 
ailleurs d’une grande autonomie dans les différentes étapes des soins 
pour favoriser la fluidité du parcours.

Ce type d’organisation répond aux problématiques liées à la 
démographie médicale, et offre un meilleur accès aux soins 
pour les patients éloignés des centres experts. Ces derniers 
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peuvent être hébergés la veille de l’hospitalisation (en particulier si 
celle-ci est prévue tôt dans la matinée) et/ou être pris en charge de 
manière sécurisée à la suite de l’hospitalisation, hors de l’hôpital. Ce 
type d’innovation représente un véritable gain pour des patients situés 
dans des territoires isolés et dont l’état de santé ne justifie pas un 
séjour hospitalier. Le bénéfice est réel pour les patients, pour 
l’hôpital, qui ne dépense pas inutilement des ressources, et 
pour l’Assurance maladie, car le coût d’hébergement est bien 
moindre qu’une hospitalisation. On estime en effet qu’une journée 
d’hospitalisation représente 1 500 euros, contre 60 euros pour une 
nuitée dans un tel « hôtel hospitalier 212 ».

En France, une expérimentation a d’abord été conduite entre 
2017 et 2020 avant de se généraliser afin que l’ensemble des éta-
blissements sanitaires puissent proposer cette prestation. Des règles 
ont ainsi été définies à l’occasion de cette généralisation, que ce soit 
en termes de volumétrie, limite de nuits consécutives ou prix de la 
nuitée (forfait fixé à 80 euros, couvrant les frais d’hébergement du 
patient, ceux de ses éventuels accompagnants ainsi que les presta-
tions de repas) 213.

L’Assemblée nationale, dans son rapport d’information 214, en conclu-
sion des travaux de la mission d’évaluation et de contrôle des lois 
de financement de la sécurité sociale sur la chirurgie ambulatoire, 

reconnaît l’intérêt de ce dispositif pour faciliter l’accès à l’ambu-
latoire pour les patients éloignés du soin. Elle invite, dans une de ses 
propositions, à « suivre la généralisation annoncée de l’expérimen-
tation relative aux hôtels hospitaliers et évaluer leur intérêt pour la 
prise en charge des publics isolés et/ou précaires dans le cadre de 
la chirurgie ambulatoire ».

2.  Créer des temps d’échange interprofessionnels 
dédiés et repenser la formation autour du travail 
en équipe

Afin de favoriser les interactions entre les acteurs et construire une relation 
de confiance dans la durée, il est nécessaire de créer des espaces de 
partage ou « points de contact » où ces acteurs, notamment le personnel 
hospitalier et les professionnels de ville, pourraient se rencontrer et apprendre 
à travailler ensemble, en réseau (cf. proposition 1).

Il s’agit de mettre en place les conditions d’un véritable travail d’équipe 
interprofessionnelle, mêlant à la fois des professionnels hospitaliers et des 
professionnels de ville. Ce dialogue entre professionnels et ce croisement 
d’expertise est clé. Il permet notamment de renforcer la cohésion d’équipe 
ainsi que l’articulation entre les acteurs afin d’assurer un parcours de 
soins sans rupture et une bonne coordination. Un meilleur lien entre les 
acteurs, notamment ceux intervenant à domicile, permettrait en outre une 
prise en charge bien plus rapide en cas de dégradation de l’état, et 
in fine un meilleur accompagnement.

Sur ce point, la formation, initiale et continue, des professionnels consti-
tue un axe de travail fondamental pour réussir le virage ambulatoire 
ou le virage domiciliaire et donner l’envie aux professionnels de travailler 
ensemble et de mieux connaître l’autre, son offre et ses compétences.

212  « L’Assemblée donne son feu vert à l’expérimentation d’« hôtels hospitaliers ». », Libération, 
24 octobre 2014 et Marie Dagman, « Pour ou contre les hôtels hospitaliers ? », Notre 
temps, 17 février 2015.

213  « Prestation d’hébergement temporaire non médicalisé (hôtel hospitalier) », site du Service 
Public, 2 mai 2O22, https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F35876

214  Marc Delatte et Nadia Ramassamy, Rapport d’information déposé en application de l’article 
145 du Règlement par la commission des affaires sociales en conclusion des travaux  
de la mission d’évaluation et de contrôle des lois de financement de la sécurité sociale  
sur la chirurgie ambulatoire, Assemblée nationale, septembre 2020.

 … / …
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La formation (initiale ou continue) des professionnels doit ainsi contribuer à :
•  Éviter les silos ville / hôpital / domicile et opérer un changement culturel 

dès la formation. En particulier, les notions liées à l’organisation du sys-
tème de santé et à la présentation du fonctionnement d’un cabinet médical 
méritent d’être abordées au cours des études de médecine ;

•  Favoriser la rencontre et la collaboration des professionnels (hôpital, 
ville, domicile…) par l’intermédiaire de temps partagés et de modules de 
formation communs afin de déstigmatiser les croyances de part et d’autre. 
Cela permettra à chacun de découvrir les rôles et compétences des autres 
acteurs ;

•  Faciliter les échanges par l’utilisation d’un vocabulaire et d’un langage 
compréhensible par tous ;

•  Développer l’envie de travailler ensemble, en équipe interprofession-
nelle ;

•  Axer l’enseignement sur le management d’équipe ;
•  Intégrer les professionnels de ville dans la conception des parcours 

de santé.

Ces enjeux doivent aussi bien faire l’objet de la formation initiale que continue. 
À ce titre, l’Agence nationale du Développement Professionnel Continu 
(ANDPC) a un rôle clé à jouer pour familiariser les professionnels de santé à 
ces notions tout au long de leur vie professionnelle.

Le rapport « Contribution grand âge, perte d’autonomie 215 » invite à développer 
de nouvelles méthodes pédagogiques, comme la mise en place de 
séminaires interprofessionnels lors de la formation initiale des pro-
fessionnels. Comme le souligne le rapport, cela permettrait aux étudiants 
d’acquérir des compétences communes, de mieux appréhender les rôles et 
missions des autres professionnels et de faciliter in fine la communication 
interprofessionnelle. La formation devrait ainsi être l’occasion pour les pro-
fessionnels de pratiquer cette coordination interprofessionnelle, et que 

cela soit intégré à un diplôme ou une formation d’État. L’introduction de la 
formation socle autour du numérique en santé pour les étudiants en 
santé constitue un premier pas favorisant cette interdisciplinarité 216.

En parallèle, la formation des professionnels pourrait mettre davan-
tage en avant le modèle ambulatoire. Ainsi, un rapport de la Cour des 
Comptes 217 paru en 2018 faisait le constat d’« une place encore réduite de 
la pratique ambulatoire au regard de cet enjeu » dans les modules et pro-
grammes de formation, en particulier dans le cursus des médecins ou dans 
le référentiel de formation initiale des infirmiers. Le rapport précise que, 
certes, des améliorations sont notables mais que « l’effort doit être poursuivi 
en faisant découvrir les différents modes d’exercice dès le premier cycle et 
en diversifiant l’offre de stages lors du deuxième cycle ».

Par ailleurs, une politique ambulatoire n’est possible que si le système de 
santé est suffisamment réactif, ce qui suppose que les professionnels, 
notamment ceux de ville, soient en nombre suffisant pour pouvoir prendre en 
charge rapidement les patients. Or, la pénurie de professionnels médicaux 
et soignants à laquelle notre système de santé est confronté peut entraîner 
des délais importants, ce qui nuit à cette réactivité. La formation, initiale ou 
continue, constitue un levier intéressant à mobiliser pour l’attractivité 
des métiers de la santé.

Les formations doivent ainsi proposer des modalités innovantes pour 
s’adapter à la réalité de chaque territoire et professionnel. À ce titre, 
Galiléo Global Education, groupe européen d’enseignement supérieur privé, 
constitue un exemple d’adaptation aux enjeux actuels de la formation. Le 
groupe axe son enseignement autour du développement de nouveaux 
métiers (par exemple le métier de coordinateur de soins à domicile) et de 
nouvelles compétences comme le management d’équipe ou la coordination. 

215  Contribution grand âge, perte d’autonomie, ANEMF, ANEP, ANEPF, ANESF, FNEK, FFEO, 
FNEA, FNEO, FNESI, FNSIP-BM, ISNAR-IMG, UNAEE, UNECD, septembre 2020.

216  Arrêté du 10 novembre 2022 relatif à la formation socle au numérique en santé des 
étudiants en santé.

217  Chapitre V : Le virage ambulatoire du système de santé : de nouvelles transformations  
à engager, en ville comme à l’hôpital, Cour des comptes, 2018.
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Quoi ?

Les études médicales et paramédicales sont encore trop organisées en silos, loin de 
la réalité de l’exercice sur le terrain. L’objectif est de permettre aux professionnels en 
devenir et à ceux déjà en exercice d’améliorer leur pratique coordonnée grâce 
à la formation.

En proposant des modules communs et transverses à différents professionnels de 
santé, ces derniers pourront mieux comprendre le rôle de chaque acteur dans le 
parcours de santé, et avoir une vision d’ensemble des pathologies qu’ils traitent. À ce 
titre, l’intégration au sein de la formation continue de stages en ambulatoire constitue 
un levier intéressant.

La dimension managériale facilitera les relations entre professionnels, la compré-
hension des liens qui existent entre les métiers et consolidera à termes les relations 
de confiance entre ville, domicile et hôpital.

ALLER PLUS LOIN : NOS PROPOSITIONS POUR SOUTENIR 
ET ACCÉLÉRER LES VIRAGES AMBULATOIRE ET DOMICILIAIRE

Les modalités de formation se veulent innovantes : mélange entre forma-
tions à distance et en présentiel, utilisation de nouveaux outils de formation 
comme des casques de réalité virtuelle qui permettent de s’entraîner à la 
gestion de situations humaines, etc. Des partenariats entre facultés de 
médecine et d’autres disciplines peuvent aussi s’imaginer pour déve-
lopper des formations communes. L’Institut Gustave Roussy développe 
des partenariats de formation commune, entre médecine et sciences de 
l’ingénieur, avec l’Université Paris-Saclay 218.

 PROPOSITION 3 

Inclure dans la formation initiale et continue des professionnels de 
santé les enjeux de coordination, de travail en équipe et de manage-
ment, tout en les formant aux outils numériques capables de favoriser 
cette mise en réseau.

3.  Soutenir l’innovation inhérente aux virages 
ambulatoire et domiciliaire en s’appuyant  
sur un modèle de financement à la qualité

3.1.  S’inscrire dans une démarche d’évaluation de la qualité  
et d’amélioration continue des prises en charge

Dans le système de santé actuel, les retours des patients sur la qualité 
des soins reçus ne sont que très rarement recueillis et analysés. Sans 

218  « Gustave Roussy et l’Université Paris-Saclay signent une convention pour renforcer leurs 
collaborations », site de l’Institut Gustave Roussy, 7 avril 2022, https://www.gustaveroussy.
fr/fr/gustave-roussy-et-luniversite-paris-saclay-signent-une-convention-pour-renforcer-leurs

219  Arrêté du 10 novembre 2022 relatif à la formation socle au numérique en santé  
des étudiants en santé.

Qui ?

Deux volets sont à prendre en compte dans la mise en place de cette mesure :
•  La formation initiale, qui continuera à être prise en charge par les universités mais 

qui pourra s’ouvrir à l’intervention de nouveaux acteurs et devra impliquer directement 
les sociétés savantes des spécialités médicales concernées. Des partenariats avec 
des universités à l’image des écoles d’ingénieurs ou de commerce pourraient être 
envisagés pour la constitution de modules communs.

•  La formation continue, qui pourra être renforcée au niveau des universités tout en 
continuant à s’appuyer sur les organismes privés existants et qui devra faire l’objet 
d’un véritable effort de pédagogie et de recensement. À ce titre, des modules de 
formation transverses pourraient être développés par l’ANDPC, en collaboration avec 
les sociétés savantes.

Comment ?

La révision de la formation passera par deux grands axes :
•  De nouveaux thèmes de formation, à l’image de modules de découverte et de 

compréhension des organisations de santé et des acteurs de la coordination 
(CPTS, ARS …) et de sessions renforcées sur les outils numériques dans la continuité 
des mesures récemment mises en place 219 ;

•  De nouvelles façons d’apprendre, en mettant en place des modules pluripro-
fessionnels abordés par pathologie et ouverts à différents types de professionnels 
médicaux et paramédicaux, et en rendant obligatoires les stages en ville au cours 
de la formation initiale pour l’ensemble des spécialités médicales.
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ce recueil de l’expérience patient, les professionnels ne sont pas en capacité 
de s’interroger sur leurs pratiques ni d’évaluer l’impact de leur intervention sur 
la qualité de vie des patients.

Cette mesure de la qualité des soins, à travers des questionnaires co-construits 
par les médecins et les patients, apparaît d’autant plus nécessaire lorsque l’on 
s’intéresse à l’ambulatoire et à la prise en charge des maladies chroniques. 
Une prise en charge en ambulatoire n’implique pas l’intervention d’un seul pro-
fessionnel isolé mais s’inscrit dans un parcours de santé regroupant plusieurs 
professionnels, provenant de secteurs différents (ville, hôpital, domicile…) 
qui doivent se coordonner. Les actions des uns peuvent ainsi avoir des 
répercussions sur les actions des autres professionnels, intervenant 
à un autre niveau de la prise en charge. Il est donc important que 
les professionnels puissent avoir des retours objectifs et scientifiques 
pour ajuster leurs pratiques.

S’appuyer sur l’expérience patient permet aux professionnels d’évaluer leurs 
pratiques, d’en identifier les éventuels axes d’amélioration et de les 
ajuster au quotidien. S’inscrire dans ce schéma d’amélioration continue et 
d’évaluation des pratiques est ainsi bénéfique pour la qualité de la prise en 
charge du patient. Il convient par ailleurs de solliciter aussi les aidants fami-
liaux, afin que les retours obtenus puissent être véritablement représentatifs. 
Plusieurs indicateurs permettent de mesurer la qualité des soins :
•  Des indicateurs PREMs (Patient-Reported Experience Measures) qui per-

mettent d’évaluer l’expérience des soins vécue par le patient et de recueillir 
son expérience. Ces indicateurs peuvent notamment prendre la forme 
de questionnaires de satisfaction et d’auto-évaluations à destination des 
patients, comme le questionnaire e-Satis en France qui permet de mesurer 
la satisfaction et l’expérience des patients hospitalisés ;

•  Des indicateurs PROMs (Patient-Reported Outcome Measures) pour 
mesurer le résultat des soins perçu par le patient. Il s’agit d’indicateurs qui 
mesurent la qualité de vie du patient avant et à la suite d’une consultation, 
d’un séjour à l’hôpital ou d’une prise en charge médicale. Ces indicateurs 
permettent d’évaluer le retentissement de la maladie sur l’activité physique, 

le bien-être psychologique, la vie sociale mais aussi l’intensité des symp-
tômes ressentis 220.

•  D’autres indicateurs de qualité impliquent directement les équipes médicales 
à l’image des indicateurs CROMs (Clinical-Reported Outcome Measures) 
qui mesurent l’état de santé fonctionnel du patient. Ces indicateurs évaluent 
plus précisément la mortalité, le taux de rémission pour une pathologie don-
née, la sévérité des symptômes, l’incapacité ou le handicap lié à une maladie 
ou une intervention chirurgicale, à l’aide de tests ou de scores fonctionnels.

En France, des indicateurs de qualité et de sécurité des soins (IQSS) sont intro-
duits par la HAS pour évaluer les mesures mises en place au sein des hôpitaux 
(infections, tenue du dossier patient, recueil de la satisfaction de l’expérience 
via le questionnaire e-Satis) ou la pertinence et la faisabilité des pratiques 
dans des pathologies spécifiques. Ces indicateurs sont publiés en open data 
et constituent une première avancée pour informer les patients. Pour autant 
le taux de réponse aux questionnaires e-Satis « reste encore très faible malgré 
une légère augmentation » de l’ordre de 26 % en 2018 221. Ces questionnaires 
sont, à l’heure actuelle, uniquement conçus pour de la chirurgie ambulatoire 
ou des séjours en MCO ou en SSR. Dans la perspective du virage ambula-
toire, il pourrait être intéressant que ces questionnaires soient déclinés 
dans d’autres secteurs et aillent au-delà de la seule mesure de l’ex-
périence. C’est notamment le sens des travaux qui sont menés actuellement 
pour adapter ces outils au secteur de l’HAD et de la psychiatrie.

Par ailleurs, les IQSS de l’HAS ne renseignent pas sur des éléments 
relatifs à la qualité de vie des patients (PROMs) ou sur l’état clinique 
des patients (CROMs). Ainsi, 59 % des Français estiment qu’il est difficile de 
choisir un généraliste ou un spécialiste pour une consultation 222 : la publica-
tion d’indicateurs de qualité transparents reposant sur la mesure de 
résultats constitue un levier d’information majeur pour les patients.

220  Système de santé : soyez consultés !, Institut Montaigne, avril 2019.
221  Ibid.
222  Ibid.
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Quoi ?

Cette mesure vise à favoriser le recueil et l’analyse des données en ville et au 
domicile (via la télésurveillance notamment) dans une perspective d’évaluation de la 
qualité et d’amélioration continue de la prise en charge du patient.

Ces indicateurs de qualité s’appuieront sur le retour du patient (expérience et qualité 
des soins perçus) mais également sur une évaluation par l’équipe médicale impli-
quée dans la prise en charge (mesure de l’état de santé fonctionnel). Les référentiels 
à développer en priorité concerneront les maladies chroniques dont le suivi à domicile 
est amené à être de plus en plus commun.

Les indicateurs produits pourront par ailleurs être rendus publics, dans une optique 
d’information et de transparence auprès des patients.

ALLER PLUS LOIN : NOS PROPOSITIONS POUR SOUTENIR 
ET ACCÉLÉRER LES VIRAGES AMBULATOIRE ET DOMICILIAIRE

Des pays ont d’ores et déjà développé des indicateurs de qualité des soins 
impliquant directement les patients. (Pays-Bas, Grande-Bretagne, États-Unis). 
Aux Pays-Bas, le registre The Dutch Surgical Colorectal Audit (DSCA) a été 
fondé en 2009 à l’initiative des médecins de l’Association des chirurgiens 
des Pays-Bas, afin d’évaluer et d’améliorer la qualité et les bonnes pratiques 
des soins hospitaliers dans le cancer colorectal 223. La publication de ces 
indicateurs a démontré une réduction du taux de complications et 
une amélioration de la prise en charge des patients entre 2009 et 
2014. L’Institut néerlandais d’audit clinique (DICA) a ainsi été créé en 2011 : 
dès lors 21 registres de résultats nationaux ont été créés notamment pour 
le cancer du sein, le cancer gastro-intestinal supérieur ou encore la chirurgie 
pulmonaire. Ces registres contiennent entre 50 et 80 indicateurs (dont 40 à 
50 % de PROMs) relatifs à la performance (taux de complications post-opé-
ratoires, taux de réhospitalisations etc.) et à l’activité des hôpitaux (nombre 
de médecins pratiquant un acte donné, disponibilité des équipes médicales, 
etc.). Les résultats sont rendus publics en open data au bout de trois ans.

Bien que 96 % des Français seraient favorables à répondre à des question-
naires d’évaluation pour améliorer la qualité des soins 224, leur développement 
implique que l’information soit collectée et traitée en intégrant l’ensemble des 
acteurs :
•  Le patient doit être formé à l’utilisation de ces outils, au risque que certaines 

questions soient mal interprétées et que les réponses s’en trouvent biaisées. 
Il est ainsi important de concevoir des outils avec un vocabulaire et un 
langage compréhensibles pour les patients.

•  Le médecin doit lui aussi pouvoir être formé à l’utilisation de ces question-
naires mais aussi à leur définition, à travers les sociétés savantes. Plus les 
médecins seront impliqués dans l’élaboration d’indicateurs de qualité, plus 
ils seront enclins à les utiliser dans leur pratique quotidienne.

•  Les données doivent être collectées par plusieurs acteurs, au sein de l’hô-
pital, de la ville et du domicile. Ensuite, ces données devront être partagées 

avec les différents intervenants du parcours de soin, afin d’identifier les 
leviers d’amélioration de celui-ci. Les maladies chroniques pourraient être 
ciblées prioritairement, car les patients concernés ont développé une véri-
table expertise de leur maladie au cours du temps.

 PROPOSITION 4 

Définir des indicateurs de qualité des soins adaptés aux pathologies 
suivies en ambulatoire, tout en équipant les lieux de soins (hôpital, 
ville, domicile, médico-social) en applications numériques capables 
de recueillir et d’analyser ces indicateurs.

 

223  Ibid.
224  Ibid.

Qui ?

Au niveau national, cette mesure pourra être portée par la HAS qui sera chargée d’éta-
blir, de standardiser et de rendre public les indicateurs. Le développement de référen-
tiels d’indicateurs par pathologie impliquera directement les associations de patients 
concernées et les sociétés savantes.

Au niveau local, la mise en place et la collecte de ces indicateurs pourront être organi-
sées par les ARS et les CPAM.

Enfin, les établissements de santé, les structures et professionnels exerçant à domicile, 
ainsi que les patients seront directement sollicités pour la mise en œuvre opérationnelle 
de cette mesure.
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3.2.  Proposer un modèle de financement plus souple et 
adapté aux besoins du patient, qui prenne en compte  
la notion d’évaluation de la qualité des soins

Le virage domiciliaire constitue une opportunité pour une réponse ins-
titutionnelle qui viserait à réallouer certaines enveloppes et recentrer 
les moyens sur la ville et l’hôpital, en prévoyant des fléchages ciblés pour 
opérer un transfert de prise en charge de l’hôpital vers la ville. Aller vers 
une fongibilité des enveloppes budgétaires hôpital, ville et domicile semble 
prioritaire afin de permettre un continuum entre le soin hospitalier, le soin 
ambulatoire et le soin à domicile et d’inciter au décloisonnement des prises 
en charge.

Cette réallocation des moyens doit également permettre de financer des mis-
sions du système de santé qui sont aujourd’hui sous-financées et qui, pourtant, 
ont un impact important sur le virage domiciliaire. On peut notamment penser 

à une meilleure valorisation des actes de prévention et d’éducation 
thérapeutique du patient. Cette proposition est notamment reprise dans le 
rapport Contribution grand âge, perte d’autonomie 225 qui préconise de prévoir 
un mode de financement adéquat afin de mieux valoriser le recours à l’ETP. Les 
consultations de prévention à des âges clés de la vie inscrites dans le PLFSS 
2023 226 constituent un premier levier intéressant pour valoriser le rôle de la 
médecine de ville dans la détection précoce de certaines maladies.

Cette fongibilité des enveloppes doit également s’appuyer sur un 
système de financement des soins innovant. Dans la recherche d’un 
modèle qui parte du patient, de ses besoins de santé et qui s’inscrive dans 
une logique de parcours, le « 100 % T2A ou tarification à l’acte », au même titre 
que le « 100 % forfait », ne semblent pas pertinents ni proposer la souplesse 
suffisante afin de s’adapter à des modalités d’organisation différentes. Une 
réflexion sur la réforme du financement du système de santé pilotée par Jean-
Marc Aubert 227 en 2019, indiquait que le modèle de tarification à l’acte ne 
permet ni la qualité des soins ni d’inclure des modèles de prévention incitatifs 
pour les acteurs. Le système de T2A reste pertinent pour certains types 
d’actes (consultation d’expertise, acte technique) et permet de garantir la 
réactivité du système en rémunérant les épisodes de soins courts et délimités 
dans le temps. L’objectif affiché par le gouvernement dans le plan Ma santé 
2022 est d’abaisser le financement des hôpitaux assuré par la T2A à 50 % et 
de le combiner à d’autres modes de financements.

Ces modèles de financements mixtes ou combinés répondent aux 
enjeux de coordination entre professionnels, de suivi des maladies 
chroniques et des personnes âgées, d’incitation à la prévention, etc. 
Ils peuvent être de plusieurs types :

Comment ?

Plusieurs actions ont été identifiées pour la déclinaison opérationnelle de cette propo-
sition, comme la mise en place d’un système d’évaluation et de recueil, géré par 
le réseau des CPAM, pour tous les types de services (médical et médico-social) dont 
bénéficient les patients en sortie d’hospitalisation afin de mesurer l’impact médi-
co-économique des dispositifs de suivi post-hospitalisation (téléexpertise / télésur-
veillance, etc.).

En parallèle, il s’agira de faire évoluer le forfait d’aide à la modernisation et 
informatisation (FAMI) pour les professionnels paramédicaux afin de les outiller et 
de leur permettre de recueillir des informations relatives à la qualité des soins perçue 
par le patient.

Il sera nécessaire de veiller à ce que les questionnaires adressés aux patients soient 
suffisamment courts et leur soient envoyés sous format digital pour faciliter le traite-
ment des réponses par la suite. L’utilisation d’outils digitaux nécessite, par ailleurs, que 
les différentes solutions soient interopérables afin que les données puissent être 
traitées et que l’analyse en soit ainsi facilitée.

Ces actions pourront être complétées par la mise en place d’une certification spéci-
fique pour les structures ambulatoires et à domicile, basée sur ces indicateurs 
et délivrée par la HAS.

225  Contribution grand âge, perte d’autonomie, ANEMF, ANEP, ANEPF, ANESF, FNEK, FFEO, 
FNEA, FNEO, FNESI, FNSIP-BM, ISNAR-IMG, UNAEE, UNECD, septembre 2020.

226  Projet de loi de financement de la sécurité sociale nº 274 pour 2023, Article 17, 
26 septembre 2022.

227  Réformes des modes de financement et de régulation : vers un modèle de paiement 
combiné, Ministère des Solidarités et de la Santé, janvier 2019.
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•  un paiement au suivi du patient : ce paiement s’applique pour le suivi 
des maladies chroniques (diabète, insuffisance rénale etc.) et peut prendre 
la forme de forfaits avec un suivi d’indicateurs de résultats rémunérant les 
différents professionnels impliqués dans le parcours (actes de soins et de 
coordination notamment) ;

•  un paiement à la qualité et à la pertinence : ce paiement s’appuie sur 
les résultats rapportés par les patients ;

•  un paiement pour la structuration du service : ce type de rémunération 
impose une organisation de l’offre de soins par rapport aux besoins de 
la population du territoire (dotation populationnelle en psychiatrie ou 
dotation socle pour des activités au niveau territorial).

•  un paiement à la séquence de soins (ou bundled payment) : il s’agit ici 
de rémunérer de manière conjointe une séquence de soins des acteurs 
intervenant dans la prise en charge du patient (de l’intervention à la réédu-
cation par exemple). Ce type de paiement implique une forte coordination 
entre les acteurs. Le paiement à la séquence de soins (ou « bundled 
payment ») est notamment particulièrement répandu dans les pays 
anglo-saxons.

Ces modalités de paiement sont notamment testées via les expérimentations 
« Article 51 ». Le passage dans le droit commun du financement de ces expé-
rimentations et leurs modes de financements innovants représente des leviers 
intéressants pour le développement de futures innovations organisationnelles. 
Sur les 103 expérimentations autorisées en 2021, sept arrivaient à leur terme 
fin 2022 et 27 pour fin 2023 228. La généralisation de ces dispositifs et 
leur passage effectif dans le droit commun pourront s’avérer com-
plexes au regard de la diversité des expérimentations proposées et 
de leur spécificité parfois propre à un territoire.

Ces modalités de paiement sont directement applicables aux problématiques 
liées au virage ambulatoire. En Suède et dans les pays anglo-saxons, des 

séquences de soins sont développées afin d’assurer des approches globales 
qui rémunèrent les acteurs de l’intégralité du parcours de santé du patient et 
qui prennent davantage en compte la notion de prévention, de coordination et 
d’indicateurs de qualité. L’impact sur la qualité est significatif : en Suède, sur les 
épisodes de prothèse totale de hanche et de genou (programme Orthochoice), 
les complications ont été réduites de 18 % et les réhospitalisations de 23 % 229.

Le HCSP partage également ce constat dans son rapport 230 : « le principe 
d’un forfait « ambulatoire ville-hôpital » qui inciterait à la coopération, 
à l’amélioration de la qualité et de l’accessibilité des soins et à moindre 
dépense fait consensus ». Toutefois, ce modèle de financement nécessite 
de clarifier au préalable les « modalités de partage de ce forfait » entre les 
acteurs et « la manière dont la qualité des soins peut être mesurée, notamment 
en ville », comme le souligne le HCSP. D’autres exemples peuvent être cités à 
l’image du paiement à la capitation qui permet de rémunérer un professionnel 
selon le nombre de patients suivis. En France, des expérimentations sont 
menées par le Groupe Ramsay dans des centres de soins primaires pour le 
paiement à la capitation 231 qui s’inspirent du modèle suédois. Les centres 
reçoivent un paiement groupé (établissement / personnel médical / médecine 
de ville) basé sur les résultats cliniques et fonctionnels des patients (CROM, 
PROM, PREM). Plusieurs champs d’application sont en cours : colectomie, 
prothèses de hanche et de genou dans 13 établissements (sur 22 établisse-
ments privés sélectionnés).

Par ailleurs, l’évaluation de la qualité de la prise en charge est une notion 
peu prise en compte dans le financement actuel des prises en charge. Cette 
démarche suit le principe de « Value-Based Healthcare » qui vise à atteindre 
le meilleur résultat de santé possible pour les patients : le financement est 

228  Rapport au Parlement 2021 sur les expérimentations innovantes en santé, Ministère  
des Solidarités et de la Santé, 2021.

229  « 2022 : la fin du paiement à l’acte (ou presque) », site du syndicat Les Généralistes 
– CSMF, 30 janvier 2019, https://lesgeneralistes-csmf.fr/2019/01/30/2022-la-fin-du-
paiement-a-lacte-ou-presque/

230  Virage ambulatoire : pour un développement sécurisé, Haut Conseil de la santé publique 
(HCSP), juin 2021.

231  « Investor presentation », site du Groupe Ramsay Santé, décembre 2020, https://www.
ramsaysante.fr/sites/default/files/pdf/201210_-_ramsay_sante_bank_meeting.pdf
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ainsi déterminé par l’atteinte de résultats qui importent au patient. Valoriser 
davantage les retours positifs sur la qualité des soins et être en capa-
cité de quantifier la non-qualité de la prise en charge est essentiel. 
Conscientes de ces enjeux, certaines expérimentations développées dans le 
cadre de l’article 51 proposent justement une incitation financière calculée en 
fonction de l’atteinte d’objectifs en matière de qualité des prises en charge, 
d’expérience patient et de maîtrise des dépenses. C’est le cas par exemple de 
l’expérimentation IPEP 232 (incitation à une prise en charge partagée). Le calcul 
de l’intéressement se base sur des indicateurs de qualité et de perfor-
mance, ainsi que sur un questionnaire patient 233.

D’une manière générale, le financement au parcours apparaît ainsi 
comme un point clé du déploiement du virage ambulatoire. Les pou-
voirs publics, conscients de ces enjeux, ont actualisé courant 2022 les règles 
relatives à la facturation de l’activité ambulatoire hospitalière. Remplaçant 
une ancienne circulaire (circulaire « frontière ») datant de 2010, la nouvelle 
instruction précise les conditions de facturation à l’Assurance maladie, 
par les établissements de santé, de l’ensemble des prises en charge 
ambulatoires réalisées en leur sein et entend « promouvoir une logique de 
gradation et de continuum des prises en charge ambulatoires et des finance-
ments associés 234 » :

•  Les facturations des prises en charge en HDJ s’en trouvent ainsi sécurisées.
•  En parallèle, l’instruction reconnaît et valorise un niveau de prise en charge 

dit « intermédiaire », situé entre l’activité externe et la prise en charge en 
HDJ : cette modalité de tarification tend à se rapprocher de la classification 
existante en MCO, qui présente 4 niveaux de sévérité afin de mieux hiérar-
chiser les séjours selon la lourdeur de la prise en charge 235.

•  La mise en place du « rescrit tarifaire » permet en outre aux acteurs de 
santé d’obtenir « une prise de position formelle de l’État et de l’Assurance 
maladie sur les conditions de facturation d’une prise en charge qui ne serait 
pas décrite par l’instruction », en particulier dans un contexte d’évolution 
permanente des pratiques médicales.

Nota-bene : Le rescrit tarifaire 236 permet à un établissement de santé, une 
fédération hospitalière ou une société savante de solliciter le ministère afin 
d’obtenir une prise de position de l’administration concernant les conditions 
de facturation d’une prise en charge de moins d’une journée.

3.3.  Faire appel à d’autres acteurs que les pouvoirs publics, 
notamment pour le financement des innovations ?

Il pourrait être intéressant, en complément des pistes soulevées ci-dessus, 
d’étudier de manière plus approfondie le rôle que pourraient jouer les acteurs 
du privé notamment dans le financement des innovations telles que la télémé-
decine et la télésurveillance, la mise en place de solutions pour accompagner 
le virage ambulatoire et la promotion d’un modèle de santé intégrée.

232  Expérimentation d’une incitation à une prise en charge partagée (Ipep), flyer de 
présentation, Assurance maladie.

233  Des innovations de prise en charge et de financement sont également développées par les 
entreprises privées : c’est notamment le cas de l’étude PIMA (Individualized Program for 
Managing Adherence), pilotée par l’entreprise Air Liquide Healthcare et réalisée en Espagne 
dans la Principauté des Asturies entre octobre 2020 et février 2021. Une approche fondée 
sur la stratification des patients selon leurs besoins a permis d’augmenter le nombre moyen 
d’heures d’utilisation de la PPC (Pression Positive Continue, utilisée pour le traitement de 
l’apnée du sommeil) par nuit de 4,63 à 6,02 heures et d’augmenter le taux de patients 
observants (de 70 % à 82 %). L’offre de soins est modulée en fonction des résultats de 
santé obtenus par le programme. Fort de ces succès, une offre similaire a été lancée au 
Portugal et aux Pays-Bas permettant d’améliorer plus rapidement l’observance des patients 
au traitement.

234  « Modalités de facturation des activités ambulatoires hospitalières », site du Ministère de la 
Santé et de la Prévention, mai 2022, https://solidarites-sante.gouv.fr/professionnels/gerer-
un-etablissement-de-sante-medico-social/financement/modalites-de-facturation-des-activites-
ambulatoires-hospitalieres/article/modalites-de-facturation-des-activites-ambulatoires-
hospitalieres

235  « Financement des établissements de santé », site du Ministère de la Santé et de la 
Prévention, 23 février 2022, https://solidarites-sante.gouv.fr/professionnels/gerer-un-
etablissement-de-sante-medico-social/financement/financement-des-etablissements-de-
sante-10795/article/financement-des-etablissements-de-sante

236  « Rescrit tarifaire : comment ça marche ? », site du Ministère de la Santé et la Prévention, 
29 juin 2021, https://solidarites-sante.gouv.fr/professionnels/gerer-un-etablissement-
de-sante-medico-social/financement/modalites-de-facturation-des-activites-ambulatoires-
hospitalieres/article/rescrit-tarifaire-comment-ca-marche
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AKO@dom - PICTO de Continuum + : une 
expérimentation qui s’appuie sur un modèle 
de financement mixte (public / privé) 237

 
Continuum + est une solution de télésurveillance en oncologie qui 
permet d’accompagner les patients depuis l’hôpital jusqu’au domicile 
en fonction de leur niveau de vulnérabilité, tout en faisant participer 
les professionnels de proximité au suivi des patients.

Co-portée par la société Continuum +, l’expérimentation AKO@dom 
- PICTO vise à améliorer l’efficience des soins par la détection et la 
prise en charge précoce des patients en oncologie. Ce dispositif asso-
cie l’hôpital, la ville et le domicile dans le parcours des soins du patient 
en proposant une approche organisationnelle innovante qui inscrit les 
professionnels de soins primaires au cœur de la prise en charge. 
Ceux-ci sont informés très tôt de la mise en place du traitement pour 
le patient grâce à une plateforme de coordination numérique 
comportant les dossiers patients. Les visites de l’IDE à domicile du 
patient s’accompagnent, en effet, d’une collecte des données per-
tinentes à travers des questionnaires et constantes, qui seront 
ensuite partagées pour un suivi efficace. Le médecin oncologue 
est destinataire des informations, peut les interpréter à distance et 
prendre des décisions concernant la prise en charge du patient.

Cet accompagnement humain augmenté par le numérique faci-
lite la coordination entre les professionnels ; les intervenants de ville 

peuvent communiquer et partager les différentes informations aux 
équipes hospitalières spécialisées grâce à l’accessibilité des données 
du suivi patient. Le financement des parcours combine un financement 
forfaitaire par patient et une part variable à la performance. Les 
forfaits couvrent, entre autres, les visites et suivis assurés par les 
IDE, les oncologues et les pharmaciens, la coordination ainsi que 
l’ensemble du suivi au travers de la télésurveillance.

AKO@dom - PICTO se caractérise par un mode de financement 
mixte. En effet, l’initiative associe un financement public de l’As-
surance maladie (à l’occasion d’une expérimentation dans le cadre 
de l’article 51), à un co-financement privé assuré des partenaires 
industriels (laboratoires pharmaceutiques). Un rapport d’activité est 
transmis aux financeurs et partenaires qui peuvent ensuite visualiser 
les données des parcours, agrégées et anonymisées, sur le périmètre 
qui les concerne 238.

 
D’autres acteurs tels que les assureurs ou les mutuelles 239 sont d’ores 
et déjà fortement mobilisés sur des aspects relatifs à la prévention et 
contribuent à financer des actions spécifiques. Chaque année, plus de 
8 000 actions de prévention sont organisées par les unions régionales de la 
Mutualité Française 240 (à l’image de l’application gratuite Ma Maison Santé 
créée par la Mutualité Française Pays de la Loire, qui vise à limiter l’exposition 
des plus jeunes aux polluants de la maison).

Toutefois, la mise en place de nouvelles modalités de financement doit 
nécessairement s’accompagner d’une adaptation et d’une transforma-
tion des organisations en place. En effet, le financement seul, s’il n’est pas 

237  Avis du Comité technique de l’innovation en santé sur le cahier des charges relatif à 
l’expérimentation AKO@dom/PICTO « Pour un accompagnement humain et numérique 
des patients atteints d’un cancer à l’initiation d’un traitement par thérapie orale et/ou par 
immunothérapie », juillet 2021.

238  Recueil des actes administratifs Grand-Est, ARS Grand-Est, juillet 2021.
239  Les mutuelles du Livre III sont habilitées à pratiquer des actions de prévention d’action 

sociale, de gestion de réalisations sanitaires et sociales.
240  Institut Montaigne, Santé : faire le pari des territoires, mai 2022.



152 153

SOINS AMBULATOIRES ET À DOMICILE : UN VIRAGE ESSENTIEL

Quoi ?

Les bénéfices attendus de cette mesure sont de plusieurs ordres.

Il s’agit tout d’abord de mettre en place des modèles d’organisation soutenables 
pour permettre aux professionnels de santé de s’organiser de la manière la plus adap-
tée aux besoins locaux de santé.

Par ailleurs, penser de nouveaux modèles de financement mixtes, comme un fi-
nancement au forfait, va permettre de valoriser des actions non prises en compte 
aujourd’hui, comme la fonction de coordination. Il s’agit ainsi de favoriser le dévelop-
pement d’innovations qui participent in fine à la meilleure prise en charge des patients 
(coordination, téléexpertise / télésurveillance, dispositifs médicaux innovants, etc.).
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accompagné d’une réorganisation et d’une véritable conduite du changement 
chez les professionnels, ne pourra fournir que des résultats parcellaires. Le 
mode de rémunération est un outil pour favoriser les comportements mais il 
ne doit pas être considéré comme le seul levier à actionner.

Cette évolution des organisations doit être accompagnée et soutenue 
par les pouvoirs publics. C’est notamment ce que souligne l’Assurance 
maladie dans son rapport Améliorer la qualité du système de santé et maîtriser 
les dépenses 241 : « Il ne suffit […] pas de basculer les dépenses de l’hospitalisa-
tion vers l’ambulatoire pour que les organisations s’adaptent mécaniquement 
à de nouvelles formes de prise en charge. Il faut certainement accompagner 
ces évolutions de manière plus active et volontariste ».

 PROPOSITION 5 

Développer des nouveaux modèles de financements capables de 
soutenir à la fois la coordination des professionnels de santé et l’in-
novation organisationnelle.

Qui ?

Il est intéressant de se diriger vers la mise en place de financements mixtes faisant 
appel à des acteurs publics et privés. Il s’agit ainsi de mobiliser :
•  Les acteurs publics, comme l’Assurance maladie, le réseau des CPAM et les ARS ; 
•  Les acteurs privés, comme soutien pour le financement de solutions innovantes 

(télésurveillance et téléexpertise, dispositifs médicaux, robotique, etc.).

Sur le terrain, la mise en œuvre concrète de cette mesure s’appuie sur l’ensemble 
des acteurs de santé, en particulier les professionnels libéraux et les structures de 
coordination (CPTS / DAC, etc.).

Comment ?

Concrètement, la mise en œuvre de cette mesure nécessite de repenser le système 
de financement actuel basé principalement sur la tarification à l’activité, pour sortir 
de cette logique de l’acte et intégrer la dimension de parcours entre la ville et 
l’hôpital dans les financements. Des modèles de tarification mixtes entre la 
tarification et l’acte et le financement au parcours sont à imaginer pour intégrer 
l’intégralité du parcours de santé et rémunérer au plus juste l’ensemble des acteurs 
impliqués dans la prise en charge. Les conclusions des premières expérimentations 
Article 51 et leur passage effectif dans le droit commun pourraient représenter des 
premières briques de valorisation financière de parcours coordonnés. À l’image des 
niveaux de sévérité dans les séjours existants en MCO, ces parcours devront permettre 
une gradation du financement selon la lourdeur de la prise en charge.

Au-delà du financement au parcours, il convient d’intégrer une brique de coordina-
tion avec un financement fléché pour cette activité spécifique. Les majorations de 
coordination présentes dans la NGAP sont à renforcer.

Les financements pourront faire appel à des acteurs privés pour financer certaines 
innovations, notamment les dispositifs de téléexpertise et de télésurveillance.

In fine, les systèmes d’information et de facturation des professionnels de santé 
devront être repensés pour s’adapter à ces évolutions de paiement.

241  Améliorer la qualité du système de santé et maîtriser les dépenses – Propositions  
de l’Assurance maladie pour 2023, Assurance maladie, juillet 2022.

3.4  Lever certains verrous réglementaires entre l’hôpital  
et la ville

Afin de faciliter le recours à l’ambulatoire, une des pistes envisageables est de 
rendre possible la délivrance de certains traitements, dispositifs médi-
caux et autres ressources matérielles hors du cadre hospitalier. Cette 
rétrocession hospitalière va permettre de fluidifier le parcours du patient, en 
particulier pour les patients atteints d’une maladie chronique, en « amenant le 
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traitement en ville ». En effet, il semble nécessaire de déplacer le soin en ville, 
en particulier dans un contexte ambulatoire, où la majeure partie de la prise 
en charge se déroule hors des murs de l’hôpital.

Certains traitements, utilisés notamment pour diminuer les inflammations dans 
diverses maladies inflammatoires chroniques, ont d’ores et déjà été rétrocédés 
et sont désormais disponibles dans les officines de ville, ce qui permet aux 
patients un gain de temps et une simplicité au quotidien dans la prise en charge. 
À titre d’exemple, le médicament Hemlibra du laboratoire Roche, un traitement 
contre l’hémophilie, peut depuis 2021 être dispensé en officine alors même qu’il 
est soumis à une prescription hospitalière 242. Des formations sur ce traitement 
innovant à destination des pharmaciens d’officine sont mises à disposition.

 
DIAB-eCARE : une expérimentation pour 
mettre à disposition des patients diabétiques 
une pompe à insuline externe
L’expérimentation DIAB-eCARE 243 s’inscrit dans le cadre d’un parcours 
ambulatoire et d’une télésurveillance spécifique.

Cette expérimentation, portée par les Hospices Civils de Lyon, vise à 
mettre à disposition des adolescents et adultes porteurs d’un diabète 
de type 1 une pompe à insuline externe. La mise en place de ce 
traitement en externe offre une alternative « aux conditions actuelles 
qui exigent un centre initiateur disposant d’une autorisation d’hospita-
lisation » et qui nécessite une hospitalisation d’une durée de 5 jours 
dans la plupart des cas.

Le dispositif DIAB-eCARE permet ainsi l’initialisation ou le remplace-
ment de la pompe à insuline sur la journée, dans un centre externe, 
puis la mise en place d’un suivi rapproché via télésurveillance.

Le financement du dispositif est articulé en séquences de soins, 
financé par trois forfaits différents.

 
Toutefois, cette rétrocession hospitalière, si elle est rendue possible, doit 
être pensée avec une organisation adéquate qui l’accompagne. Il s’agira, 
par exemple, d’identifier les acteurs libéraux qui pourront effectuer 
ces soins et faire passer ces produits de santé en ville, de penser 
au codage de l’acte par les infirmiers libéraux, etc. Des contraintes 
s’appliquent également sur le plan réglementaire. En effet, pour être rétrocé-
dables, les médicaments doivent être inscrits 244 :
•  d’une part sur la liste des spécialités agréées à l’usage des collectivités, 

prévue à l’article L.5123-2 du CSP,
•  d’autre part sur une liste spécifique des médicaments qui peuvent être 

vendus au public, prise par arrêté du ministre chargé de la santé, après avis 
de l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS).

3.5.  Soutenir l’innovation en prenant en compte les initiatives 
locales et l’adaptation des politiques de la ville et 
d’aménagement du territoire

Les initiatives locales, que ce soit en matière de coordination interprofession-
nelle, avec ou sans le patient, le développement d’outils numériques, l’expé-
rimentation de modalités de financement innovantes, etc. sont foisonnantes 
et se développent rapidement, en particulier dans le cadre de la mise en 
place de l’Article 51. La richesse de ces initiatives locales s’accompagne 242  « Dispensation en officine des spécialités HEMLIBRA à compter du 15 juin 2021 », site 

internet de Meddispar, 17 juin 2021.
243  Mise en place ambulatoire d’une pompe à insuline externe chez des adolescents et adultes 

porteurs d’un diabète de type 1 dans un centre expert de pratiques intégrées Centre du 
Diabète – DIAB-eCARE, Hospices Civils de Lyon, juin 2020.

244  Règles de facturation des soins dispensés dans les établissements de santé, Ministère  
de la Santé et des Sports, 15 septembre 2009.
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d’hétérogénéité entre les territoires. En effet, ces « initiatives » sont sou-
vent liées au dynamisme d’une équipe locale et dépassent rarement 
le cadre du territoire où elles ont émergé alors qu’il pourrait être 
pertinent qu’elles soient déployées plus largement. L’énergie déployée 
sur le terrain peut ainsi manquer de relais au niveau national et/ou régional.

Il apparaît donc nécessaire que les pouvoirs publics, d’une part, soutiennent et 
accompagnent ces expérimentations, identifient et promeuvent de nouvelles 
innovations (projets, outils…) et d’autre part, impulsent une dynamique au 
niveau national. Cela pourrait passer notamment par la mise en place d’assises 
institutionnelles au niveau national ou par le développement, au niveau de 
l’échelon régional, d’espaces de partage de bonnes pratiques entre 
acteurs d’un même territoire. En France, certaines régions se sont empa-
rées du sujet de l’ambulatoire. Par exemple, afin de soutenir le recours à 
l’ambulatoire, l’ARS Hauts-de-France a contribué au développement d’un outil 
précurseur nommé VISUCHIR. Cet outil permet de visualiser les pratiques 
de chirurgie dans les établissements sanitaires, avec un focus sur l’activité 
ambulatoire. L’ARS Hauts-de-France a également réalisé un benchmark des 
innovations. De nouveaux dispositifs ont été mis à l’essai au cours de l’année 
2022.

Ainsi, afin de ne pas brider ces initiatives tout en garantissant qu’elles se 
développent dans un cadre, les pouvoirs publics doivent définir le socle com-
mun sur lequel ces initiatives innovantes vont pouvoir se développer. 
Charge ensuite aux acteurs de terrain de choisir l’organisation la plus adaptée 
en fonction des enjeux propres à leur territoire et des besoins locaux de 
santé. Il s’agit bien de permettre l’émergence de méthodes et de solutions 
adaptées à chaque territoire, et non de chercher à calquer un modèle type 
d’organisation.

Développer le recours à l’ambulatoire nécessite par ailleurs que l’offre de santé 
soit suffisamment diversifiée et répartie sur le territoire. Les autorités de 
régulation ont ainsi un rôle à jouer dans la régulation et l’organisation régionale 
des soins sur un bassin de territoire. Il convient néanmoins d’impliquer plus 

largement les professionnels de santé à la définition des politiques de soins 
à l’échelle d’un territoire. À ce titre, le principe de responsabilité popu-
lationnelle permet d’assurer que l’offre de soins correspond aux besoins 
de santé du territoire. Née au Canada, l’approche populationnelle repose 
sur un modèle d’intégration clinique qui implique la responsabilité 
de l’ensemble des acteurs de santé d’un territoire. Ceux-ci élaborent 
ensemble une stratégie de santé adaptée, pour prévenir le développement 
de pathologies et améliorer la santé de la population de ce territoire 245. En 
France, le modèle de responsabilité populationnelle a été mis en place dans 
cinq territoires volontaires, à l’initiative de la Fédération hospitalière de France 
(FHF).

En complément, les pouvoirs publics ont également un rôle à jouer dans la 
définition des politiques de la ville et d’aménagement du territoire. En 
effet, l’accompagnement et le maintien à domicile ne sont pas, aujourd’hui, 
pensés au regard des autres politiques publiques. L’urbanisme constitue par 
exemple un enjeu fort. En tout point, les villes ne sont pas adaptées aux 
personnes dépendantes 246. On pense évidemment au manque d’accessibilité 
aux espaces publics pour les personnes à mobilité réduite, mais l’articulation 
même des villes freine les possibilités d’accompagnement à domicile. Les 
aides à domicile sont souvent des travailleurs précaires qui vivent en dehors 
des centres villes et doivent effectuer de longs et pénibles déplacements pour 
rejoindre le domicile des personnes qu’elles accompagnent, vivant souvent 
dans des quartiers plus privilégiés. Ces trajets, bien que souvent longs, 
ne sont pas considérés comme du temps de travail effectif 247. À ces 
transports s’ajoutent les déplacements entre bénéficiaires, qui augmentent 
la pénibilité au travail et sont source de fatigue. Ils représentent des coûts 
supplémentaires pour les professionnels, qui doivent souvent disposer du per-
mis de conduire et de leur propre véhicule. À ce titre, certaines associations 
intervenant dans l’aide à domicile et le service à la personne proposent des 

245  Santé : faire le pari des territoires, Institut Montaigne, mai 2022.
246  Bien-vieillir : faire mûrir nos ambitions, Institut Montaigne, mai 2021.
247  Convention collective nationale des entreprises de services à la personne du 20 septembre 

2012, Légifrance.
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modèles dont le principe est basé sur des interventions à domicile 
d’une durée minimum de 2H. Les professionnels visitent ainsi un nombre 
limité de patients par jour (entre 2 et 3 par exemple), ce qui permet de réel-
lement s’occuper de la personne et de créer du lien social. La valorisation de 
l’APA et l’introduction de deux heures supplémentaires consacrées à « l’accom-
pagnement et au lien social » dans le PLFSS 2023 248 représente un premier 
pas pour l’amélioration des conditions de travail. 

Enfin, la question du stationnement dans certains territoires est également un 
frein au déplacement pour des professionnels qui ne disposent pas de station-
nement prioritaire. Tous ces freins organisationnels s’accumulent et limitent 
le bon déploiement d’un accompagnement à domicile pourtant nécessaire.

4.  Impliquer davantage le patient dans sa prise  
en soin et dans son parcours de santé

4.1.  Développer l’autonomie du patient et du citoyen  
au travers de l’éducation thérapeutique du patient

Garantir un retour facilité à domicile et/ou un bon maintien à domicile de la 
personne nécessite que cette dernière comprenne l’intérêt de son traitement 
et adhère à sa prise en charge. Cela passe essentiellement par le recours à 
l’ETP qui, nous l’avons vu précédemment, reste encore insuffisamment utili-
sée. Plusieurs pistes peuvent être proposées pour favoriser le développement 
de l’ETP et bénéficier de tout le potentiel de cette pratique. Tout d’abord, 
le financement de l’ETP reste majoritairement concentré sur l’hôpital : ainsi, 
son déploiement en ville constitue un axe prioritaire. Des financements 
dédiés pour l’ETP à direction des professionnels de ville pourraient 
être envisagés.

Ensuite la notion de dialogue soignant-soigné est essentielle afin de faire de 
l’ETP une pratique moins descendante au profit d’une véritable co-construction 
qui s’adapte à la compréhension du patient, ses ressentis, ses habitudes de 
vie, etc. Il s’agit également de démocratiser cet accompagnement qui ne 
doit pas se faire uniquement à l’hôpital mais également sur le lieu de vie du 
patient, au plus près de son quotidien. Un relais par les structures de ville et 
les acteurs à domicile peut notamment être envisagé.

Par ailleurs, sensibiliser les professionnels à l’intérêt de cette démarche, 
que ce soit pour eux ou pour leurs patients, est primordial. Cela peut notam-
ment se faire au travers de la formation initiale des professionnels qui devra 
être repensée afin d’être davantage centrée sur cette notion d’ETP. Cette 
proposition est notamment reprise dans le rapport « Contribution grand âge, 
perte d’autonomie 249 ».

 
Expérimentation de suivi à domicile des 
patients atteints d’un cancer et traités 
par immunothérapie : une innovation 
organisationnelle reposant sur l’ETP 250

Le suivi à domicile des patients atteints d’un cancer et traités par 
immunothérapie est une expérimentation soutenue par le centre Léon 
Bérard. L’objectif est le développement d’une nouvelle organisation 
ville-hôpital pour une prise en charge à domicile sécurisée et 
plus confortable pour les patients en cancérologie, bénéficiant 
de traitements par immunothérapie.

248  Projet de loi de financement de la sécurité sociale nº 274 pour 2023, Article 34, 
26 septembre 2022.

249  Contribution grand âge, perte d’autonomie, ANEMF, ANEP, ANEPF, ANESF, FNEK, FFEO, 
FNEA, FNEO, FNESI, FNSIP-BM, ISNAR-IMG, UNAEE, UNECD, septembre 2020.

250  « Immunothérapie à domicile, un projet innovant pour les libéraux », site du Centre de lutte 
contre le cancer Léon Bérard, https://www.centreleonberard.fr/institution/actualites/
immunotherapie-domicile-un-projet-innovant-pour-les-liberaux
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Le parcours de soins des patients débute par l’initiation du traite-
ment en séjour hospitalier ambulatoire. Dès cette première étape, 
la prise en charge à domicile est préparée par un accompagnement 
éducatif du patient. L’ETP représente ainsi une partie fondamentale 
du projet ; l’équipe hospitalière d’ETP réalise un bilan diagnos-
tic d’éducation thérapeutique, puis se met en relation avec 
l’équipe d’infirmiers libéraux afin de piloter l’action éducative 
à déployer à domicile.

L’expérimentation veille par ailleurs à développer l’autonomie du 
patient et à le rendre acteur de sa prise en charge, notamment 
au travers d’une application utilisée pour le suivi des patients. L’ap-
plication fonctionne sous la forme d’un serious game et propose un 
programme éducatif qui accompagne le patient tout au long de son 
parcours de soins. Ainsi, l’ETP permet de sécuriser l’ensemble du 
parcours de soins du patient.

 
Considérer davantage le patient comme un acteur à part entière de son par-
cours invite les professionnels, et plus largement le système de santé, à un 
changement de paradigme : il s’agit de passer d’un modèle centré sur la prise 
en charge du patient, à un véritable partenariat avec le patient. En d’autres 
termes, le médecin devient accompagnateur du parcours du patient 
dans sa pathologie.

 PROPOSITION 6 

Créer des modèles d’ETP personnalisés en ville et à domicile prenant 
en compte les niveaux de connaissances et d’autonomie du patient, 
sa pathologie ainsi que son environnement.

Quoi ?

Les bénéfices attendus concernant cette proposition sont de plusieurs ordres.

Tout d’abord, il s’agit de faciliter le déploiement de l’ETP en diversifiant les mo-
dèles de prises en charge et les acteurs en charge, en l’ouvrant de manière 
prioritaire aux acteurs de la ville et aux professionnels de santé libéraux. À ce titre, des 
financements d’ETP spécifiques à la ville et au domicile doivent se développer.

La personnalisation de ces modèles doit permettre par ailleurs d’adapter les conditions 
de l’ETP aux ressources territoriales, mais également de proposer des modules d’ETP 
au plus près de la réalité quotidienne du patient.

In fine, favoriser le développement de tels modèles d’ETP vise à rendre le patient 
davantage autonome et en faire une partie prenante active de son parcours de santé 
dès le début de celui-ci. Il s’agit également de développer et reconnaître l’expertise des 
patients en les faisant participer à l’éducation thérapeutique d’autres patients.

Qui ?

Plusieurs acteurs sont identifiés pour la mise en place de cette mesure :
•  Tout d’abord, le diagnostic environnement peut être réalisé par l’équipe mé-

dicale (infirmier, auxiliaire médical, etc.) du spécialiste en charge de la pathologie du 
patient. Les équipes intervenant à domicile peuvent venir en appui.

•  Le choix du coordinateur de l’ETP pourra se faire en fonction des résultats du 
diagnostic environnement. Ce pourrait être un infirmier libéral, un infirmier de pratique 
avancée, un auxiliaire médical, etc.

•  Par ailleurs, la mise en place de cette proposition s’appuie nécessairement sur l’in-
tervention des patients eux-mêmes : patients experts, associations de patients 
autour de l’ETP ainsi que de leurs aidants.

Il paraît pertinent que cette mesure s’adresse en priorité aux patients atteints de pa-
thologies chroniques.
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Il paraît intéressant de développer le recours aux patients experts, pairs 
aidants et patients partenaires et de s’appuyer sur eux, notamment comme 
relais des professionnels pour l’ETP.

Ne pas intégrer le patient dans les décisions le concernant représente 
une perte de chance et un risque accru de rupture dans la prise en 
charge. En effet, le patient ne se sentant pas impliqué sera plus susceptible 
d’arrêter tout ou partie de son traitement, en particulier dans le cas où il est 
atteint d’une maladie chronique et où les effets secondaires liés à l’inobser-
vance du traitement ne sont pas immédiats et ne se voient que sur le long 
terme. Ainsi, l’étude « Améliorer l’observance. Traiter mieux et moins cher » 
réalisée en 2014 par l’institut d’études et de conseil IMS Health pour le Cercle 
de réflexion de l’industrie pharmaceutique (Crip) a montré que « 60 % des 
Français atteints d’une maladie chronique […] seraient inobservants, c’est-à-
dire prenant moins de 80 % de leur traitement 251 ».

Il apparaît prioritaire de considérer le patient et son entourage comme 
des acteurs à part entière de l’équipe médicale, les faire participer 
directement à la construction et à l’élaboration du plan de soins en 
particulier pour certaines pathologies.

Il convient ainsi d’aller, dans la mesure du possible, vers des « déci-
sions médicales partagées », comme le fait de laisser la possibilité au 
patient de choisir entre le recours à l’ambulatoire ou à une hospita-
lisation conventionnelle par exemple. La rédaction conjointe de certains 
protocoles peut également favoriser l’implication du patient dans sa prise en 
charge et limiter les hospitalisations inutiles in fine. À titre d’illustration, le plan 
de crise conjoint, ou PCC, est un outil intéressant déployé pour les soins psy-
chiques en Suisse. Ce plan, qui vise à prévenir et mieux gérer « une éventuelle 
future crise en considérant les préférences des usagers en matière de soins 
et de traitements 252 » est élaboré de manière conjointe entre le patient et son 
réseau de professionnels.

Pour aller plus loin, il peut être intéressant de s’interroger sur comment 
accompagner le patient citoyen à prendre conscience de son état de santé 
et à être acteur de sa vie avec la maladie. Dans le cadre des consultations 
de prévention mises en place par le PLFSS 2023, la médecine de ville 
a ici tout son rôle à jouer, en tant qu’acteur de prévention et relais du monde 
de la santé. L’éducation à la santé doit se faire le plus tôt possible dans le 
parcours de la personne, par exemple au travers de la médecine scolaire ou 
des centres de PMI (Protection Maternelle et Infantile) qui pourraient former 
et sensibiliser le citoyen, et l’inciter à recourir davantage à l’ambulatoire. 
La médecine du travail pourrait également s’emparer de ces sujets afin de 
rendre le citoyen davantage autonome.

Comment ?

Concrètement, la mise en place de cette mesure nécessite de repenser la formation 
des professionnels (santé et paramédicaux) afin de les sensibiliser davantage sur 
les enjeux autour de l’ETP, et d’identifier de nouveaux acteurs susceptibles de 
prendre en charge l’ETP.

Il s’agit également de favoriser le déploiement de l’ETP en ville, en s’appuyant 
sur un financement adéquat ciblé vers la ville et le domicile et en incluant des 
séances d’ETP dans les protocoles de sortie selon les pathologies.

La prise en compte des conclusions du diagnostic environnement doit permettre par 
ailleurs de proposer une gradation des process d’ETP afin que celle-ci soit pleine-
ment adaptée aux besoins du patient : plus ou moins d’autonomie, d’intervenants, etc.

S’appuyer sur les outils numériques comme la téléconsultation ou la télésur-
veillance doit également permettre de faciliter le développement de l’ETP en favorisant 
l’autonomie du patient.

Enfin, concevoir des indicateurs d’expérience patient (PREMS) et résultats patient 
(PROMs) spécifiques pour l’ETP constituera un axe d’évaluation du développement de 
cette pratique.

252  Site du Plan de Crise Conjoint (PCC), https://plandecriseconjoint.ch/
251  Marielle Ammouche, « Le poids grandissant des maladies chroniques », Egora.fr, 1er février 

2018.
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4.2  Utiliser le numérique pour le suivi et l’accompagnement 
du patient à domicile

Le numérique et les outils digitaux constituent un levier essentiel pour 
davantage inclure le patient dans toutes les étapes de son parcours 
de santé, que ce soit en amont de l’hospitalisation, dans la coordination de 
son parcours, lors de son retour puis suivi à domicile. Les outils numériques 
sont également une des pierres angulaires du virage domiciliaire car ils contri-
buent directement à un maintien à domicile de qualité, par exemple avec la 
télésurveillance. Ils facilitent en effet l’interaction entre le patient, son équipe 
médicale et ses proches aidants, en agissant comme interface entre ces 
différentes parties prenantes.

Les outils numériques, en améliorant la circulation de l’information 
relative aux patients, permettent une meilleure prise en compte des 
antécédents et des traitements en cours par les professionnels, et 
une meilleure information des patients. Par exemple, certains instituts et 
établissements de santé proposent des applications à destination des patients 
afin de les accompagner en amont et en aval de l’hospitalisation, ce qui per-
met, là encore, de rassurer le patient et d’éviter les ré-hospitalisations inutiles.

 
 
L’application « Mon Gustave Roussy » et le 
programme CAPRI : deux illustrations mises 
en place par l’Institut Gustave Roussy  
pour préparer et suivre au mieux le patient

Mon Gustave Roussy est une application mobile proposée par l’Ins-
titut Gustave Roussy à ses patients. Cette application, à la main du 
patient, permet de préparer au mieux le patient avant l’intervention, 

et de faciliter son suivi post-opératoire. Le patient peut ainsi accéder 
de manière sécurisée aux informations relatives à sa prise en charge 
(liste de leurs rendez-vous, comptes-rendus de consultation, bilans, 
examens…). Le patient peut également interagir avec les profession-
nels de l’Institut au travers de l’application (envoi de SMS ou de photos 
de plaies / cicatrices…).

Le programme Capri (Cancérologie Parcours de soins Région 
Île-de-France), quant à lui, permet de suivre à distance les patients 
traités par anticancéreux oraux. Un pilotage par des infirmiers de 
coordination permet d’orienter les patients et de renforcer le lien entre 
le patient et l’équipe médicale sans mobiliser davantage le spécialiste.

Le dispositif, évalué par un essai randomisé sur des données de 
500 patients, a fait ses preuves et permet notamment de réduire 
les durées d’hospitalisation, le recours aux urgences et les 
toxicités les plus sévères liées aux traitements. Il est à noter 
que les infirmières de coordination impliquées dans le projet ont été 
en capacité de gérer 77,4 % des interventions sans avoir à consulter 
l’oncologue traitant 253.

 
 
Ces outils sont particulièrement intéressants lorsque l’on aborde la question 
de la prise en charge et du suivi de la personne âgée à domicile. On peut 
notamment citer l’exemple de la plateforme de coordination DAPHNÉ (Dis-
positif Renforcé d’Accompagnement à Domicile (DRAD) ou « EHPAD 
hors les murs ») du groupe Aésio Santé 254. Cette plateforme, proposée à 

253  Olivier Mir, Marie Ferrua, Aude Fourcade, et al., « Digital remote monitoring plus usual care 
versus usual care in patients treated with oral anticancer agents : the randomized phase 3 
CAPRI trial », Nature Medicine, vol 28, 25 avril 2022.

254  « Présentation », Daphné, site de Aesio Santé, https://www.aesio-sante.fr/daphne/
presentation

 … / …
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tous les assurés de la mutuelle et financée par des crédits octroyés par des 
ARS, permet d’assurer au quotidien une prise en charge globale (médicale, 
sociale, psychologique) de la personne âgée, identique à celle proposée en 
EHPAD. Le dispositif innovant repose sur des « coordonnateurs autonomie » 
qui accompagnent les personnes et leurs proches aidants en assurant la 
coordination et la planification des interventions à domicile afin d’assurer 
un maintien à domicile de qualité. Cette plateforme s’appuie notamment sur 
un réseau d’entreprises qui assurent les prestations de téléconsultation, de 
délivrance des médicaments et de suivi des patients.

Mise en lumière pendant la crise sanitaire, la téléconsultation constitue 
également un outil intéressant à renforcer dans le cadre des virages 
ambulatoire et domiciliaire. Après l’essor des téléconsultations lors des 
différents confinements, la téléconsultation fait désormais partie du quotidien 
des professionnels de santé 255. Des initiatives proposent déjà ces modalités 
de consultation pour ces patients : l’entreprise médicale ipso Santé a ainsi 
développé un système de téléconsultation à domicile accompagnée 
par une IDE, à destination de personnes âgées. L’IDE intervient au domicile, 
se connecte avec le médecin, effectue tous les gestes de prise de mesure, 
récupère la prescription et oriente le patient. Des enjeux autour de la démo-
cratisation des usages auprès des personnes âgées demeurent : en 2021, 
45,2 % des téléconsultations réalisées par des médecins généralistes libéraux 
étaient effectuées auprès d’un public âgé de 15 à 44 ans (contre 28,7 % des 
consultations en cabinet) 256.

Le PLFSS 2023 a souligné l'importance d'encadrer davantage la pratique 
en créant un agrément spécifique pour les opérateurs de santé 
numérique 257. Par ailleurs, depuis avril 2022, le seuil maximal d’activité de 
télémédecine accordé aux médecins est fixé à 20 % de leur volume d’activité 

(téléconsultations et téléexpertises cumulées) 258. Néanmoins, entre janvier 
et décembre 2021, 3 % des généralistes avaient dépassé ce plafond, 15 % 
des psychiatres et 8 % des allergologues 259. Bien qu’il soit nécessaire de 
réguler l’offre de soins proposée en télémédecine, une analyse de la 
pertinence de ce seuil doit être réalisée afin de ne pas limiter l’accès 
aux soins et permettre aux professionnels de santé de s’adapter selon 
les situations des patients.

Enfin, les applications d’e-santé et autres outils connectés, repré-
sentent un atout clé pour répondre en partie aux enjeux auxquels 
compte répondre les virages ambulatoire et domiciliaire. Leur usage 
doit néanmoins être couplé avec une évolution des pratiques et une organisa-
tion adaptée. En effet, se pose la question d’identifier quel(s) professionnel(s) 
va être amené(s) à recevoir l’information provenant de l’outil, à la traiter, quelle 
organisation prévoir pour y répondre de manière adaptée, etc.

La formation et la sensibilisation du patient à l’utilisation de ces outils 
est également fondamentale. Un patient peu ou mal formé pourra avoir plus 
de difficultés à utiliser l’outil, à analyser ses symptômes et à les traduire 
correctement dans l’application numérique.

4.3.  Intégrer davantage le patient dès la formation  
des professionnels

Certains modèles, comme celui de Montréal, proposent à des 
patients d’être partie prenante de la formation des professionnels. 
Ces patients-formateurs peuvent ainsi intervenir à l’occasion de cours ou de 
modules traitant, par exemple, des notions de collaboration et de partenariat 
de soins, ou lors de réunions d’amélioration des pratiques professionnelles. 
S’appuyer sur le retour d’expérience de ces patients est précieux pour la 

255  « Sept téléconsultations de médecine générale sur dix concernent en 2021 des patients 
des grands pôles urbains », Études et Résultats, DREES, décembre 2022.

256  Ibid.
257  Projet de loi de financement de la sécurité sociale n° 274 pour 2023, Article 28, 

26 septembre 2022.

258  « La téléconsultation », site de l’Assurance maladie, 30 septembre 2022, https://www.
ameli.fr/medecin/exercice-liberal/telemedecine/teleconsultation/teleconsultation

259  Léa Galanopoulo, « Téléconsultations : ces spécialités qui dépassent le seuil maximal », 
Le Quotidien du Médecin, 29 avril 2022.
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formation des professionnels. En effet, une fois sensibilisés, ces derniers 
seront davantage aptes à proposer des prises en charge centrées et adaptées 
aux besoins du patient.

 
Le « Montreal model » 260 ou comment 
mobiliser l’expérience des patients
Ce modèle, développé à l’Université de Montréal, part du constat que, 
si le professionnel est « expert de la maladie », le patient, lui, est 
« expert de la vie avec la maladie ».

L’engagement du patient dans ce modèle peut se faire à plu-
sieurs niveaux du système de santé, et à différents moments de son 
parcours de santé : patients ressources pour le soin, patients co-cher-
cheurs pour la recherche, patients formateurs pour l’enseignement.

Le patient va ainsi, par exemple, participer à toutes les étapes de 
sa prise en charge, en étant consulté directement pour les choix 
concernant son plan de soins, en participant aux réunions cliniques 
le concernant avec la possibilité de se faire accompagner, s’il le 
souhaite, par un pair-aidant.

Le patient peut également être intégré dans des échanges por-
tant sur l’organisation des services et la gouvernance dans les 
établissements de santé. Son expérience du parcours va permettre 
d’alimenter les réflexions et de faire évoluer les organisations afin 
qu’elles soient le plus adaptées possibles aux besoins des patients. 

Le patient n’est alors plus nécessairement dans un épisode aigu de 
soins, mais davantage considéré comme un patient-ressource ou un 
pair-aidant.

Les patients peuvent également être intégrés à certains modules 
lors de la formation initiale des professionnels, afin de les 
sensibiliser à l’importance d’un travail collaboratif et coordonné 
interprofessionnel, à l’ETP et de partager leurs vécus et leurs retours 
d’expérience dans une perspective d’amélioration continue de la prise 
en charge.

 
 
 
Deux programmes s’inspirant du Montreal 
model en France : le programme de patients-
enseignants (PEP 13) 261 au sein de l’Université 
Sorbonne Paris Nord, et le dispositif PEPS 
(partenariat et expérience patient en santé) 262 
aux Hospices Civils de Lyon

Dans le cadre de son diplôme d’études spécialisées (DES) de 
médecine générale, l’Université Sorbonne Paris Nord prévoit 
la tenue de modules d’échange, basés sur des « situations cliniques 
vécues en stage par les internes de médecine générale » entre 

260  Nathalie Clavel, Béatrice Débarges, Vincent Dumez, Luigi Flora, Emmanuelle Jouet, Philippe 
Karazivan, Paule Lebel, Marie-Pascale Pomey, Marie-Claude Vanier, « Le « Montreal model » : 
enjeux du partenariat relationnel entre patients et professionnels de la santé », Santé 
Publique, vol. 1, 2015, pages 41-50.

261  Programme de patients enseignants (PEP 13), Université Sorbonne Paris Nord, avril 
2020 et « Programme de patients enseignants », site de l’Université Sorbonne Paris Nord, 
Département universitaire de Médecine Générale, https://dumg.univ-paris13.fr/d-e-s/
enseignements-facultaires/article/programme-de-patients-enseignants

262  Aux HCL, nos patients sont nos partenaires, Hospices Civils de Lyon, 15 octobre 2021.
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étudiants. Le programme PEP 13, mis en place en 2016, propose à 
des patients d’intervenir, en binôme avec un médecin, dans le cadre 
de ces modules afin de faire part de leur retour d’expérience. D’autres 
actions de partenariat patient / enseignants ont par ailleurs pu être 
développées à l’occasion de ce programme.

De son côté, les Hospices Civils de Lyon développent, depuis 
2019, le dispositif PEPS (partenariat et expérience patient en 
santé). Ce dispositif vise à reconnaître et favoriser l’engagement des 
patients dans leur parcours de soin ou dans l’accompagnement des 
projets du CHU. Des partenariats entre des équipes des HCL, des 
patients-partenaires et des représentants des usagers sont ainsi mis 
en place afin de prendre en compte et promouvoir l’expérience des 
patients et développer la communauté des pratiques. Les patients 
sont également impliqués dans de grands projets de restructuration 
comme BAURéaLS, le projet de modernisation des soins critiques, 
des urgences et des blocs opératoires de l’hôpital Lyon Sud, mais 
aussi la modernisation des urgences de l’hôpital Edouard Herriot. 
PEPS contribue également à redonner du sens aux pratiques des 
professionnels et favorise un meilleur dialogue entre les patients et 
les professionnels.

 
Le rapport Contribution grand âge, perte d’autonomie 263 abonde également 
en ce sens  : les professionnels gagneraient à ce que les patients 
soient davantage intégrés dans les cursus de formation et à ce que 
se développe une culture de la collaboration et du partenariat avec 
les patients. Le rapport propose que les aidants soient également impli-
qués. Les étudiants pourraient ainsi être davantage préparés et sensibilisés 
aux problématiques qu’ils rencontreront en exercice, en particulier dans la 

perspective du vieillissement de la population et de la prise en charge de la 
perte d’autonomie : « De ce fait, il est nécessaire d’inscrire dans les cursus de 
formation de toutes les études de santé, sans distinction, de réels enseigne-
ments théoriques et pratiques, réalisés en partenariat avec des patients et des 
aidants. Dans ce contexte, la prise en charge du grand âge apparaît comme 
l’un des domaines nécessitant prioritairement la poursuite de ce changement 
de paradigme ».

Afin d’accompagner ces changements, un facteur clé de succès est la forma-
tion des professionnels. En complément de ce qui a pu être développé dans 
les parties précédentes, la formation des professionnels doit être repensée 
afin d’y intégrer les notions suivantes :
• Inclure autant que possible le patient dans son parcours de santé ;
•  Être sensibilisé à la notion d’éducation thérapeutique du patient ;
•  Se placer dans une démarche de collaboration et de partenariat de soins 

avec le patient ;
•  S’appuyer davantage sur les patients-experts et autres «  patients-res-

sources  ».

 
 
En synthèse
Cette troisième partie a permis de présenter plusieurs leviers pour 
accélérer les virages ambulatoire et domiciliaire en France.

PROPOSITION 1

Construire des espaces d’exercice coordonné entre profes-
sionnels des secteurs médical, paramédical et social, adaptés 
à l’offre et aux besoins locaux de santé. Ces espaces permet-
tront de mutualiser les ressources et de proposer aux patients 
un guichet unique.263  Contribution grand âge, perte d’autonomie, ANEMF, ANEP, ANEPF, ANESF, FNEK, FFEO, 

FNEA, FNEO, FNESI, FNSIP-BM, ISNAR-IMG, UNAEE, UNECD, septembre 2020.
 … / …
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Le développement de la médecine ambulatoire et à domicile ne peut 
se faire qu’avec une meilleure coordination des professionnels au 
sein du parcours de santé. Confier ce rôle de coordination à un seul 
acteur apparaît comme limitatif et ne s’adaptant pas aux réalités des 
territoires. Face à ces constats, la solution la plus adaptée serait de 
laisser ce rôle de coordination à un ensemble d’acteurs identifiés 
en fonction des territoires et capables de travailler en équipe et 
de favoriser le développement d’espaces d’exercice coordonné.

Ces espaces d’exercice mutualisés pourront être recensés au sein 
d’un guichet unique de cartographie des ressources à destina-
tion des professionnels de santé comme des patients.

PROPOSITION 2

Faciliter la coordination entre les professionnels de santé 
exerçant à l’hôpital, en ville et à domicile, en protocolisant les 
sorties d’hospitalisation selon les pathologies et les parcours 
de santé associés.

Cette coordination ne pourra être effective qu’avec une réorganisa-
tion, en parallèle, du fonctionnement de l’hôpital. L’organisation de 
l’hôpital, tout comme sa culture interne, sont encore trop tournées 
vers le traitement de pathologies aiguës. Face à l’explosion des 
maladies chroniques, l’hôpital est amené à repenser son organisa-
tion pour retrouver sa place initiale de centre spécialisé pour des 
soins complexes. À ce titre, il convient de développer des structures 
d’accueil non médicalisées à proximité des hôpitaux, ou encore des 
protocoles permettant de fluidifier les parcours en anticipant 
davantage les sorties des patients.

PROPOSITION 3

Inclure dans la formation initiale et continue des professionnels 
de santé les enjeux de coordination, de travail en équipe et 
de management, tout en les formant aux outils numériques 
capables de favoriser cette mise en réseau.

Pour que la coordination soit possible, les professionnels doivent 
y adhérer, en comprendre les enjeux et l’utilité. Ainsi, la formation 
des professionnels doit être repensée pour leur permettre de mieux 
comprendre le rôle et la place de chaque acteur, apprendre à travail-
ler ensemble, et être formé au travail en équipe et au management. 
La formation doit constituer un lieu de rencontre et d’échange 
représentatif de la réalité de l’exercice coordonné et intégrer 
l’intégralité du parcours de santé (de l’hôpital au domicile). De 
nouveaux thèmes de formation pourraient être abordés à l’image de 
modules de découverte des organisations de santé et des acteurs de 
la coordination (CPTS, ARS) et des sessions renforcées sur l’utilisation 
des outils numériques.

PROPOSITION 4

Définir des indicateurs de qualité des soins adaptés aux patho-
logies suivies en ambulatoire, tout en équipant les lieux de 
soins (hôpital, ville, domicile, médico-social) en applications 
numériques capables de recueillir et d’analyser ces indica-
teurs.

Dans le cadre des pratiques ambulatoire et domiciliaire, l’évaluation 
des pratiques est pourtant cruciale pour assurer une prestation de 
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qualité, puisque plusieurs professionnels interviennent à la suite 
auprès du patient. La mise en place et publication d’indicateurs 
de qualité s’appuyant sur les retours patient et des profession-
nels impliqués représente un axe d’amélioration des pratiques et de 
qualité de la prise en charge essentiel. Néanmoins, leur recueil et 
collecte demeurent restreints à l’hôpital : il semble prioritaire de 
développer des référentiels adaptés aux pathologies traitées en ville 
et au domicile ainsi que d’outiller les acteurs intervenant en ville ou au 
domicile pour la collecte de ces indicateurs.

PROPOSITION 5

Développer des nouveaux modèles de financements capables 
de soutenir à la fois la coordination des professionnels de 
santé et l’innovation organisationnelle.

Le développement de la pratique ambulatoire nécessite le dévelop-
pement et la pérennisation de modèles de financement mixtes 
allant au-delà du financement à l’acte et intégrant une logique 
de parcours. Ces financements au parcours permettent de répondre 
au manque de financement de la coordination entre les professionnels 
de santé, pourtant essentielle dans le cadre de prises en charge 
chroniques.

À ce titre, il est intéressant de se questionner sur la pluralité des 
sources de financement possibles et le rôle que devront de plus 
en plus jouer les acteurs privés. Des expérimentations illustrent 
le potentiel que pourraient jouer ces acteurs dans le financement de 
solutions techniques et innovantes nécessaires au bon déploiement 
des virages ambulatoire et domiciliaire.

Les virages ambulatoire et domiciliaire demeurent restreints 
à la question des autorisations et du déplacement de certains 
actes de l’hôpital vers la ville. Lever ces verrous réglementaires 
permettrait de fluidifier les parcours de soin, de proposer des struc-
tures de soins alternatives à l’hôpital pour des soins techniques et de 
proposer un modèle de prise en charge plus qualitatif pour beaucoup 
de patients, notamment chroniques.

Enfin, il est essentiel de garder en tête que l’ensemble des réponses 
qui seront apportées dans le cadre du développement du 
virage ambulatoire devront être adaptées à chaque territoire. 
Aucune solution ne peut fonctionner parfaitement de façon uniforme. 
Il est essentiel de permettre aux professionnels de s’approprier les 
outils mis à disposition pour que ceux-ci soient en mesure de les 
adapter à leurs contraintes et aux besoins de santé de leurs territoires 
sur le modèle de la responsabilité populationnelle.

PROPOSITION 6

Créer des modèles d’ETP personnalisés en ville et à domicile 
prenant en compte les niveaux de connaissances et d’auto-
nomie du patient, sa pathologie ainsi que son environnement.

Impliquer davantage le patient dans sa compréhension et sa 
construction du parcours de santé est également un moyen de 
renforcer son adhésion à ses traitements. L’émergence des 
solutions et outils numériques constitue à ce titre une 
opportunité importante d’impliquer davantage le patient. 
La téléconsultation, les outils connectés et les applications de 
e-santé sont autant de dispositifs qui permettent aux patients de 
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communiquer autrement avec leurs praticiens et de s’impliquer 
davantage dans ces échanges.

Le rôle du patient est évidemment clé tout au long de ce tra-
vail de renforcement. Avec l’explosion des maladies chroniques, le 
rapport de hiérarchie qui persiste entre le patient et le soignant tend 
à diminuer pour devenir de plus en plus un partenariat où l’avis et le 
besoin du patient sont mieux pris en compte, et où son expertise 
est davantage reconnue. À ce titre, repenser l’ETP et permettre 
son plein déploiement en ville comme au domicile pourra per-
mettre de renforcer la position « d’acteur » du patient dans sa 
prise en charge.

Depuis de nombreuses années, notre système de soins fait face à des enjeux 
inédits : vieillissement de la population, chronicité des maladies, inégalités 
territoriales dans l’offre de soins sont autant de raisons qui invite la France à 
se détacher de son approche hospitalo-centrée et uniquement curative, et à 
repenser une offre de soins centrée sur les patients et leur lieu de vie.

Les pratiques ambulatoire et domiciliaire sont autant de réponses à déve-
lopper qu’à renforcer au sens où elles offrent aux patients des alternatives 
à l’hospitalisation conventionnelle. Leur déploiement a d’abord été soutenu 
dans une logique d’économies pour nos finances publiques : néanmoins, plus 
qu’une logique budgétaire, c’est bien celle de la qualité des soins 
proposés à laquelle les virages ambulatoire et domiciliaire répondent.

Leur déploiement s’est appuyé ces dernières années sur des innovations 
technologiques, à l’image des solutions numériques qui permettent de rap-
procher les lieux de soins (hôpital, ville et domicile) et de fluidifier les parcours 
de santé, sur des innovations techniques (développement de dispositifs 
médicaux et d’interventions médicales moins invasives) ainsi que sur des 
innovations thérapeutiques (médicaments innovants dont les nouveaux 
modes d’administration offrent la possibilité d’un traitement en dehors de 
l’hôpital).

L’ensemble des professionnels intervenant dans le parcours de santé 
contribuent également au déploiement de prises en soins alternatives. 
Ces intervenants sont nombreux et peuvent contribuer à un manque de lisibilité 
pour les patients dans leurs parcours de santé : on peut citer notamment 
l’hospitalisation à domicile, les professionnels de ville et libéraux, les profes-
sionnels intervenant au domicile du patient, les structures de regroupement 
et de coordination des professionnels de santé ainsi que les aidants et les 
familles des patients.

CONCLUSION



178 179

SOINS AMBULATOIRES ET À DOMICILE : UN VIRAGE ESSENTIEL
CONCLUSION

Néanmoins, l’approche hospitalo-centrée demeure encore la norme dans 
notre pays : plusieurs freins expliquent les lenteurs dans le développement 
des pratiques ambulatoire et domiciliaire. Tout d’abord, la coordination 
entre les acteurs du parcours de santé demeure insuffisante, condition clé 
des pratiques ambulatoire et domiciliaire qui imposent la mobilisation de 
nombreux intervenants. De plus, la formation des professionnels de santé 
aborde encore trop peu les enjeux relatifs au virage ambulatoire et au travail en 
équipe. De son côté, le patient reste peu impliqué dans les choix et solutions 
thérapeutiques le concernant et dans son parcours de santé. Par ailleurs, le 
modèle de financement et de tarification à l’acte ne convient pas à des 
modèles de prises en charge où plusieurs professionnels doivent intervenir et 
se coordonner. Enfin, la réglementation de la délivrance de certains actes ou 
thérapies n’est pas adaptée pour les soins en ville ou à domicile.

Ainsi, ce rapport avance six propositions pour accélérer les virages ambula-
toire et domiciliaire en France :

1.  Promouvoir la coordination des acteurs en développant des espaces 
d’exercices coordonnés pour des acteurs identifiés au niveau des ter-
ritoires. Ces espaces serviront de guichets uniques pour mutualiser les 
ressources présentes sur un territoire donné.

2.  Fluidifier les sorties d’hôpital par la mise en place de protocoles de soins 
partagés entre les acteurs de l’hôpital, de la ville et du domicile.

3.  Intégrer la dimension du virage ambulatoire, du travail en équipe et du 
numérique dans la formation des professionnels de santé.

4.  Développer des indicateurs de qualité des soins spécifiques aux patholo-
gies de l’ambulatoire et équiper les infrastructures de l’ambulatoire et du 
domicile en applications numériques capables de recueillir des indicateurs 
de qualité des soins.

5.  Développer des modèles de financements qui soutiennent la coordination 
entre les professionnels de santé et des modes d’organisation innovants 
incluant l’hôpital, la ville et le domicile.

6.  Renforcer le rôle du patient tout au long de son parcours de soins à travers 
le développement de modules d’ETP en ville et au domicile.
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 PROPOSITION 1 

Construire des espaces d’exercice coordonné entre professionnels 
des secteurs médical, paramédical et social, adaptés à l’offre et aux 
besoins locaux de santé. Ces espaces permettront de mutualiser les 
ressources et de proposer aux patients un guichet unique.

 PROPOSITION 2 

Faciliter la coordination entre les professionnels de santé exerçant 
à l’hôpital, en ville et à domicile, en protocolisant les sorties 
d’hospitalisation selon les pathologies et les parcours santé associés.

 PROPOSITION 3 

Inclure dans la formation initiale et continue des professionnels 
de santé les enjeux de coordination, de travail en équipe et de 
management, tout en les formant aux outils numériques capables  
de favoriser cette mise en réseau.

BILAN DES PROPOSITIONS

 PROPOSITION 4 

Définir des indicateurs de qualité des soins adaptés aux pathologies 
suivies en ambulatoire, tout en équipant les lieux de soins (hôpital, 
ville, domicile, médico-social) en applications numériques capables 
de recueillir et d’analyser ces indicateurs.

 PROPOSITION 5 

Développer des nouveaux modèles de financements capables  
de soutenir à la fois la coordination des professionnels de santé  
et l’innovation organisationnelle.

 PROPOSITION 6 

Créer des modèles d’ETP personnalisés en ville et à domicile prenant 
en compte les niveaux de connaissances et d’autonomie du patient, 
sa pathologie ainsi que son environnement.

BILAN DES PROPOSITIONS
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Soins ambulatoires et à domicile : 
un virage essentiel
Depuis une vingtaine d’années, la France tente de se détacher de l’approche curative 
et hospitalo-centrée de son système de santé, afin de se concentrer davantage sur les 
soins primaires et de développer des stratégies préventives. Cette volonté d’aborder 
le « virage ambulatoire » a ainsi été affirmée à de nombreuses reprises par les pouvoirs 
publics.

La crise sanitaire du Covid-19 a rappelé l’importance de renforcer nos efforts pour 
accentuer ce virage : les difficultés des structures hospitalières à accueillir tous les 
patients ont mis en lumière les limites de notre approche du soin. La pandémie a 
aussi permis de réaliser l’importance de la mobilisation des nouvelles technologies sur 
l’ensemble du parcours santé : accélérer la prise de décision, permettre la continuité 
des soins et donner aux patients davantage d’autonomie dans le dépistage et le suivi 
de leurs symptômes.

Aujourd’hui, l’hôpital fait face à des défis qui ne sont pas nouveaux ; le vieillissement 
de la population et l’explosion du nombre de pathologies chroniques augmentent les 
besoins de soins alors que le temps médical disponible n’augmente pas. Ces enjeux 
plaident en faveur d’une autre organisation du système pour imaginer de nouveaux 
modèles de prises en charge, plus adaptés aux besoins des patients, plus efficients et 
plus équilibrés entre la ville, l’hôpital et le domicile.


