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Madame, Monsieur,
Chers professionnels de santé,

Qu’entendons par pertinence des soins ? C’est avant tout la
capacité pour les professionnels de santé à offrir à chaque
citoyen, au moment précis où il en a besoin, le soin le plus
adapté. 

Dans un contexte où les défis sont multiples, la pertinence des
soins nous invite à rechercher un équilibre entre expertise,
humanité, qualité, sécurité, proximité et, bien entendu, les
ressources dont nous disposons. La pertinence, c’est ce juste
milieu qui permet de donner au bon patient, le bon soin, par le
bon professionnel, au bon moment, dans le bon lieu, dans des
conditions optimales et qui respecte les besoins du patient et
qui lui garantit qualité et sécurité.

La mission confiée à l’IRAPS répond à cinq enjeux
essentiels :

1.Placer le patient au cœur du parcours de soins, en
adoptant une approche globale qui prend en compte ses
pathologies, ses déterminants de santé et ses attentes, tout
en l’accompagnant pour devenir acteur de ses choix.

2.Fonder la prise en charge sur les preuves scientifiques,
en évitant les actes inutiles ou nuisibles et en interrogeant
systématiquement la pertinence de chaque intervention.

3.Renforcer la collaboration interprofessionnelle, car la
pertinence repose sur l’intelligence collective et la
coordination des compétences pour des parcours efficaces
et durables.

4.Assurer la gestion responsable des ressources, en
conciliant qualité, sécurité et efficience économique, grâce à
des organisations innovantes et des technologies adaptées.

5.Relever ensemble les défis éthiques, sociaux,
territoriaux et environnementaux, pour garantir l’équité
d’accès aux soins et intégrer la transition écologique dans
nos pratiques.

Aux professionnels de santé

de la région Provence-Alpes-Côte d’Azur

Docteur Sylvia BENZAKEN, Présidente de l’Instance régionale d’amélioration
de la pertinence des soins Provence-Alpes-Côte d’Azur.

5



La pertinence des soins est un principe simple en apparence,
mais complexe à mettre en œuvre au quotidien. Ce concept,
inscrit parmi les axes prioritaires de la stratégie nationale de
santé, est un pilier pour construire un système capable de
répondre aux défis contemporains et assurer la pérennité du
modèle solidaire.

L’appropriation de cette démarche par les professionnels et sa
compréhension par les usagers sont des étapes essentielles.
La pertinence ne se limite pas à une prescription ou un acte
médical : elle s’entend dans l’ensemble des parcours, au
service des patients et dans un environnement collectif et
pluriprofessionnel. Elle implique souvent un changement
profond de culture et de pratiques, mais toujours un
engagement partagé.

L’Instance régionale d’amélioration de la pertinence des soins
(IRAPS), composée de professionnels et de personnalités de la
santé, reconnues pour leur engagement dans la qualité des
pratiques, et que j’ai la chance et l’honneur de présider en
région Provence-Alpes-Côte d’Azur a le devoir et l’ambition de
faire « vivre » la pertinence en région. 

Ainsi, en collaboration avec l’Agence régionale de santé et
l’Assurance Maladie, nous portons la stratégie d’amélioration de
la pertinence des soins au niveau régional. 

L’IRAPS est chargée de diffuser la culture de la pertinence,
d’accompagner les professionnels dans leur appropriation de
cette démarche, et de les mobiliser autour des enjeux de qualité
et d’efficience des soins. 

Nous contribuons ainsi à l’amélioration des prestations, des
prescriptions et des actes médicaux au sein de notre région,
tout en travaillant à la co-construction de solutions qui font sens
et qui répondent véritablement aux besoins des patients.

C’est un travail collectif qui repose sur l’engagement de tous qui
est en partie traduit dans le Plan d’Actions Pluriannuel Régional
d’Amélioration de la Pertinence des Soins (PAPRAPS), l’outil
stratégique de l’IRAPS. 
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Depuis sa création, l’IRAPS a concentré ses efforts sur une
pertinence au service de la qualité des soins et des parcours de
santé. Nous avons orienté nos actions vers des objectifs clairs :
garantir l’accessibilité des soins, lutter contre le sous-recours et
offrir des parcours plus fluides, plus coordonnés et plus adaptés
aux besoins des patients. Entre 2017 et 2021, nous avons
animé des groupes de travail sur des sujets clés tels que la
chirurgie bariatrique, le dépistage du cancer colorectal, les
interventions endo-urétrales, l’insuffisance rénale chronique ou
encore les prothèses de genou. Depuis 2022, de nouveaux
parcours sont au cœur de notre action, notamment ceux liés
aux maladies cardio-vasculaires, à la périnatalité et au
dépistage du cancer colorectal.

Au regard de notre expérience au sein de l’IRAPS, trois leviers
sont essentiels à la poursuite de l’amélioration de la pertinence
des soins :

1.L’appropriation des actions par les professionnels, pour
donner du sens à chaque pratique recommandée et
renforcer l’engagement.

2.L’évaluation des pratiques, mesurée par les professionnels
et par les patients, afin d’ajuster nos approches, d’offrir des
tableaux de bord objectifs et garantir la qualité des soins.

3.La valorisation des professionnels de santé, pour
reconnaître leur engagement et renforcer la qualité des
pratiques.

Je tiens à remercier chacun d’entre vous, pour votre
engagement quotidien dans vos pratiques et dans cette
démarche collective. Grâce à vous, nous faisons avancer la
pertinence des soins dans notre région, et nous œuvrons
ensemble pour un système de santé plus adapté, plus humain
et plus efficace.
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Un soin est qualifié de pertinent lorsqu’il est dispensé en
adéquation avec les besoins du patient, conformément aux
données actuelles de la science, aux recommandations de la
Haute Autorité de santé (HAS) et des sociétés savantes,
nationales et internationales. La pertinence des soins est une
notion évolutive car un soin pertinent hier peut ne plus l’être
aujourd’hui du fait de l’évolution des connaissances, des
techniques et de l’organisation des soins.

Concrètement la pertinence des soins doit permettre
d’améliorer les pratiques professionnelles afin de développer
la qualité des soins ainsi que d’améliorer l’efficience de la
prise en charge pour éviter des traitements inadéquats et
donc des risques potentiels pour les patients et des dépenses
inutiles pour la collectivité.

Une attention particulière est portée aux variations
territoriales de recours aux soins. Lorsque inexpliquées par
les données démographiques, ces variations permettent
d’illustrer les écarts de pratiques médicales existants et
d’interroger leurs causes afin de les réduire.

En pratique, la pertinence des soins repose sur un équilibre
subtil entre trois piliers complémentaires : l’expérience
clinique du médecin, les recommandations issues des bonnes
pratiques et les besoins exprimés par les patients.
L’expérience du médecin constitue un socle indispensable
pour adapter les décisions à la singularité de chaque
situation. Les recommandations professionnelles apportent
un cadre scientifique et méthodologique garantissant la
qualité et la sécurité des prises en charge. 

PRÉAMBULE
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Yann BUBIEN, Directeur général de l’Agence régionale de santé
et Gérard BERTUCCELLI, Directeur général de la Caisse primaire
d’Assurance maladie des Bouches-du-Rhône

Enfin, l’écoute des besoins et des préférences des patients
assure que les soins sont réellement centrés sur la personne,
en intégrant ses attentes et son contexte de vie. Ce triptyque,
expertise clinique, données probantes et valeurs des
patients, fonde une approche équilibrée et responsable de la
pertinence des soins, permettant de concilier efficacité
médicale, respect des standards et humanisation des
pratiques.

Par ailleurs, la pertinence des soins doit également intégrer
la dimension de soutenabilité financière du système de santé.
En effet, la France consacre environ 11,9 % de son PIB aux
dépenses de santé, se plaçant parmi les pays européens les
plus dépensiers (2ᵉ en 2022 après l’Allemagne). Cette
dépense et ses évolutions à venir exigent d’inscrire la quête
de pertinence des soins, c’est-à-dire la garantie que chaque
acte médical soit adapté, efficace et centré sur le besoin du
patient, dans une stratégie de maîtrise des charges. Ainsi, la
pertinence des soins devient un outil incontournable dans le
pilotage de nos dépenses de santé.

Dans ce contexte, articuler la pertinence clinique, fondée sur
l’expérience du médecin, les recommandations de bonne
pratique et les besoins du patient, avec la rigueur budgétaire,
permet d’optimiser l’usage des ressources sans
compromettre la qualité des soins. Une telle approche est
essentielle pour préserver la viabilité et l’acceptabilité sociale
du système de santé, tant pour les professionnels que pour
les citoyens.

En définitive, les actions d’amélioration de la pertinence des
soins ont pour objectifs l’accroissement de la qualité et de la
sécurité des soins, en réduisant les écarts de variations des
pratiques médicales, ainsi que l’optimisation des dépenses
de santé dans le cadre d’un objectif national de dépenses
d’assurance maladie (ONDAM) contraint. Ces actions
d’amélioration de la pertinence des soins peuvent porter
aussi bien sur l’amélioration des pratiques que sur
l’optimisation des modes de prise en charge (hospitalisation
complète, soins ambulatoires, soins externes, …).
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Conformément à l’article 
L162-30-3 du Code de la
Sécurité Sociale, l’Agence
Régionale de Santé (ARS)
élabore un plan d'actions
pluriannuel régional
d'amélioration de la
pertinence des soins
(PAPRAPS). 

1. CONTEXTE

Le décret n°2021-1231 du 25 septembre 2021 relatif au
cadre général du contrat d’amélioration de la qualité et
d’efficience des soins mentionné à l’article L. 160-30-2
du Code de la sécurité sociale fixant les modalités
d’application du contrat d’amélioration de la qualité et de
l’efficience des soins (CAQES) précise les règles
relatives à l’élaboration du PAPRAPS. Thématique
nationale prioritaire de gestion du risque dès l’année
2013, la démarche d’amélioration de la pertinence des
actes s’inscrit dans ce nouveau cadre juridique qui
pérennise et renforce la portée de cette démarche,
désormais élargie à la pertinence des soins.

1.1. Le cadre législatif et réglementaire
en appui à la pertinence des soins

Depuis le décret n°2015-1510 du 19 novembre 2015 relatif à la promotion
de la pertinence des actes, des prestations et des prescriptions en santé,
les Agences régionales de santé définissent le plan d’actions pluriannuel
régional d’amélioration de la pertinence des soins (PAPRAPS) ainsi que
ses modalités d’élaboration et d’évaluation. Elles contribuent à la diffusion
de la culture de la pertinence des soins et à la mobilisation des
professionnels de santé autour de cette démarche avec le concours de
l’Instance régionale d’amélioration de la pertinence des soins (IRAPS).

L’Instance régionale pour l’amélioration de la pertinence des soins
(IRAPS) est consultée pour avis sur l’élaboration, les révisions et
l’évaluation du PAPRAPS. Le plan d'actions pluriannuel régional
d'amélioration de la pertinence des soins est arrêté par le directeur
général de l'Agence régionale de santé pour une durée de quatre ans,
après avis de la commission régionale de coordination des actions de
l’Agence régionale de santé et de l’Assurance maladie (article R.1434-13
CSP)

1.2. Le plan d’actions pluriannuel régional
d’amélioration de la pertinence des soins (PAPRAPS) 
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Au-delà des actions spécifiques visant la pertinence des
soins, cette stratégie s’inscrit dans une approche globale
cohérente d’amélioration du système de santé portée par
l’Agence. 

Elle se décline à travers plusieurs politiques complémentaires
qui contribuent à la qualité et à l’efficience des prises en
charge. 

La lutte contre l’antibiorésistance, par exemple, vise à
garantir des prescriptions adaptées et à prévenir les risques
liés à l’usage excessif ou inapproprié des antibiotiques. 

De même, les démarches d’amélioration de la gestion des
événements indésirables graves (EIGS) renforcent la sécurité
des soins et la fiabilité des pratiques professionnelles. 

Enfin, le soutien aux politiques d’ « éco-soin » illustre la
volonté d’intégrer la dimension environnementale dans la
pertinence, en favorisant des pratiques durables et
responsables. Ces missions convergent vers un objectif
commun : optimiser la qualité des soins tout en préservant les
ressources humaines, financières et environnementales, pour
un système de santé plus résilient et acceptable socialement.

1.3. Les autres outils de la
pertinence

1.3.1. Les autres politiques de l’Agence
régionale de santé Provence-Alpes-Côte
d’azur participant à la démarche
d’amélioration de la pertinence des soins
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1.3.1.1. Les politiques d’amélioration
de la qualité et de la sécurité des
soins 

1.3.1.1.1. La politique d’amélioration
des déclarations des événements
indésirables graves (EIGS)

L’Agence régionale de santé Provence-Alpes-
Côte d’Azur mène une politique active de
promotion et de sécurisation des déclarations
d’événements indésirables graves associés aux
soins (EIGS), conformément au cadre
réglementaire national.

Cette politique vise à renforcer la culture de
sécurité des soins, à améliorer la détection des
signaux et à favoriser la mise en œuvre d’actions
correctrices et préventives proportionnées et
partagées sur l’ensemble du territoire.

L’Agence régionale de santé s’attache à créer un
climat de confiance, non culpabilisant, centré sur
l’analyse systémique des causes et le partage
d’enseignements, et non sur la recherche de
responsabilités individuelles. 

Les déclarations reçues font l’objet d’un
traitement structuré (accusé de réception,
analyse de niveau de gravité, échanges avec le
déclarant, demandes éventuelles de
compléments) et alimentent les travaux
régionaux de prévention des risques : retours
d’expérience, actions d’accompagnement
ciblées, appui méthodologique aux équipes,
articulation avec les vigilances (REEVA) et les
structures d’appui (Cpias, CRAtb, OMEDIT,
réseaux de soins). 

Pour cette mission, l’Agence régionale de santé
Provence-Alpes-Côte d’Azur s’appuie notamment
sur la Structure Régionale d’Appui à la Qualité et
sécurité des soins créée en 2017, nommée
PASQUAL. Cette structure contribue à l’analyse
des signalements, au partage des retours
d’expérience et au déploiement d’outils et de
démarches d’amélioration continue de la qualité
et de la sécurité des soins. 

1.3.1.1.2 La lutte contre l’antibio
résistance, une priorité de santé
publique 

La France a défini sa stratégie nationale 2022-
2025 de prévention des infections et de
l’antibiorésistance autour de deux piliers
complémentaires : la prévention et le contrôle des
infections (vaccinations, mesures barrières,
hygiène et désinfection des mains) et le bon
usage des antibiotiques. L’objectif est clair :
réduire la consommation d’antibiotiques, première
cause d’émergence de résistances bactériennes
par pression de sélection, notamment au sein du
microbiote.

En région Provence-Alpes-Côte d’Azur, la
consommation d’antibiotiques reste élevée,
plaçant le territoire parmi les régions les plus
consommatrices en France. Malgré des progrès,
la France demeure l’un des plus gros
prescripteurs européens. Les données régionales
montrent des taux préoccupants de résistances,
notamment pour E.coli producteurs de
bétalactamases à spectre élargi (BLSE), en ville
comme en EHPAD, ce qui impose une
mobilisation renforcée.

Pour inverser cette tendance, l’Agence régionale
de santé Provence-Alpes-Côte d’Azur a créé en
2022 un Centre Régional en Antibiothérapie
(CRAtb Paca), en synergie avec le Cpias Paca,
afin de structurer une approche territoriale en
réseau.
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Cette dynamique s’appuie sur la mise en place
progressive des Équipes Multidisciplinaires en
Antibiothérapie (EMA), véritables relais
territoriaux du bon usage et qui viennent soutenir
les Equipes mobiles en Hygiène (EMH). Ces
équipes interviennent en conseil, en formation et
en coordination auprès des trois secteurs de
soins : établissements hospitaliers, médecine de
ville (notamment via les CPTS) et structures
médico-sociales (EHPAD, cliniques).

Près de 90 % des antibiothérapies étant initiées
en ville, l’Agence régionale de santé Provence-
Alpes-Côte d’Azur renforce la promotion des
outils d’aide à la prescription comme Antibioclic,
largement diffusé auprès des médecins
généralistes, ainsi que l’usage des TROD en
officine pour limiter les prescriptions
inappropriées. En période de tension
d’approvisionnement, des mémos régionaux
d’aide à la prescription sont également mis à
disposition pour garantir la pertinence des
traitements.

Enfin, la région s’appuie sur les référents en
infectiologie hospitaliers et une astreinte
régionale d’infectiologie, coordonnée par le
CRAtb Provence-Alpes-Côte d’Azur, pour
accompagner les prescripteurs dans les
situations complexes ou urgentes, notamment en
cas de bactéries multi-résistantes (BMR). Cette
organisation territoriale illustre la volonté
régionale de promouvoir une approche « Une
seule santé », intégrant la dimension humaine,
animale et environnementale, pour un usage
prudent et responsable des antibiotiques.

1.3.1.1.3 La coordination d’un réseau
régional des structures de vigilance
et d’appui 

Le système des vigilances sanitaires s’est
construit progressivement, souvent en réponse à
des crises, sans vision d’ensemble. Une réforme
a été engagée en 2013, appuyée par les rapports
de J.-Y. Grall et F. Weber, qui ont servi de base à
l’évolution inscrite dans la loi de 2016 de
modernisation du système de santé.

On entend par vigilances sanitaires « tout
système réglementaire de sécurité sanitaire
comportant notamment la déclaration par les
professionnels de santé d’événements
indésirables, chez l’homme, potentiellement liés à
des produits, substances ou pratiques définis.
Les vigilances sont un des outils de la veille
sanitaire et en partagent ses objectifs
d’anticipation, d’évaluation et d’aide à la décision
pour la gestion des risques sanitaires ».

Les structures régionales d'appui ont notamment
pour mission d'apporter une expertise et un appui
à la gestion et la qualité des soins aux
établissements, éventuellement à l'Agence
régionale de santé, d'organiser des échanges
réguliers et des partages d'expériences entre les
professionnels. 
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Le Réseau régional des vigilances et d’appui
(RREVA) regroupe, sous le pilotage de l’Agence
Régionale de Santé Provence-Alpes-Côte d’Azur,
l’ensemble des structures régionales de
vigilances sanitaires et d’appui à la qualité des
soins :

Centre antipoison et de toxicovigilance (CAP-

TV)

Centre d'évaluation et d'information sur la

pharmacodépendance - addictovigilance

(CEIP-A)

Deux centres régionaux de

pharmacovigilance (CRPV)

Coordonnateur régional de matériovigilance

et réactovigilance (CRMRV)

Coordonnateurs régionaux d’hémovigilance

et sécurité transfusionnelle (CRH – ST)

Centre d’appui et de prévention des

infections associées aux soins (CPIAS)

Centre régional en antibiothérapie (CRAtb)

Observatoire du médicament, des dispositifs

médicaux et de l’innovation thérapeutique

(OMEDIT)

Structure d’appui régionale à la qualité des

soins et à la sécurité des patients (SRA

PAQUAL)

Groupe régional d’identitovigilance en santé

(GRIVES)

Division régionale de Santé Publique France

Division régionale de l’établissement Français

du sang (EFS)

Division de Marseille de l’autorité de sureté

nucléaire (ASN)

Chaque structure du RREVA possède sa propre
expertise et propose appui et formations en
direction des professionnels. Ce réseau vise à
renforcer la coordination, l’expertise et la
réactivité régionales dans le domaine de la
sécurité sanitaire et de la qualité des soins.

1.3.1.2. Le soutien des politiques de
diminution de l’impact
environnemental des activités de
santé

L’impact du secteur de la santé sur le
changement climatique est significatif : ses
émissions de gaz à effet de serre (GES)
représentent plus de 8 % des émissions
nationales, ce qui impose une réduction annuelle
d’environ 5 % pour atteindre les objectifs
climatiques. 

À l’image des autres secteurs, la santé doit
prendre sa part dans cette transition. Or, de
nombreuses structures ne disposent pas encore
de bilan carbone, et la majorité des
professionnels ne sont pas formés aux enjeux
climatiques et énergétiques. 

L’Agence régionale de santé Provence-Alpes-
Côte d’Azur soutient activement les politiques
visant à diminuer l’empreinte environnementale
des activités de santé, en encourageant la
réalisation de bilans d’émissions de GES et en
intégrant des modules dédiés dans les formations
initiales et continues. 

Ces modules visent à sensibiliser les
professionnels à l’impact carbone du secteur et à
promouvoir les bonnes pratiques pour le réduire
(optimisation des consommables, réduction des
déchets, sobriété énergétique). Cette démarche
s’inscrit dans une stratégie globale d’« éco-soin »,
conciliant qualité des soins, responsabilité
environnementale et soutenabilité du système de
santé.
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L’amélioration de la pertinence des soins repose
également sur la reconnaissance et la
valorisation des professionnels qui s’engagent
dans des démarches de qualité. Cette politique
vise à soutenir les initiatives qui renforcent
l’excellence des pratiques et la confiance des
patients. 

Elle s’appuie notamment sur la promotion des
labels, véritables leviers de structuration et
d’amélioration continue. Ces labels apportent un
cadre méthodologique, favorisent la diffusion des
bonnes pratiques et contribuent à la visibilité des
équipes engagées. Leur obtention constitue un
signe fort de professionnalisme et un facteur de
motivation pour les acteurs de terrain.

Au-delà de la labellisation, cette politique inclut
des actions concrètes de valorisation : mise en
lumière des projets exemplaires, organisation de
temps forts régionaux, diffusion de retours
d’expérience et campagnes de communication
mettant en avant l’engagement des équipes. Ces
initiatives, telles que l’opération « Hment fiers »,
renforcent le sentiment d’appartenance et la
reconnaissance institutionnelle des
professionnels. Elles participent à créer une
culture de l’excellence et à encourager
l’innovation dans les pratiques.

En soutenant ces démarches, l’Agence contribue
à la qualité et à la pertinence des parcours de
soins, tout en affirmant la place centrale des
professionnels dans la transformation du système
de santé.

Journée de remise des trophées de la 3ème édition de l’opération H’ment fiers 
14 mai 2025 - MuCEM - Marseille

1.3.2. Les politiques de reconnaissance et de valorisation des
professionnels de santé
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Les visites annuelles auprès des établissements
de santé (VAES), initiées dans le cadre de la
refonte de la stratégie nationale d’intervention de
l’Assurance Maladie, constituent un outil concret
pour renforcer la pertinence des soins. Elles
s’inscrivent dans une démarche de gestion du
risque rénovée, visant à positionner l’Assurance
Maladie et l’Agence régionale de santé dans une
posture d’accompagnement gradué et de co-
construction avec les établissements. 

Ces visites permettent d’aborder l’ensemble des
thématiques liées à la qualité et à l’efficience des
prises en charge : pertinence des prescriptions,
organisation des parcours, prévention des
infections et lutte contre l’antibiorésistance,
optimisation des modes de prise en charge
(ambulatoire, hospitalisation complète), mais
aussi des sujets transversaux comme la
polymédication ou la chirurgie ambulatoire.

En pratique, la VAES est le point d’entrée pour
impulser et coordonner une offre de service
globale, en définissant avec l’établissement une
feuille de route pluriannuelle adaptée à ses
enjeux. Cette approche collaborative favorise la
diffusion des bonnes pratiques, la réduction des
écarts de pratiques médicales et l’amélioration de
la qualité des soins, tout en contribuant à la
maîtrise des dépenses. Les visites mobilisent les
acteurs clés (direction, CME, référents médicaux,
Assurance Maladie, ARS) et permettent
d’intégrer des actions ciblées selon les
problématiques locales, dans une logique de
proximité et de pertinence.

Ainsi, les VAES ne sont pas seulement un outil
de suivi : elles deviennent un levier stratégique
pour la pertinence des soins, en articulant qualité
clinique, efficience économique et
accompagnement des établissements dans la
transformation du système de santé.

Dans le cadre de la refonte de la stratégie
nationale d’intervention de l’Assurance Maladie
auprès des établissements de santé,

 un dispositif de visite annuelle en établissement
(VAES) a été instauré en 2024. Ce dispositif vise
à renforcer le dialogue avec les acteurs
hospitaliers et à accompagner les établissements
dans l’amélioration des pratiques, notamment sur
des thématiques prioritaires.

En pratique les visites annuelles auprès des
établissements de santé (VAES), se déroulent
en deux temps :

Une rencontre avec la direction de
l’établissement, associant la présidence de la
CME et, le cas échéant, les responsables
qualité, gestion des risques, DIM ou
pharmacie ;
Un programme d’accompagnement ciblé,
comprenant des visites thématiques auprès
des services concernés.

Par principe, tous les établissements MCO
peuvent être visités, avec la possibilité pour les
organismes locaux d’élargir le périmètre au-delà
du ciblage national. Pour la campagne 2025, les
thématiques retenues au niveau national portent
sur les prescriptions de transports et les
pansements post-chirurgie.

1.3.3. Les visites annuelles des
établissements de santé

En région Provence-Alpes-Côte d’Azur, 43
établissements ont été ciblés pour la VAES
2025, conformément à la liste arrêtée par la
DCGDR en lien avec les CPAM et validée
par la Cnam. Au 9 décembre 2025, les taux
de réalisation sont les suivants :

60 % pour la visite annuelle auprès des
directions ;
50 % pour l’accompagnement sur les
prescriptions de transports ;
17 % pour l’accompagnement sur les
pansements post-chirurgie.

Ce dispositif  constitue un levier important pour
promouvoir la pertinence des soins et renforcer la
coopération entre l’Assurance Maladie et les
établissements de santé, en ciblant des pratiques
à fort impact médico-économique.
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La convention médicale 2024-2029 signée le 4
juin 2024 fait évoluer les modes de financement
des médecins libéraux. La convention comporte
15 programmes d’actions partagées entre
l’Assurance maladie et les médecins libéraux
pour améliorer la pertinence des prescriptions et
la qualité des soins. 
Une partie des économies permises par des
prescriptions plus pertinentes et plus sobres sera
redistribuée aux médecins. Sont ainsi fixés des
objectifs chiffrés en matière de prescription
d’arrêt de travail, de réduction de la
consommation d’antibiotiques, de développement
des transports sanitaires partagés etc.
L’Assurance maladie accompagne également la
baisse de l’empreinte carbone des médecins en
rémunérant les pratiques de prescription les plus
sobres. 

L’article 64 de la loi de financement de la sécurité
sociale pour 2020 a modifié les dispositions
législatives s’appliquant au contrat d’amélioration
de la qualité et de l’efficience des soins, dit
CAQES. Ces modifications sont entrées en
vigueur à la date du 1  janvier 2022.er

Ce contrat a pour objet d'améliorer la qualité, la
sécurité et la pertinence des soins et des
prescriptions, et de permettre une diminution des
dépenses de l'assurance maladie. 

Il comporte, outre un volet obligatoire relatif au
bon usage des médicaments, des produits et
prestations, un ou plusieurs volets additionnels
conclus, pour une durée maximale de 5 ans, avec
les établissements : 

identifiés en application du plan d'actions
pluriannuel régional d'amélioration de la
pertinence des soins, 
ou ne respectant pas, pour certains actes,
prestations ou prescriptions des
établissements de santé ou des
professionnels y exerçant, un ou plusieurs
référentiels de qualité, de sécurité des soins
ou de seuils exprimés en volume ou en
dépenses d'assurance maladie. 

Le contrat d’amélioration de la qualité et de
l’efficience des soins (CAQES) est tripartite : 
il est conclu entre le directeur général de l'agence
régionale de santé, le directeur de l'organisme
local d'assurance maladie et le représentant légal
de l’établissement de santé relevant de leur
ressort géographique. 

Il précise, conformément à un contrat type
national, les obligations respectives des parties,
les objectifs à atteindre par l’établissement, ainsi
que leurs modalités d’évaluation.

1.3.4. La pertinence dans la
convention médicale

1.3.5. La contractualisation
tripartite
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De plus, en application des dispositions de
l’article L.162-30-4 du code de sécurité sociale,
dans l’optique de maîtriser le « sur-recours »,
l’Agence régionale de santé (ARS) a la possibilité
de fixer, pour un établissement en situation de
sur-recours sur certains actes (liste non arrêtée à
ce jour), prestations et prescriptions, un volume
maximum d’activité. 

À l’issue d’une période d’observation de deux
ans, si cet établissement demeure
significativement au-delà des taux de recours
nationaux, le Directeur général de l’ARS pourra,
après une procédure contradictoire et pour le
volume d’actes excédant le volume maximum
fixé, minorer les tarifs nationaux des actes,
prestations et prescriptions considérés dans la
limite de 50%. Les montants ainsi économisés
seraient alloués au Fonds d’intervention régional
(FIR). 

A l’inverse, si le Directeur général de l’Agence
régionale de santé constatait une faiblesse
persistante de l’activité pour des prises en charge
stratégiques, il pourrait, par contrat avec les
établissements concernés, apporter un soutien
financier temporaire du FIR afin que ces derniers
développent leur capacité à la réalisation de ces
actes. 

La liste des actes, prestations et prescriptions
concernées fera l’objet d’un arrêté ministériel
dédié. Ces actes, prescriptions et prestations
seront distincts de la liste des 15 indicateurs
nationaux et régionaux concernés par le levier
incitatif. 

La dotation d’incitation financière à l’amélioration
de la qualité et de la sécurité des soins (IFAQ)
constitue depuis 2019 un compartiment
spécifique de financement visant à valoriser la
qualité des soins. Initialement généralisée à
l’ensemble des établissements MCO (y compris
HAD et dialyse) dès 2016, elle a été étendue aux
Soins médicaux de réadaptation (SMR) en 2017
puis aux établissements de psychiatrie en 2022. 

Son montant atteint 700 million d’euros depuis
2022. Le calcul de cette dotation repose sur les
résultats obtenus par les établissements selon
plusieurs indicateurs : niveau de certification
HAS, indicateurs qualité et sécurité des soins
(IQSS) ainsi que des indicateurs relatifs à la
transformation numérique. 

1.3.6. Incitation financière à
l’amélioration de la qualité (IFAQ)
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L’IRAPS contribue à
l'amélioration de la
pertinence des
prestations, des
prescriptions et des
actes dans la région. 

Une instance régionale chargée de l'amélioration de la pertinence des soins (IRAPS)
est créée afin d'associer étroitement les professionnels de santé, les représentants des
usagers et les fédérations hospitalières à la démarche d'amélioration de la pertinence
des soins (article D 162-12 du CSS). 

Son rôle 
Elle concourt à la diffusion de la culture de la
pertinence des soins et à la mobilisation des
professionnels de santé autour de cette démarche. 

Elle est consultée sur le projet de plan d'actions
pluriannuel régional d'amélioration de la pertinence des
soins (PAPRAPS), lors de sa préparation, de sa
révision et de son évaluation. 

Le directeur général de l'agence régionale de santé lui
communique chaque année la liste des établissements
de santé ayant été ciblés pour une mise sous accord
préalable (MSAP) ou un contrat tripartite, ainsi qu'une
synthèse des résultats de l'évaluation de la réalisation
des objectifs du contrat tripartite. 

Au-delà des domaines d’actions prioritaires figurant
dans le PAPRAPS, l’instance régionale chargée de
l'amélioration de la pertinence des soins peut identifier
des actions de pertinence à mettre en œuvre
régionalement et portées par des membres de
l’instance régionale chargée de l'amélioration de la
pertinence des soins (IRAPS) missionnés
conjointement par le Directeur général d’Agence
régionale de santé et la présidente de l’IRAPS.

Notamment des actions de pertinence déjà engagées
par les professionnels de la région seront suivies et
valorisées.

1.4. Les acteurs régionaux de la promotion
de la pertinence des soins

1.4.1. L’instance régionale d’amélioration
de la pertinence des soins

19



1.4.2. La commission régionale
de coordination des actions

Sa composition
Les membres de l’instance régionale chargée de l'amélioration
de la pertinence des soins (IRAPS) sont nommés par le
directeur général de l'agence régionale de santé. Cette
instance, dont le nombre de membres ne peut excéder vingt,
est composée obligatoirement : 

1° des représentants du directeur général de l'agence
régionale de santé ou son représentant ; 

2° du directeur de l'organisme ou du service, représentant, au
niveau régional, de chaque régime d'assurance maladie dont la
caisse nationale est membre de l'Union nationale des caisses
d'assurance maladie, ou son représentant ; 

3° d’un représentant de chacune des fédérations hospitalières
représentatives au niveau régional ; 

4° d’un professionnel de santé exerçant au sein d'un
établissement de santé de la région ; 

5° d’un représentant de l'une des unions régionales des
professionnels de santé ; 

6° d’un représentant des associations d'usagers agréées
mentionnées à l'article L.1114-1 du code de la santé publique
au niveau régional ou, à défaut, au niveau national.

L’Assurance maladie est associée à
l’élaboration du plan d'actions pluriannuel
régional d'amélioration de la pertinence des
soins (PAPRAPS) dans le cadre de la
commission régionale de coordination des
actions. Selon l’article R 1434-13 du code de la
santé publique, cette commission a pour
mission de donner un avis sur le projet de
PAPRAPS.

Les articles D 162-11 II et D 162-12 du CSS
précisent que la préparation, le suivi et
l'évaluation du plan d’actions et ses révisions
sont effectués par la CRCA siégeant en
formation plénière, après consultation de
l’instance régionale chargée de l'amélioration de
la pertinence des soins.

Conformément à l’article R 1434-14 du code de
la santé publique, cette commission, présidée
par le Directeur général de l’Agence régionale
de santé, est composée, en formation plénière : 

du directeur d'organisme ou de service
représentant, au niveau régional, chaque
régime d'assurance maladie dont la caisse
nationale est membre de l'Union nationale
des caisses d'assurance maladie,
des directeurs des organismes et services
d’assurance maladie du ressort de la région.
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ALPES-CÔTE D’AZUR

SITUATION EN RÉGION PROVENCE-

2. LE DIAGNOSTIC DE LA 

La région Provence-Alpes-Côte d’Azur demeure une région fortement contrastée,
marquée par une diversité territoriale prononcée : espaces littoraux densément peuplés,
grandes agglomérations, vallées et zones rurales intermédiaires, territoires alpins plus
enclavés. Cette hétérogénéité se retrouve dans l’organisation des activités, la répartition
de la population et l’accès aux services, notamment de aux services de santé.

Sur le plan démographique, la dynamique
régionale se maintient à un rythme supérieur à la
moyenne nationale. Entre 2016 et 2022, la
population a progressé d’environ +0,5 % par an,
principalement sous l’effet d’un solde migratoire
positif, alors que la natalité poursuit sa baisse.
Malgré cette tendance, l’indicateur conjoncturel de
fécondité demeure légèrement plus élevé que la
moyenne nationale. Au 1er janvier 2025, la région
compte près de 5,24 millions d’habitants .1

Le vieillissement de la population constitue un
enjeu majeur pour la région. La proportion de
personnes âgées de 65 ans ou plus augmente et
continuera de croître dans les décennies à venir,
particulièrement dans les territoires alpins ou
éloignés des grands centres urbains. Cette
évolution accentue les besoins en prévention, en
soins et en services médico-sociaux. Les rapports
récents soulignent également l’importance des
inégalités territoriales dans la distribution des
âges, ainsi que des écarts croissants entre zones
littorales attractives et espaces ruraux en perte
relative de population active.

2.1. Les caractéristiques régionales

À ces disparités démographiques s’ajoutent
des inégalités socio-économiques
marquées . 2

Le niveau de vie médian régional reste
proche du niveau national, mais les écarts
de revenus sont parmi les plus importants de
France. Avec un taux de pauvreté de 17,3
%, Provence-Alpes-Côte d’Azur figure
toujours parmi les régions métropolitaines
les plus défavorisées. 

Cette situation est particulièrement notable
dans les Bouches-du-Rhône et le Vaucluse,
où les taux de pauvreté demeurent
nettement supérieurs à la moyenne
nationale. Les fragilités économiques se
traduisent notamment par un recours plus
élevé aux dispositifs de solidarité et par un
accès plus fréquent aux droits sociaux.

[1] INSEE, estimations de population 2023 ; données démographiques régionales ; séries longues sur natalité et fécondité.
[2] INSEE, Revenus et pauvreté des ménages, données régionales 2023.
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Ainsi, la région Provence-Alpes-Côte d’Azur se
caractérise par une double problématique : une
forte précarité sociale, qui pèse sur l’accès aux
soins, et un vieillissement de la population
entraînant une augmentation des pathologies
chroniques.

La région Provence-Alpes-Côte d’Azur présente
encore aujourd’hui une densité médicale  parmi
les plus élevées de France métropolitaine, bien
que les évolutions récentes tendent à réduire cet
avantage. En 2023, on dénombre environ 330
médecins pour 100 000 habitants, un niveau
supérieur à la moyenne nationale mais en
diminution par rapport à 2019. Cette densité
globale masque d’importants contrastes
territoriaux : les médecins généralistes comme les
spécialistes sont majoritairement implantés sur la
frange littorale, dans les grandes agglomérations
et les zones périurbaines, tandis que les territoires
ruraux, montagneux ou isolés connaissent une
raréfaction de l’offre libérale et des difficultés
d’accès aux soins.

3

4

L’analyse de la pyramide des âges confirme la
fragilisation progressive de l’offre médicale
régionale. Une part importante des praticiens, en
particulier parmi les médecins âgés de 55 à 65
ans, atteindra l’âge de la retraite dans les
prochaines années, laissant anticiper une
diminution des effectifs dans plusieurs disciplines,
tant en médecine générale qu’en médecine
spécialisée. Ces tendances laissent présager, à
l’horizon 2026-2030, un accroissement des
tensions déjà perceptibles sur certains territoires
et une aggravation des inégalités d’accès aux
soins.

L’offre hospitalière partage ces contrastes :
globalement supérieure à la moyenne nationale en
volume, mais distribuée de façon hétérogène
entre hôpitaux publics, établissements privés à but
lucratif ou non lucratif, et structures de proximité. 

Les besoins en soins sont renforcés par une
population vieillissante, un poids élevé des
maladies chroniques et un recours important
aux soins, supérieur à celui observé dans
d’autres régions.

Enfin, les dépenses de santé témoignent de
l’importance des besoins sanitaires
régionaux. 

En 2024 , la région concentrait plus de 20
milliards d’euros de dépenses, soit 8,6 %
des dépenses nationales pour 7,8 % de la
population métropolitaine. 

5

Rapportées au nombre d’habitants, ces
dépenses atteignaient près de 3 960 euros
par habitant. 
La structure des dépenses reste stable : les
soins de ville constituent le premier poste,
avec plus de 10 milliards d’euros ; les soins
hospitaliers représentent environ 8,1
milliards d’euros ; les établissements et
services médico-sociaux mobilisent près de
2 milliards d’euros.

Au sein des dépenses hospitalières, l’activité
de médecine, chirurgie et obstétrique (MCO)
demeure prépondérante, représentant près
de 78 % des dépenses, reflet du poids des
maladies chroniques, du vieillissement de la
population et d’un recours élevé à l’hôpital
sur l’ensemble du territoire.

[3] DREES, édition 2023, tableau de bord des professions de santé.

[4] Observatoire Régional de la Santé Paca, publications régionales 2023–2024.

[5] Comptes nationaux de la santé ; CNAMTS – Répartition régionale des dépenses.
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Libellé Tx br France Tx br Paca Tx std Paca Ratio Paca/F

Affections de la
bouche et des
dents

4,41 6,81 7,33 1,66

Appendicectomie 1 1,06 1,08 1,09

Angioplastie
coronaire

0,14 0,19 0,17 1,19

Amygdalectomie 0,39 0,28 0,29 0,76

Césarienne 2,15 2,14 2,24 1,04

Chirurgie
bariatrique

0,69 0,75 0,75 1,09

Hystérectomie 0,91 1,05 1 1,1

Coloscopie 27,46 35,86 34,42 1,25

Endoscopie
digestive
diagnostique

18,15 27,24 26,22 1,45

Ligamentoplastie
du genou sous
arthroscopie

1,84 1,86 1,99 1,08

Thyroïdectomie 1 1,26 1,23 1,23

L’analyse préliminaire présentée dans le tableau ci-dessus du
recours aux actes hospitaliers et CCAM en région Provence-Alpes-
Côte d’Azur, standardisée sur le sexe et l’âge à partir des données
2024, met en évidence plusieurs spécificités régionales par rapport
à la moyenne nationale. 

Certains actes présentent un niveau d’activité sensiblement plus
élevé en Provence-Alpes-Côte d’Azur. Ces résultats peuvent
suggérer un recours plus important à certains actes sur le territoire
régional, phénomène qui pourrait refléter des besoins de santé
spécifiques, une organisation régionale de l’offre, ou des pratiques
professionnelles différenciées.

2.2. L’état des lieux régional des activités ciblées
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À l’inverse, d’autres interventions apparaissent moins fréquentes,
et dont les résultats doivent également faire l’objet d’études plus
approfondies.  Cet état des lieux constitue une première étape
exploratoire visant à objectiver les variations territoriales de
recours. 

Il devra être consolidé par des analyses complémentaires en 2026,
afin d’affiner l’interprétation des écarts constatés, d’intégrer les
dynamiques temporelles, et de mieux distinguer ce qui relève des
besoins de la population, de l’organisation des soins ou encore des
pratiques médicales. Ces approfondissements permettront de
prioriser ou d’adapter les actions régionales dans le cadre de ce
PAPRAPS, notamment en matière de pertinence des soins,
d’équité territoriale et d’optimisation de l’offre.

DE TRAVAIL PROPOSÉE

3. LA MÉTHODOLOGIE 

La démarche régionale d’amélioration de la pertinence des soins
s’inscrit dans une dynamique collaborative et ambitieuse, portée
par les professionnels de santé. Elle vise à renforcer la qualité des
pratiques et des parcours, en mobilisant les acteurs autour
d’actions concrètes et partagées. Pour atteindre cet objectif, le plan
d’actions pluriannuel régional d’amélioration de la Pertinence des
Soins (PAPRAPS) propose une méthodologie de travail articulée
autour de quatre axes complémentaires, conçus pour structurer
l’action régionale et générer des résultats concrets :

impulser l’action collective par la création de groupes de travail
dédiés aux parcours prioritaires (maladies cardiovasculaires,
périnatalité, cancer), afin de co-construire des
recommandations régionales et de diffuser les bonnes
pratiques ;
soutenir l’excellence et la sécurité des soins grâce à une
politique régionale d’incitation à l’accréditation des équipes
médicales, en articulation avec la certification des
établissements ;
partager et promouvoir les bonnes pratiques via une stratégie
de communication dynamique, garantissant la visibilité et
l’appropriation des travaux par l’ensemble des acteurs ;
accompagner la progression et garantir la transparence en
mettant en place des modalités de suivi et d’évaluation
structurées, combinant indicateurs, analyses qualitatives et
retours d’expérience pour ajuster les actions et renforcer la
coordination territoriale.

Cette méthodologie
traduit la volonté
régionale de créer une
dynamique collective,
fondée sur la qualité, la
sécurité et
l’amélioration continue,
au service des patients
et des professionnels.
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Un certain nombre de domaines d’actions prioritaires pourra
bénéficier de groupes de travail dédiés. Dans le cadre de ces
groupes de travail, les membres de l’IRAPS mèneront un travail,
sur les thématiques choisies, en parallèle des réunions de
fonctionnement de l’instance régionale chargée de l'amélioration
de la pertinence des soins (IRAPS). 

L’objectif de ces groupes de travail est d’améliorer la
pertinence des actes et/ou des parcours identifiés comme
prioritaires. 

Les thématiques ciblées pour la région Provence-Alpes-Côte
d’Azur (Paca) qui bénéficieront de groupes de travail, dans un
premier temps, sont les suivantes : 

le parcours des maladies cardiovasculaires et associées, 
le parcours de soins de périnatalité ; 
le parcours du cancer.

 
D’autres groupes pourront être décidés par les membres en
fonctions de nouveaux domaines d’action prioritaires choisis par
l’IRAPS.

Il est proposé de mettre en place un groupe de travail dédié à
chacune de ces thématiques, dont le pilotage est confié à un
membre de l’IRAPS. L’objectif est d’évoluer en parallèle des
réunions de l’instance régionale chargée de l'amélioration de la
pertinence des soins (IRAPS), via la constitution d’une équipe
projet, constituée d’experts référents sur le sujet dans la région. 

Chaque pilote accompagné d’un chef de projet de l’Agence
régionale de santé aura une lettre de mission dans laquelle les
enjeux et objectifs de la thématique seront rappelés. L’objectif est
de pouvoir formuler des axes régionaux d’amélioration de la
pertinence sur les champs identifiés et de définir les modalités de
diffusion des recommandations ou actions préconisées au-delà des
mesures nationales déjà existantes.

25



Afin de renforcer la qualité et la sécurité des
prises en charge dans les spécialités à risque et
de soutenir la dynamique régionale
d’amélioration de la pertinence des soins,
l’Agence régionale de santé Provence-Alpes-
Côte d’Azur porte une politique régionale de
promotion et d’incitation à l’accréditation des
équipes médicales auprès de la Haute Autorité
de santé. 

Cette démarche vise à favoriser l’appropriation,
par les professionnels médicaux des
établissements de santé de la région, du
dispositif d’accréditation en équipe, en
articulation avec la certification des
établissements de santé (6  itération).ème

Dans ce cadre, l’Agence régionale de santé
encourage les établissements à soutenir
l’engagement et la structuration des équipes
accréditées dans les spécialités identifiées
comme prioritaires au regard des enjeux de
sécurité des soins. 

L’Agence, sous l’impulsion de l’Instance régionale
d’amélioration de la pertinence des soins
(IRAPS), accompagnera cette dynamique par des
leviers incitatifs à définir. 

Cette politique s’articule étroitement avec les
attendus de la certification des établissements,
pour laquelle l’accréditation en équipe constitue
un élément facilitateur démontrant la structuration
des démarches de gestion des risques et
l’implication des professionnels dans
l’amélioration continue de la qualité des soins.

La définition d’une stratégie régionale de
communication devra permettre de promouvoir
davantage les actions proposées par les
membres de l’IRAPS, et les experts référents des
thématiques prioritaires. L’ensemble des outils de
communication existants doit être utilisé afin de
s’assurer de la bonne diffusion des
recommandations et des bonnes pratiques et de
promouvoir les équipes engagées dans le
domaine de la pertinence. 

3.2. La politique d’incitation
à l’accréditation

3.3. Communication
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L’ensemble des actions menées dans le cadre du
Plan régional d’amélioration de la pertinence des
soins, et plus largement des politiques soutenues
ou directement portées par l’Agence régionale de
santé Provence-Alpes-Côte d’Azur doit s’inscrire
dans une démarche structurée d’évaluation. 

Cette démarche repose sur des principes
communs : transparence, amélioration continue
et implication des acteurs. Elle vise à mesurer
non seulement la pertinence des parcours
prioritaires, mais également la pertinence des
actes et des prescriptions, en cohérence avec les
engagements contractualisés dans les contrats
d’amélioration de la qualité et de l’efficience des
soins (CAQES).

La méthode retenue combine une approche
quantitative et qualitative : suivi d’indicateurs
définis pour chaque action, analyse des écarts
par rapport aux objectifs, et intégration des
retours d’expérience des professionnels et des
usagers. Les évaluations seront réalisées à
intervalles réguliers, avec des bilans
intermédiaires permettant d’ajuster les actions et
de renforcer la coordination territoriale. Les
résultats feront l’objet d’une restitution partagée,
afin de garantir l’appropriation par l’ensemble des
parties prenantes et d’alimenter la dynamique
régionale d’amélioration de la qualité et de la
pertinence des soins.

3.4. Modalités de suivi et
d’évaluation

Exemple d’action évaluée :
Expérimentation Article 51 « PacO »

Les travaux PacO ont été initiés par
l’Instance régionale d’amélioration de la
Pertinence des soins en région Provence-
Alpes-Côte d’Azur, notamment au regard du
sur-recours constaté en 2018 à la chirurgie
bariatrique dans la région. 

L’expérimentation PacO, lancée par l’arrêté
du 30 juillet 2019, illustre la capacité
régionale à structurer des parcours
innovants en chirurgie bariatrique. Malgré un
démarrage ralenti par la crise sanitaire, la
convention signée avec la CNAM en août
2020 a permis l’inclusion progressive de
patients dans dix établissements de la
région, dont les deux centres de référence
(CHU de Nice et AP-HM) qui ont assuré plus
de 60 % des inclusions. L’objectif  de 2 100
patients pour la première phase (PacO 1) a
été atteint en septembre 2022, et le rapport
final d’évaluation livré en novembre 2024
souligne des résultats significatifs : respect
des préconisations, amélioration de la prise
en charge, forte adhésion des professionnels
et satisfaction des patients. Les axes
d’amélioration identifiés concernent la fluidité
des échanges inter-équipes et le
renforcement du recueil des données.

La seconde phase (PacO 2), engagée en
septembre 2024 pour deux ans, vise à
consolider ces acquis par un suivi
longitudinal et l’inclusion de nouveaux
patients, afin d’alimenter la modélisation
d’une généralisation nationale. 

Au-delà de l’expérimentation, PacO a induit
une évolution durable des pratiques,
notamment via l’attribution de la « Charte
PacO » aux établissements engagés,
renforçant la pertinence des indications et la
qualité du suivi post-opératoire.
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PRIORITAIRES

4. LES DOMAINES D’ACTION

La définition des domaines d’action prioritaires résulte de la combinaison du
diagnostic régional des activités ciblées pour la pertinence des soins (chapitre
précédent) avec les priorités définies au plan national (notamment faisant suite aux
travaux menés par la Haute Autorité de santé). Ces parcours prioritaires font ainsi
l’objet des fiches-actions, comprenant indicateur et calendrier d’exécution.

Certaines activités pointées dans le diagnostic régional comme étant en sur- ou sous-
recours par rapport au niveau national peuvent donc ne pas être retenues dans les
domaines d’action prioritaires dans le cadre du présent plan d'actions pluriannuel
régional d'amélioration de la pertinence des soins (PAPRAPS). Ces activités,
nécessitant un diagnostic plus approfondi ou ne faisant pas l’objet de consensus sur
les parcours à suivre, un bilan sera mené dans le cadre des travaux de l’IRAPS, afin
d’éventuellement intégrer ces activités dans une révision du présent PAPRAPS.

Dans la région Provence-Alpes-Côte d’Azur, les
maladies cardiovasculaires (MCVA) constituent un
enjeu majeur de santé publique. En effet, en 2022,
elles ont provoqué plus de 1,2 million
d’hospitalisations et 140 000 décès en France,
dont une portion significative en Provence-Alpes-
Côte d’Azur, avec des taux d’hospitalisation pour
cardiopathies ischémiques et insuffisance
cardiaque supérieurs à la moyenne nationale .6

Parmi les priorités, les inégalités de genre sont
frappantes  : les femmes sont souvent moins bien
diagnostiquées (symptômes atypiques),

7

orientées tardivement (appels au 15,
imagerie moins adaptée) et présentent une
mortalité hospitalière post-infarctus deux fois
plus élevée que celle des hommes. De plus,
les parcours cardiologiques ne prennent pas
suffisamment en compte des facteurs de
risque spécifiques, tels que l’hypertension
gravidique, le diabète gestationnel ou le
syndrome des ovaires polykystiques. 

Sur l’organisation du parcours MCVA, la
fragmentation reste préoccupante :
orientations erronées, examens non
pertinents et coordination insuffisante sont
fréquents. 

4.1 La pertinence des parcours de soins prioritaires

4.1.1. Le parcours des maladies
cardiovasculaires et associées

[6] Données santé publique France, Bulletin des Maladies cardiovasculaires et associées, publié en juin 2025, avec un taux d’incidence standardisé

de patients hospitalisés pour cardiopathie ischémique en région Paca (554 /100 000 hab.) contre 459 pour la moyenne en France. 

[7] Rapport officiel de l’Académie nationale de médecine, 14 janvier 2025, « L’Inégalité de prise en charge de l'infarctus du myocarde chez les

femmes en France ». 
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L’absence d’une cartographie claire des parcours
selon les pathologies, ainsi que le déficit de
prévention, de repérage précoce et d’éducation
thérapeutique viennent compromettre la qualité
des prises en charge. 

Concernant l’insuffisance cardiaque, plus de 1,3
million de Français en sont atteints , dont de
nombreux en Provence-Alpes-Côte d’Azur , avec
des hospitalisations fréquentes chez des patients
âgés ou précaires. Le renforcement du suivi par
les différents acteurs (téléconsultation,
télésurveillance, ETP) est essentiel pour prévenir
les exacerbations et limiter les réhospitalisations. 

8

9

Par ailleurs, l’inégalité territoriale et socio-
économique complique l’accès à la cardiologie
spécialisée : la localisation du patient et sa
situation financière influencent encore l’accès aux
soins, tandis que les outils de suivi innovants
comme la téléexpertise restent sous-utilisés . 

10

11

Enfin, l’absence de médecin traitant de certains
patients vulnérables est également une
problématique majeur dans le parcours des
maladies cardiovasculaires et associées. Cette
problématique a conduit au lancement du plan
«Action Zéro patient en ALD sans médecin
traitant». Cette initiative de l’Assurance Maladie
lancée au niveau national a pour objectif de
garantir à tout assuré ayant une Affection de
Longue Durée (ALD) d’être suivi par un médecin
traitant. Ainsi en région Provence-Alpes-Côte
d’Azur, malgré une augmentation continue du
nombre de bénéficiaires en ALD sur la région, le
nombre de bénéficiaires en ALD sans médecin
traitant ne cesse de diminuer avec une diminution
de 15 666 bénéficiaires en ALD sans médecin
traitant depuis le début du projet AZAM, soit une
baisse de plus de 33 % de l’effectif.

Les enjeux clés de ce parcours doivent
conduire à proposer des actions permettant
de garantir à chaque personne, quel que soit
son genre, son âge, sa localisation ou son
statut social, un parcours MCVA pertinent,
coordonné et adapté. Et ce sont ces enjeux
qui ont guidé les fiches-actions suivantes,
centrées sur la réduction des inégalités de
genre, l’amélioration de la coordination des
parcours, et le renforcement du suivi des
patients vulnérables pour améliorer la
pertinence des soins et réduire les ruptures
de parcours. 

[8] Données Santé publique France, Bulletin Epidémiologie Hebdomadaire du 04 mars 2025.

[9] Données santé publique France, Bulletin des Maladies cardiovasculaires et associées, publié en juin 2025.

[10] Avis de la Haute autorité de santé (HAS), du 18 janvier 2022, « Télésurveillance médicale du patient insuffisant

cardiaque chronique ».

[11]Rapport officielle de l’Académie nationale de médecine, 11 mars 2025, « Prise en charge actuelle de l’insuffisance

cardiaque : outils connectés, télésurveillance et réseaux de soins ». 
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Contexte et enjeux
Les inégalités de genre
Les femmes sont moins bien diagnostiquées et prises en charge que les
hommes : symptômes atypiques, retards d’appel et moins bonne orientation
à la suite de l’appel au 15, orientation vers des examens moins adaptés.
La mortalité hospitalière post-infarctus est deux fois plus élevée chez les
femmes. Les parcours de soins ne tiennent pas suffisamment compte des
facteurs de risques spécifiques aux femmes (hypertension gravidique,
SOPK, diabète gestationnel…).

Objectif prioritaire
Améliorer la prise en charge cardiovasculaire des femmes en réduisant les
retards diagnostiques et les inégalités d’orientation, et en intégrant
systématiquement les facteurs de risque spécifiques féminins dans les
pratiques de soin.

Actions Calendrier

Organisation de webinaires spécifiques au profit de
professionnels de santé ciblés

Action prioritaire 2026

Sensibilisation des professionnels de la médecine
d’urgence aux inégalités toujours constatées (orientations,
prise en charge)

Action prioritaire 2026

Incitation à la création de consultations « Cœur des
femmes » dans les établissements de santé, dans les
structures d’exercice coordonné, et cabinets libéraux.

Action prioritaire 2026-
2030

Développement de parcours gynéco-cardio (exemple
notamment du modèle de la région Haut de France).

Action prioritaire 2026-
2030

DANS LES MCVA

RÉDUIRE LES INÉGALITÉS DE GENRE 

FICHE ACTION N° 1-1
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Indicateurs Résultats attendus

Nombre d’actions spécifiques (consultation « cœur des
femmes», parcours gynéco-cœur, …) portées par les acteurs
du territoire (CPTS, SEC, Etablissements de santé …)

Nombre de professionnels sensibilisés.

Évolution du délai moyen de prise en charge entre hommes et
femmes.

DES LES MCVA

RÉDUIRE LES INÉGALITÉS DE GENRE 

FICHE ACTION N° 1-1
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Contexte et enjeux
Organisation du parcours
Le parcours MCVA est souvent fragmenté, avec des erreurs d’orientation,
des examens non pertinents, et une coordination insuffisante entre les
acteurs :

absence de lisibilité, faute d’une cartographie claire des parcours
recommandés selon les pathologies. 
déficit de prévention, de repérage précoce et d’éducation thérapeutique
dans le cadre du parcours.

Objectif prioritaire
Améliorer la fluidité, la lisibilité et la coordination du parcours MCVA en
garantissant une orientation adaptée, une cohérence des examens et
l’intégration systématique de la prévention, du repérage et de l’ETP.

Actions Calendrier

Identifier la cartographie régionale des parcours pertinents selon
les pathologies.

Action prioritaire 2026

Améliorer l’adhésion aux recommandations dans la prise en
charge diagnostique du syndrome coronarien chronique
notamment sur l’utilisation du coroscanner (Mise en place d’une
évaluation des pratiques en région, l’identification des freins à
l’utilisation du coroscanner, proposition d’actions concrètes pour
améliorer l’adhésion aux bonnes pratiques).

Action prioritaire 2026

Promotion de l’accréditation en équipe pour les filières MCVA –
Mise en place d’une politique d’incitation à la démarche
d’accréditation.

Action prioritaire 2026

Intégration de protocoles pluriprofessionnels dans les CPTS.

Diffusion d’outils d’orientation clairs et accessibles.

PARCOURS DE SOINS

AMÉLIORER L’ORGANISATION DU

FICHE ACTION N° 1-2
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Indicateurs Résultats attendus

Réalisation de l’évaluation

Nombre de parcours identifiés et diffusés

Taux de professionnels accrédités en équipe.

Nombre de CPTS impliquées.

PARCOURS DE SOINS

AMÉLIORER L’ORGANISATION DU

FICHE ACTION N° 1-2
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Contexte et enjeux
Accès aux soins pour les patients vulnérables
Les patients insuffisants cardiaques, souvent âgés ou précaires, sont
réhospitalisés fréquemment.
L’amélioration du suivi par l’ensemble des acteurs du système de soins engagés
dans la prise en charge des MCVA de ces patients permet d’éviter ou de retarder
les décompensations aigües et les réhospitalisations.
L’hétérogénéité de l’accès aux soins spécialisés reste conditionnée par des
éléments socio-économiques tenant au patient, par sa localisation géographique.
Les dispositifs de suivi (ETP, télésurveillance), la téléconsultation assistée et la
téléexpertise restent sous-utilisés.

La région doit poursuivre ses actions pour maîtriser les nouveaux entrants en ALD
et renforcer l’accès au médecin traitant, notamment via des démarches « aller vers
» et des expérimentations avec les CPTS (géolocalisation des assurés). 
Une action régionale de scoring a permis de prioriser près de 11 000 patients sans
médecin traitant, en ciblant les affections chroniques majeures (cardiopathies,
diabète, insuffisances respiratoires ou rénales).

Objectif prioritaire
Réduire les inégalités d’accès aux soins spécialisés et améliorer le suivi des
patients vulnérables en renforçant la coordination du parcours, la prévention des
ré-hospitalisations et l’usage des outils numériques.

POUR LES PERSONNES VULNÉRABLES

AMÉLIORER L’ACCÈS AUX SOINS 

FICHE ACTION N° 1-3
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Actions Calendrier

Déploiement de programmes d’éducation thérapeutique (ETP) en ville et en
SMR.

Actions 2026 - 2030

Renforcement du taux d’utilisation de la télésurveillance, la téléconsultation
assistée, la téléexpertise et des DMN et du suivi post-hospitalisation.

Actions 2026 - 2030

Promotion des délégations de tâches aux IPA, et renforcement du rôle des
infirmiers et pharmaciens en ville.

Actions 2026 - 2030

Sensibilisation des professionnels à l’identification des vulnérabilités sociales. Actions 2026 - 2030

Continuer l’action AZAM Actions 2026 - 2030

Mise en place de consultations adaptées aux profils de patients. Actions 2026 - 2030

Indicateurs Résultats attendus

Taux de réhospitalisation à 30 jours pour insuffisance cardiaque. Diminution

Nombre de patients suivis en télésurveillance dans le respect des protocoles
recommandés.

Augmentation

Nombre de professionnels impliqués dans les délégations de tâches dans le
cadre des protocoles de coopération.

Augmentation

Taux de patients bénéficiaires d’un programme ETP. Augmentation

POUR LES PERSONNES VULNÉRABLES

AMÉLIORER L’ACCÈS AUX SOINS 

FICHE ACTION N° 1-3
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La périnatalité constitue un domaine clé où la
pertinence des soins revêt une importance
particulière. Elle englobe des problématiques
complexes liées à l’accès, la qualité et l’efficacité
des soins prodigués aux femmes enceintes et aux
nouveau-nés, dans un contexte marqué par des
disparités socio-économiques et territoriales .12

Les constats sont préoccupants, la France affiche
l’un des taux de mortalité périnatale les plus
élevés d’Europe, se classant au 21ᵉ rang sur 28
pays, et la mortalité infantile suit une tendance
similaire, avec 4,1 décès pour 1 000 naissances
vivantes (22ᵉ position en Europe). Ces résultats
défavorables s’expliquent notamment par une
prise en charge moins systématique des extrêmes
prématurés et une offre de réanimation néonatale
insuffisante et mal répartie . 13

En région Provence-Alpes-Côte d’Azur, on
constate comme au niveau national une baisse du
nombre de naissances depuis 2015 et la
persistance d’un sous-équipement en lits de
réanimation néonatale et d’une proportion élevée
de naissances très prématurées hors maternités
de niveau 3 (22,6 % contre 17,6 % au niveau
national).

À ces difficultés s’ajoutent des inégalités sociales
et territoriales : la précarité touche un nombre
important de femmes dans la région, et
l’éloignement géographique reste un frein à
l’accès aux soins spécialisés. Ces constats
imposent une action forte pour garantir à chaque
femme une grossesse sécurisée et un suivi
conforme aux recommandations, tout en tenant
compte des évolutions démographiques et des
contraintes organisationnelles.

Les objectifs prioritaires en matière de
pertinence des soins en périnatalité sont
clairs :

1.Garantir la sécurité maternelle et
néonatale par une politique de
déclaration systématique des
événements indésirables graves
associés aux soins (EIGS).

2.Fluidifier le parcours en périnatalité et
renforcer le lien ville-hôpital.

3.Soutenir la stratégie des 1 000 premiers
jours, essentielle pour le développement
de l’enfant.

4.Déployer les recommandations de la
charte du nouveau-né hospitalisé dans
les établissements.

5.Améliorer la pertinence des soins via les
pratiques professionnelles, en réduisant
les actes inappropriés et en favorisant
les prises en charge adaptées.

6.Renforcer l’information et l’appropriation
des données par les usagers, pour les
rendre acteurs de leur parcours.

Ces actions visent à construire un parcours
périnatal plus sûr, plus fluide et plus
équitable, en plaçant la pertinence des soins
au cœur des pratiques professionnelles et
des organisations territoriales.

4.1.2. Le parcours de soins en
périnatalité

[12] Victor Sartorius , Héloïse Torchin, Luc Gaulard, Marianne Philibert,1Victoria Butler, Monica Saucedo, Catherine Deneux-Tharaux, Jeanne

Fresson, Jennifer Zeitlin, BMJ Medicine « Evaluation of  area based socioeconomic inequalities and neonatal mortality rates in France: national

population based study » en date du 24 juillet 2025.

[13] Rapport d'information n° 753 (2023-2024) du Senat, tome I, déposé le 10 septembre 2024, « Transformation de l'offre de soins périnatals dans

les territoires : le travail doit commencer »
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Contexte et enjeux
Entre mars 2017 et décembre 2024, 94 déclarations d'événements indésirables graves
associés aux soins (EIGS) en périnatalité ont été enregistrées sur le portail national en
région Paca. On observe une progression quasi continue depuis 2017, malgré une
stagnation entre 2020 et 2022. 
Cette hausse des déclarations témoigne d’une meilleure appropriation de la culture
qualité et sécurité des soins, portée par des professionnels de plus en plus informés sur
le dispositif. Dans le cadre du Projet Régional de Santé (PRS) 2023-2028, deux
objectifs sont poursuivis en périnatalité :

1.  améliorer le parcours en périnatalité ; 
2.  garantir un accouchement et une naissance sécurisés. 

 
La systématisation de la déclaration des EIGS constitue un axe d’amélioration des
pratiques. Il est essentiel de sensibiliser les professionnels à la culture de la déclaration
et de les former à la culture de la sécurité.

Objectif prioritaire
Développer une culture partagée de qualité et de sécurité en périnatalité en renforçant
la déclaration et l’analyse des EIGS afin d’améliorer la pertinence des pratiques et de
sécuriser le parcours de naissance dans l’ensemble des maternités de la région Paca.

DU NOUVEAU-NÉ EN DÉVELOPPANT 

GARANTIR LA SÉCURITÉ MATERNELLE ET 

FICHE ACTION N° 2-1

UNE POLITIQUE DE DÉCLARATION 

SYSTÉMATIQUE DES ÉVÉNEMENTS 

INDÉSIRABLES GRAVES ASSOCIÉES 

AUX SOINS (EIGS)
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Indicateurs Résultats attendus

Tenue du webinaire Réalisé

Participation aux RMM à la demande des établissements Réalisé

Tenue de la formation Réalisé

Actions Calendrier

Organisation d’un webinaire annuel de rétro-information des EIGS déclarés
sur le portail national des signalements à l’ensemble des professionnels des
maternités (sages-femmes, pédiatres, gynécologues, ingénieurs qualité…) de
la région.

mars 2026

Participation conjointe à la demande des professionnels du réseau
périnatalité PACA Méditerranée / SRA PASQUAL à l’analyse des EIGS
survenant dans les établissements de la région.

En continu

Organisation d’une formation, à l’attention des professionnels des
établissements, au remplissage des volets 1 et 2 des EIGS par la SRA
PASQUAL et le réseau périnatalité PACA Méditerranée.

2026

FICHE ACTION N° 2-1

DU NOUVEAU-NÉ EN DÉVELOPPANT 

GARANTIR LA SÉCURITÉ MATERNELLE ET 

UNE POLITIQUE DE DÉCLARATION 

SYSTÉMATIQUE DES ÉVÈNEMENTS 

INDÉSIRABLES GRAVES ASSOCIÉES 

AUX SOINS (EIGS)
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Contexte et enjeux
1.Améliorer la connaissance du parcours en périnatalité : un enjeu de lisibilité et
de coordination 
La complexité du parcours en périnatalité, marqué par la diversité des intervenants et
des dispositifs mobilisés à chaque étape, est renforcée par la spécificité de ce champ
où deux patients sont pris en charge simultanément : la mère et l’enfant. 
Cette double dimension implique une articulation fine, et nécessite une amélioration
significative de la connaissance et de la lisibilité de l’offre existante. 
Une meilleure compréhension des dispositifs par les professionnels comme par les
usagers est essentielle pour garantir une orientation pertinente, une continuité des
soins, et une prise en charge adaptée aux besoins des familles. 
Cet objectif constitue un levier pour renforcer la coordination interprofessionnelle,
fluidifier les parcours, et réduire les inégalités d’accès aux soins et aux
accompagnements en périnatalité

2. Améliorer le recours aux sages-femmes à J+10 post accouchement sur certains
territoires 
Après la sortie de la maternité, un suivi à domicile par une sage-femme peut être
proposé aux mères et à leurs nouveau-nés afin de faciliter le retour à domicile. Ce suivi
peut être assuré jusqu’au 12ᵉ jour de vie de l’enfant. Lors de la première visite, la sage-
femme évalue les besoins et détermine si une ou plusieurs consultations seront
nécessaires. 
Ces rencontres permettent un moment d’écoute pour les mères, permettant d’exprimer
d’éventuelles difficultés (baby blues, tristesse, fatigue…) et poser des questions sur
l’allaitement, les soins du nourrisson ou encore sur la contraception. 

EN PÉRINATALITÉ ET DÉVELOPPER

GARANTIR LA FLUIDITÉ DU PARCOURS

FICHE ACTION N° 2-2

LE LIEN VILLE/HÔPITAL
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EN PÉRINATALITÉ ET DÉVELOPPER

GARANTIR LA FLUIDITÉ DU PARCOURS

FICHE ACTION N° 2-2

LE LIEN VILLE/HÔPITAL

En région Provence-Alpes-Côte d’Azur, le recours à une sage-femme dans les 10
jours après le retour au domicile varie selon les établissements. Par exemple, à la
maternité catholique de Provence l’Étoile (niveau 2A), 96 % des mères bénéficient
d’une visite dans ce délai, contre seulement 65 % à la maternité de niveau 3 de
l’AP-HM Hôpital Nord. La moyenne régionale s’élève à 80 %, avec une majorité
d’établissements affichant un taux de suivi satisfaisant. L’objectif reste d’augmenter
cette moyenne régionale afin de garantir une prise en charge optimale et du
nouveau-né dès les premiers jours de vie.

Ouvert à l’ensemble des professionnels des maternités (sage-femmes, pédiatres,
gynécologues, ingénieurs qualité…), ce webinaire a réuni plus de 110 connexions et
a conduit à des demandes d’accompagnement de la part de certains établissements
auprès de la SRA PASQUAL.

Objectif prioritaire
Renforcer la lisibilité, la coordination et la continuité du parcours en périnatalité en
développant la fluidité ville/hôpital et en améliorant le recours aux suivis sage-
femme post-accouchement, afin de garantir une prise en charge cohérente,
accessible et adaptée aux besoins des familles.
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Indicateurs Résultats attendus

Taux de recours des sage-femme J+10
Au moins 80 % des
patientes bénéficient d’un
VAD

EN PÉRINATALITÉ ET DÉVELOPPER

GARANTIR LA FLUIDITÉ DU PARCOURS

FICHE ACTION N° 2-2

LE LIEN VILLE/HÔPITAL

Actions Calendrier

Promouvoir la visibilité de l’offre et des ressources disponibles (cartographie
psypérinatale, annuaires des ressources, site internet, …)

Action prioritaire 2026

Diffusion d’outils d’information clairs et accessibles Action prioritaire 2026

Formation des acteurs du terrain à l’articulation des dispositifs Action 2026--2030

Sensibiliser les maternités sur la mise en place d’un protocole de sortie incluant
systématiquement la proposition d’un suivi à domicile par une sage-femme (co-
construction avec les maternités, les réseaux de périnatalité et les URPS sage-
femmes)

Action 2026--2030

Définir un plan d’action en 2026 : organiser des temps de travail spécifiques sur
certains territoires afin d’identifier les évolutions possibles
(URPS/Maternité/Assurance-Maladie/réseau/ARS)

Action 2026--2030
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Contexte et enjeux
1.Renforcer le savoir-être des professionnels face aux inégalités sociales de

santé 
La prise en charge des patients en situation d’inégalités sociales nécessite, au-delà des
compétences techniques, une attention particulière portée au savoir être des
professionnels. 
Dans le cadre du parcours périnatalité, il est essentiel de développer des actions visant
à sensibiliser et former les acteurs de santé à une posture éthique, bienveillante et
inclusive, tenant compte des vulnérabilités sociales, culturelles et économiques des
familles. 
L’objectif est de favoriser une relation de soin fondée sur la confiance, le respect et la
non-discrimination, condition indispensable pour garantir l’accès effectif aux droits et
aux soins, et réduire les ruptures de parcours liées à des incompréhensions ou à des
jugements implicites.

2.Réduire les ISS en termes d’accès EPP/EPNP
Il faut réduire les inégalités sociales en santé en termes d’accès à l’entretien périnatal
précoce (EPP). Plus on est dans une situation sociale défavorisée, moins on a recours
à l’EPP. Pour les personnes les moins précaires hors C2S, le taux de recours à l’EPP
est élevé à 81%, au-dessus de la moyenne régionale. Cependant, pour les personnes
les plus précaires avec prestation C2S majoritaire, le taux de recours à l’EPP est à
42%, inférieure à la moyenne régionale. L’EPP est un moment d’écoute et de partage
au cours de la grossesse, il permet de mieux comprendre toutes les étapes d’une
grossesse, de poser des questions et d’exprimer des doutes. Cet entretien concerne
toutes les femmes enceintes, individuel ou en couple, avec une sage-femme, un
médecin généraliste, un gynécologue médical ou obstétricien. Il peut être réalisé en
cabinet libéral, en centre de protection maternelle infantile (PMI) ou en maternité. 
Cet entretien est conseillé dès le 4ème mois de grossesse, mais il peut être réalisé à
tout moment, dès la déclaration de grossesse. L’EPP est obligatoire depuis mai 2020, il
est pris en charge à 100 % par l’assurance maladie si la déclaration de grossesse a été
faite. 

DES 1000 PREMIERS JOURS 

SOUTENIR LA STRATÉGIE

FICHE ACTION N° 2-3
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DES 1000 PREMIERS JOURS

SOUTENIR LA STRATÉGIE

FICHE ACTION N° 2-3

Afin de réduire les inégalités sociales de santé en région Provence-Alpes-Côte d’Azur,
il est essentiel de renforcer l’information et l’accessibilité à l’EPP pour les populations
les plus vulnérables. Cela implique de mettre en place des actions ciblées auprès des
populations en situation de précarité. Il est également nécessaire de sensibiliser et de
former les professionnels de santé à l’identification des situations de vulnérabilité
sociale, pour qu’ils puissent adapter leur accompagnement et orienter les femmes
enceintes vers ce dispositif et du nouveau-né dès les premiers jours de vie. 

Les conventions de Prévention protection de l’enfance sont des leviers majeurs à
l’échelle des territoires pour mener des actions spécifiques à destination des publics
vulnérables, dans le cadre de la politique de réduction des inégalités sociales en
santé. 

Objectif prioritaire
Renforcer l’équité en périnatalité en développant les compétences relationnelles des
professionnels et en améliorant l’accès des publics les plus vulnérables à l’EPP, afin
de réduire les inégalités sociales de santé et garantir un accompagnement
respectueux, inclusif et adapté aux besoins des familles.
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Indicateurs Résultats attendus

Nombre d’EPP
80% des femmes
enceintes bénéficient d’un
EPP

Nombre d’EPNP
60 % des femmes
enceintes bénéficient d’un
EPNP

Actions Calendrier

Formation d’envergure spécifique au repérage des vulnérabilités en période
périnatale (dispositif EPP/EPNP) à destination des professionnels de santé concernés
de la région Provence-Alpes-Côte d’Azur

Action prioritaire 2026

Dans le cadre de la convention Prevention et protection de l’enfance (ARS
/Préfecture / Conseils départementaux) : Augmenter le nombre de bénéficiaires
pour au moins deux des quatre actions suivantes (avec au minimum maintien du
réalisé pour les deux autres) : entretien prénatal précoce (EPP), visites à domicile
(VAD) prénatales et postnatales de sages-femmes, VAD de puéricultrices, entretien
postnatal précoce (EPNP)

Action prioritaire 2026

Dans le cadre de la convention Prévention et protection de l’enfance (ARS
/Préfecture / Conseils départementaux) : Améliorer la qualité des parcours
périnataux, notamment via des actions d’aller-vers de la PMI en direction en
particulier de femmes et des nourrissons vulnérables

Action prioritaire 2026

Formations sur les déterminants sociaux de santé (réflexion éthique) Action 2026-2030

Retours d’expérience croisés avec des médiateurs ou des représentants d’usagers Action 2026-2030

DES 1000 PREMIERS JOURS

SOUTENIR LA STRATÉGIE

FICHE ACTION N° 2-3
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Contexte et enjeux
Cette charte, publiée en novembre 2021, définit en 10 points les besoins essentiels du
nouveau-né en s’appuyant sur la théorie de « l’attachement ». En effet, l’hospitalisation
du nouveau-né est un réel défi pour construire les liens familiaux et suscite des
émotions fortes. 
Il est démontré par les études scientifiques que la création de ce lien d’attachement
entre le nouveau-né et ses parents, dès ses premiers instants de vie, est primordiale
pour son développement et son bien-être. 

Déploiement de la charte du nouveau-né hospitalisé : mise en œuvre d’un plan
d’action régional 
Dans le cadre du renforcement de la qualité de l’accueil et de la prise en charge des
nouveau-nés hospitalisés, le parcours périnatalité du PAPRAPS Paca soutient la mise
en œuvre d’un plan d’action structuré pour le déploiement de la charte du nouveau-né
hospitalisé
Le plan 2026 vise à garantir le respect des droits fondamentaux de l’enfant et de sa
famille, à promouvoir une approche centrée sur le développement de l’enfant et à
favoriser l’humanisation des soins en néonatologie. Ce plan d’action régional doit
s’appuyer sur une dynamique partenariale du réseau de périnatalité. 

Objectif prioritaire
Favoriser l’humanisation des soins et le développement du nouveau-né hospitalisé en
déployant la charte au sein des services, afin de renforcer les liens parents-enfant,
garantir le respect de leurs droits et harmoniser les pratiques grâce à une dynamique
régionale coordonnée.

DE LA CHARTE NOUVEAU-NÉ AU

DÉPLOYER LES RECOMMANDATIONS

FICHE ACTION N° 2-4

SEIN DES ÉTABLISSEMENTS
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Indicateurs Résultats attendus

Nombre d’établissements titulaires d’une activité de soins de néonatologie
signataire de la charte

50 % des établissements
concernés

Actions Calendrier

Sensibilisation des professionnels de santé à la charte et à ses principes Action prioritaire 2026

Intégration des recommandations dans les pratiques cliniques Action prioritaire 2026

Formation des acteurs du terrain à l’articulation des dispositifs Action prioritaire 2026

Accompagnement des établissements dans l’évaluation de leurs dispositifs existants Action prioritaire 2026

Valorisation des initiatives locales exemplaires. Action prioritaire 2026

DE LA CHARTE NOUVEAU-NÉ AU

DÉPLOYER LES RECOMMANDATIONS

FICHE ACTION N° 2-4

SEIN DES ÉTABLISSEMENTS
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Contexte et enjeux
Mise en place d’une politique de promotion de l’accréditation en équipe dans le
parcours périnatalité 
Dans une logique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins, le
parcours périnatalité du PAPRAPS intègre une politique volontariste de promotion de
l’accréditation en équipe. 
Cette démarche vise à renforcer la culture de la qualité au sein des structures
impliquées dans le suivi des femmes enceintes et des nouveau-nés, en favorisant
l’engagement collectif des professionnels autour d’objectifs partagés. 
L’accréditation en équipe permet de structurer les pratiques, d’identifier les risques, et
de mettre en œuvre des actions correctives concertées. 
Elle constitue également un levier de valorisation des compétences et de
reconnaissance institutionnelle, tout en facilitant la coordination interprofessionnelle et
intersectorielle. 

Objectif prioritaire
Promouvoir l’accréditation en équipe pour structurer les pratiques, renforcer la culture
qualité et sécurité en périnatalité, et soutenir l’engagement collectif des professionnels
autour d’une coordination interprofessionnelle renforcée.

VIA LES PRATIQUES PROFESSIONNELLES

AMÉLIORER LA PERTINENCE DES SOINS

FICHE ACTION N° 2-5

Indicateurs Résultats attendus

Augmentation du nombre d’équipes accréditées en région Paca pour
l’activité de gynécologie-obstétrique

5 équipes accréditées en
région

Actions Calendrier

Actions de sensibilisation et d’information sur le dispositif d’accréditation Action prioritaire 2026

Élaboration d’un plan d’action spécifique Action 2026-2030
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Contexte et enjeux
Renforcer la communication grand public autour de la santé périnatale pour diffuser des
informations sur la grossesse et les soins du nouveau-né et renforcer la transparence
des pratiques. 
L’ARS Paca a mis en place le site internet accouchements.sante-paca.fr qui permet de
trouver des informations sur les pratiques obstétricales de la maternité de son choix,
grâce à une carte des maternités de la région Paca. 
Ce site s’adresse aux parents, aux futurs parents et renseigne également les
professionnels de santé en donnant un accès transparent à un ensemble de données.

Intégration de l’expérience des parents et l’expérience des femmes dans les
actions du parcours périnatalité 
Associer les usagers, et en particulier les parents, aux différentes actions menées dans
le cadre du parcours périnatalité constitue un levier essentiel pour améliorer la
pertinence, la qualité et l’humanisation des soins. 
L’intégration des concepts d’expérience parents et l’expérience des femmes permet de
mieux comprendre les attentes, les vécus et les besoins réels des familles tout au long
du parcours, de la grossesse à la période postnatale. 
Cette approche favorise une co-construction des dispositifs, une adaptation des
pratiques professionnelles, et une reconnaissance du savoir expérientiel comme
complémentaire au savoir médical

Objectif prioritaire
Renforcer l’information grand public et intégrer pleinement l’expérience des parents
dans les actions du parcours périnatalité afin d’améliorer la transparence, la pertinence
et l’humanisation des soins tout au long du parcours grossesse–naissance.

D’INFORMATION ET D’APPROPRIATION

AMÉLIORER ET DÉPLOYER LES ACTIONS

FICHE ACTION N° 2-6

DES DONNÉES PAR LES USAGERS
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Indicateurs Résultats attendus

Augmentation de la visibilité du site accouchement.sante-paca.fr

Actions Calendrier

Intégrer un encart informatif sur l’existence de ce site dans les supports diffusés par
l’Assurance Maladie afin de renforcer, dès le début du parcours maternité, la
connaissance et l’usage du site dédié aux futures parents et futures mamans.

Action 2026-2030

Mise en place de démarches participatives Action 2026-2030

Développement d’indicateurs qualitatifs centrés sur l’expérience patient Action 2026-2030

Implication des associations de parents. Action 2026-2030

D’INFORMATION ET D’APPROPRIATION

AMÉLIORER ET DÉPLOYER LES ACTIONS

FICHE ACTION N° 2-6

DES DONNÉES PAR LES USAGERS
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La lutte contre les cancers constitue une priorité
nationale inscrite dans la Stratégie décennale de
lutte contre les cancers 2021-2030, qui s’articule
autour de quatre axes : améliorer la prévention,
limiter les séquelles et améliorer la qualité de vie,
lutter contre les cancers de mauvais pronostic et
garantir l’accès équitable aux progrès pour tous.
Cette stratégie vise à réduire l’incidence et la
mortalité, améliorer la qualité des parcours et
renforcer la prévention et le dépistage.

En région Provence-Alpes-Côte d’Azur, l’incidence
des cancers est proche de la moyenne nationale,
mais certains cancers de mauvais pronostic
(poumon, ovaire, pancréas, foie, œsophage)
demeurent des enjeux majeurs.

Concernant le cancer colorectal, la mortalité
régionale est légèrement inférieure à la moyenne
nationale (SMR hommes : 0,86 ; femmes : 0,91),
mais les taux de participation au dépistage
organisé restent insuffisants : 26,7 % en Paca
contre 29,6 % en France (2023-2024), malgré une
meilleure réalisation des coloscopies
thérapeutiques après test positif (47,9 % vs 38,7
%). 

C’est au regard de ce contexte qu’il a été décidé
d’intégrer au plan d’actions pluriannuel régional
d’amélioration de la Pertinence des Soins
(PAPRAPS) le parcours cancérologie comme axe
prioritaire, en complément des actions déjà
menées sur le diagnostic et la prévention du
cancer colorectal. 

Ainsi, afin de renforcer la pertinence des
soins sur l’ensemble du parcours, d’autres
fiches actions seront élaborées par le
groupe de travail régional en cancérologie,
dont les travaux débuteront fin 2025 et début
2026. Ces nouvelles actions viseront à :

déployer des dispositifs et des actions
de prévention,
améliorer la coordination des acteurs sur
les cancers de mauvais pronostic,
renforcer la qualité et la pertinence des
prises en charge,
promouvoir l’équité d’accès aux
innovations et aux recommandations
régionales.

Ces travaux s’inscrivent dans une logique de
co-construction avec les professionnels, en
cohérence avec les objectifs nationaux et les
priorités régionales définies par l’IRAPS.

4.1.3. Le parcours pertinence du
cancer
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Contexte et enjeux
Le cancer colorectal est un problème majeur de santé publique dans le monde (1,85
million de nouveaux cas et 880 000 décès par an). La France fait partie des pays à
incidence élevée : c’est le 3ème cancer le plus fréquent (47 582 nouveaux cas en 2023)
et la 2ème cause de mortalité par cancer, avec plus de 17 000 décès. 

Le dépistage organisé permet de réduire la mortalité de ce cancer grâce à la détection
de formes plus précoces mais aussi son incidence, grâce à la détection et à l’ablation
lors d’une coloscopie des lésions précancéreuses, les adénomes avancés. Les
premières études démontrant une réduction de la mortalité par cancer colorectal
utilisaient un test biochimique au gaïac de recherche de sang occulte dans les selles.
L’introduction des tests immunologiques fécaux, supérieurs aux tests au gaïac pour la
détection des adénomes avancés, a permis de réduire aussi l’incidence de ce cancer.
Les autres méthodes de dépistage ayant montré leur efficacité sont la
rectosigmoidoscopie (4 études randomisées) et la coloscopie (études cas témoin). 

Ainsi le dépistage du cancer colo-rectal est recommandé dans la plupart des pays
développés, mais parfois avec des modalités différentes.

DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL

LE PARCOURS PERTINENCE DU

FICHE ACTION N° 3-1

PAR FIT ET/OU COLOSCOPIE DANS LE

PARCOURS DU CANCER COLORECTAL :

DE LA PRÉVENTION AU TRAITEMENT
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En France, le programme national de dépistage organisé du cancer colorectal
(DOCCR), généralisé à tout le territoire en 2008, est adapté au niveau de risque
individuel des assurés : il propose la réalisation tous les 2 ans d'un test de recherche de
sang microscopique dans les selles (Hemoccult® jusqu’en 2014, puis test
immunologique fécal ou FIT à partir de mai 2015) aux assurés à risque moyen, hommes
et femmes de 50 à 74 ans, et une coloscopie aux sujets à risque élevé (antécédents
familiaux ou des antécédents personnels de cancer ou encore ceux ayant une maladie
inflammatoire chronique), ou très élevé (polypose adénomateuse familiale ou cancer
colorectal héréditaire non polyposique ou HNPCC). Lorsque le FIT est positif (dans
environ 4% des cas au seuil utilisé), l’assuré doit impérativement réaliser une
coloscopie qui retrouvera un adénome dans environ 50% des cas, et un cancer dans
6% des cas, le plus souvent à un stade précoce.

Aux USA la méthode de dépistage est laissée libre en fonction des préférences du
patient et de la disponibilité des tests : recherche annuelle de sang occulte ou d’ADN
tumoral (tous les 3 ans) dans les selles, rectosigmoidoscopie (tous les 5 ans),
coloscopie (tous les 10 ans). Le FIT (tous les ans ou tous les 2 ans) et la coloscopie
totale (tous les 10 ans) sont les techniques les plus utilisées actuellement. Les sociétés
savantes américaines se sont fixées pour objectif que ce dépistage «multimodal » soit
appliqué à plus de 80% des assurés dès 2018. Cet objectif a été atteint dans certains
états avec une réduction marquée de l’incidence et de la mortalité du cancer colorectal.

Malgré les performances du test immunologique fécal détectant, aux seuils utilisés en
France, 2,4 fois plus de cancer, et 3,7 fois plus d'adénomes avancés, et malgré sa
simplicité d’utilisation, le taux de participation reste faible (33.5% pour la période 2016-
2017, 30.5% pour 2018-2019 et 34,6% pour 2020-2021 et 29.6% pour 2023-2024), très
inférieur aux recommandations européennes (>45%), et aux résultats publiés dans
certains pays comme la Hollande (71%).

La région Provence Alpes Côte d’Azur (Paca) peuplée de 5 millions d’habitants (environ
7,5 % de la population française) a une incidence du cancer colorectal proche de la
moyenne nationale ; en revanche la mortalité y est l’une des plus faible avec un rapport
standardisé de mortalité (SMR) de 0.86 [0.84 ; 0.88] chez l’homme et de 0.91 [0.88 ;
0.93] chez la femme (28), alors que le taux de participation à la campagne de dépistage
organisé par le FIT est plus faible (même si l’écart tend à se réduire : 28% vs 33,5%
pour la période 2016-2017, 25,6 vs 30,5% pour 2018-2019, et 31,5% vs 34,6% pour
2020-2021). 

DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL

LE PARCOURS PERTINENCE DU

FICHE ACTION N° 3-1

PAR FIT ET/OU COLOSCOPIE DANS LE

PARCOURS DU CANCER COLORECTAL :

DE LA PRÉVENTION AU TRAITEMENT
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Dans un premier travail (1), nous avons évalué le pourcentage d’assurés de 50 à 74
ans ayant bénéficié en région Paca d’un dépistage du cancer colorectal par FIT et/ou
d’une coloscopie cherché les variations entre département, et apprécié le taux de
coloscopies « thérapeutiques » (avec ablation de polypes) (vs la France entière) :

Le taux de recours au FIT pendant la période 2016-2017 en Paca était de 25,6% vs
29,1% en France entière (p<0.001) (sous-recours :0,88). Il variait significativement d’un
département à l’autre (de 21,1% dans le 06 à 29,7% dans le 05). A l’inverse, sur la
période 2013-2017, 23,1% de la population cible avait eu une coloscopie dans les 5 ans
en Paca vs 20,1% en France entière (p<0.001) (sur-recours : 1,16), avec là encore une
variation significative inter-départements (de 18,1% dans le 04 à 25,4% dans le 06). Le
total des assurés de 50 à 74 ans ayant eu un FIT dans les 2 ans et/ou une coloscopie
totale dans les 5 ans était de 46,0% en région Paca vs 46,5% en France entière
(p<0.001). 

Selon les critères USA (dépistage multimodal), le taux d’assurés ayant eu un FIT dans
les 2 ans, et/ou un rectosigmoïdoscopie dans les 5 ans et/ou une coloscopie dans les
10 ans était évalué à 59,4% en région Paca vs 54,7% en France entière (p<0.001). Ceci
pourrait expliquer au moins en partie la plus faible mortalité par CCR en région Paca, et
un sous-recours à la colectomie pour cancer notée sur l’année 2016.

Cependant, le sur-recours à la coloscopie pour 2016-2017 portait essentiellement sur
les coloscopies diagnostiques (1.21), et peu sur les coloscopies thérapeutiques (1,05).
Le taux de coloscopies thérapeutiques était plus élevé pour les coloscopies associées à
un FIT que pour les coloscopies sans FIT (47,88% vs 38,7% - p<0.001).
La participation au FIT doit donc être améliorée pour augmenter le taux de coloscopies
thérapeutiques et ainsi mieux réduire l’incidence. 

Dans un second travail (2), nous avons montré que le taux de pauvreté dans les BdR,
supérieur à la moyenne nationale, était corrélé à une plus faible participation au FIT ;
d’autres facteurs comme la densité des médecins généralistes et leur accessibilité
semblaient jouer un rôle. Cette étude est en train d’être élargie à la région Paca.

DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL

LE PARCOURS PERTINENCE DU

FICHE ACTION N° 3-1

PAR FIT ET/OU COLOSCOPIE DANS LE

PARCOURS DU CANCER COLORECTAL :

DE LA PRÉVENTION AU TRAITEMENT
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Objectif prioritaire
1.Affiner le diagnostic régional :

suivre avec Santé publique France le taux de couverture des assurés de 50-74 ans
par FIT +/- coloscopie en région SUD-Paca vs France.
quantifier les actes biologiques de recherche de sang dans les selles dans la
population cible hors dépistage organisé (cette modalité de dépistage individuel est
mal connue), mais aussi en dehors de la tranche d’âge 50-74 ans, au moment où
les bornes d’âge du dépistage méritent d’être réévaluées (augmentation des CCR
avant 50 ans, incitant à débuter le DOCCR dès 45 ans, comme aux USA depuis
2020, et augmentation de l’espérance de vie interrogeant sur la poursuite d’un
dépistage au-delà de 74 ans)

2. Améliorer la participation de la population cible au FIT par : 
des actions de sensibilisation et de formation des professionnels de santé : 

la distribution des tests aux assurés de la tranche d’âge éligibles au DOCCR
repose sur les médecins généralistes, auxquels se sont ajoutés depuis 2018 les
hépato-gastroentérologues, les gynécologues et les médecins des centres de
santé de l’assurance maladie, puis les Pharmaciens depuis 2023, et les
Infirmières en Pratique Avancée (IPA) depuis 2025) ;
par ailleurs , la commande en ligne par les assurés est effective depuis le 1er
mars 2022.

des actions de communication auprès du grand public :
ces actions visent à lever les réticences et informer les assurés que le DOCCR
est avant tout une démarche de prévention puisque le FIT détecte le plus
souvent des lésions précancéreuses (adénomes dans 50% des cas) et rarement
un cancer (6% des cas, mais dans ce cas, le plus souvent à un stade précoce) ;
et à mieux faire connaitre les nouvelles modalités d’accès au test de dépistage
(commande en ligne, officines)
des actions à destination des  CPTS et des officines dans la délivrance des FIT :
Développer des partenariats avec les CPTS pour intégrer le dépistage dans les
projets territoriaux de santé et organiser des campagnes ciblées auprès des
populations éligibles ;
Mettre en place des protocoles simplifiés pour la délivrance des tests en
pharmacie, accompagnés d’actions de formation et d’outils de communication
adaptés ;
Favoriser la coordination entre pharmaciens, médecins traitants et CPTS pour
assurer un suivi des assurés n’ayant pas encore réalisé le test.

DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL

LE PARCOURS PERTINENCE DU

FICHE ACTION N° 3-1

PAR FIT ET/OU COLOSCOPIE DANS LE

PARCOURS DU CANCER COLORECTAL :

DE LA PRÉVENTION AU TRAITEMENT
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Indicateurs Résultats attendus

Augmentation du nombre de professionnels de santé sensibilisés

Actions Calendrier

Organiser des webinaires de sensibilisation pour les médecins généralistes,
pharmaciens sur la remise du FIT et la communication patiente.

 
Action prioritaire 2026

Poursuivre l’étude régionale avec Santé Publique France pour suivre le taux de
couverture et identifier les écarts territoriaux.

Action 2026-2030

Mettre en place une campagne de communication ciblée (affiches en officines,
réseaux sociaux, CPTS) pour informer sur la commande en ligne et la délivrance en
pharmacie.

Action 2026-2030

Développer des partenariats avec les CPTS pour intégrer le dépistage dans leurs
projets de santé.

Action 2026-2030

Organiser des webinaires de sensibilisation pour les médecins généralistes,
pharmaciens sur la remise du FIT et la communication auprès des patients.

 
Action prioritaire 2026

DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL

LE PARCOURS PERTINENCE DU

FICHE ACTION N° 3-1

PAR FIT ET/OU COLOSCOPIE DANS LE

PARCOURS DU CANCER COLORECTAL :

DE LA PRÉVENTION AU TRAITEMENT
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Il existe de fortes hétérogénéités de prescriptions
de transports entre les départements mais aussi
entre les prescripteurs, libéraux et hospitaliers, de
la région. De nombreuses actions sont déjà
menées auprès des PS libéraux et par les caisses
d’Assurance Maladie afin de les inciter à améliorer
l’adéquation de leurs prescriptions de transports
avec l’état de santé de leurs patients. Les actions
menées auprès des établissements de santé, via
la mise en œuvre des Contrats d’amélioration de
la qualité et de l’efficience des soins (CAQES),
répondent également à cet objectif. Il s’agit
notamment de veiller à :

réduire les variations de pratiques entre les
circonscriptions en matière de recours aux
transports sanitaires,
diminuer le taux de recours à l’ambulance
pour les circonscriptions atypiques en
favorisant le juste mode de transport
favoriser le recours au transport personnel 

Un des leviers permettant d’atteindre ces
objectifs est de proposer un
accompagnement spécifique aux
établissements de santé de la région forts
pourvoyeurs de prescriptions de transports
au travers des Contrats d’amélioration de la
qualité et de l’efficience des soins. 

Depuis de nombreuses années, les
établissements et les caisses d’Assurance
Maladie travaillent plus particulièrement sur
le recours au transport allongé, dont le poids
dans les dépenses est particulièrement
important (près de 50 % pour les
prescripteurs de la région, contre 34 % au
niveau national, hors TUPH). Un des
indicateurs nationaux du CAQES prévoit
d’ailleurs un indicateur spécifique sur cet
item.

4.2.1. La pertinence des
prescriptions de transports

4.2. La pertinence des
prescriptions
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Données S1
2021

Montant
remboursé
(tous
prescripteurs)

Nb trajets
dont prescrits
par un
établissement

Nb de
bénéficiaires

Nb moyen de
trajets /
bénéficiaire

CPAM 04 139 326 3 433 59% 569 6

CPAM 05 105 795 1 860 62% 494 3,8

CPAM 06 151 319 16 445 57% 710 23,2

CPAM 13 324 442 6 924 55% 1 446 4,8

CPAM 83 499 007 48 798 67% 2 078 23,5

CPAM 84 354 606 8 416 70% 1 269 6,6

RÉGION 1 574 493 85 876 64% 6 566 13,1

Un autre axe de travail consiste à travailler au
développement du transport personnel, qui ne
représente encore qu’une faible part des
dépenses de transports en région. En effet, le
potentiel de développement de ce mode de
transport est important et les avantages
nombreux. Plus économique, le patient n’a plus à
payer la franchise médicale de 2€ par trajet et
n’est plus tributaire de l’attente d’un taxi. Il est
aussi autonome et libre de son itinéraire pour se
rendre à une consultation ou en sortie
d’hospitalisation, peut se faire accompagner par
un proche, utiliser sa voiture personnelle ou les
transports en commun, et enfin, peut se voir
rembourser les frais de péage et de parking. 
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Contexte et enjeux
Aujourd’hui, la part du transport personnel dans le total des transports assis (TAXIS +
VSL + VP) ne représente en région Provence Alpes Côte d’Azur qu’1,4% des dépenses
mais 3,5% des trajets, dont la majorité est prescrit par les établissements de santé
(64%). 
La situation des départements concernant les prescriptions de VP par les médecins,
libéraux ou hospitaliers, est très hétérogène, qu’il s’agisse du nombre de bénéficiaires
ou du nombre de trajets. En effet, il existe un écart allant de 1 à 6 sur le nombre de
trajets par bénéficiaire selon les départements.

La promotion du véhicule personnel est donc un enjeu important dans les
établissements de santé, quelle que soit leur catégorie (MCO / HAD / SSR / PSY).

Objectif prioritaire
Accroître la part des "autres modes" de transports (véhicule personnel et transports en
commun) dans le total des dépenses de transport de l'établissement.

DE TRANSPORTS

LA PERTINENCE DES PRESCRIPTIONS

FICHE ACTION N° 4-1
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Indicateurs Résultats attendus

Augmentation de la part « VP+TC » dans le total des transports assis = Montants
(VP+TC) / Montants (Taxis+VSL+VP+TC)

Supérieur à 2 points

Actions Calendrier

Campagne d’accompagnement MMH 2022 /23

Signature volet régional « transport personnel » CAQES 1er avril 2022

Outils Calendrier

Visites MMH Dès 2022

Elaboration d’un plan d’action spécifique à la situation de l’établissement Dès 2022

Profils de prescriptions par établissement Dès 2022

Outils de communication (vidéos, flyer, affiches…) Dès 2022

Déploiement de « Mes Remboursements Simplifiés » Dès 2022

Convention de prise en charge des frais de parking Dès 2022

DE TRANSPORTS

LA PERTINENCE DES PRESCRIPTIONS

FICHE ACTION N° 4-1
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Contexte et enjeux
Priorité du ministère de la Santé et des solidarités dans le plan stratégique de santé
2018 – 2022, il insiste sur la promotion « des médicaments biosimilaires qui présentent
la même efficacité, qualité et sécurité que le médicament biologique de référence, avec
un objectif à atteindre de 80 % de pénétration sur le marché d'ici 2022 ».

En région Provence-Alpes-Côte d’Azur (Paca) : données PHEV sur l’année 2020 des
molécules ciblées : 

Objectif prioritaire
Augmenter la prescription des biosimilaires appartenant à la liste de l’ANSM publiée au
1er janvier de l’année.

Molécules
Nombre de boîtes

totales
Nombre de boîtes

biosimilaires
Taux

adalimumab 53 313 12 038 23%

etanercept 16 601 4 285 26%

pegfilgastrim 19 498 13 536 69%

MÉDICAMENTEUSES BIOSIMILAIRES

LA PERTINENCE DES PRESCRIPTIONS

FICHE ACTION N° 4-2

4.2.2. La pertinence des prescriptions
médicamenteuses : biosimilaires
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Indicateurs Résultats attendus

Taux de biosimilaires dispensés en PHEV  

Actions Calendrier

Transmission de profils Semestriel

Visite MMH dans les services concernés- présentation du profil aux principaux
prescripteurs (appuyer le discours avec une estimation des économies réalisables)

Une visite par an

Outils Calendrier

Données PHEV Semestriel

MÉDICAMENTEUSES BIOSIMLAIRES

LA PERTINENCE DES PRESCRIPTIONS

FICHE ACTION N° 4-2

Définition de l’indicateur 
Nombre de boîtes remboursées de médicaments biosimilaires / nombre de boîtes
remboursées de médicaments biologiques appartenant à la liste de référence des groupes
biologiques similaires pour les PHEV.
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Contexte et enjeux
En région Paca (données PHEV sur l’année 2020), le taux de prescription dans le
répertoire des génériques est de 53%.

Objectif prioritaire
Augmenter le recours aux médicaments génériques : 
En favorisant la prescription des médicaments inscrits au répertoire
En favorisant la délivrance de médicaments génériques de certaines classes ou
molécules pour lesquelles on constate des taux de délivrance faibles exemple : le
produit de contraste Acide Gadotérique
Augmenter le taux de prescription dans le répertoire des génériques 
Augmenter le taux de délivrance de génériques de certaines classes/molécules
ciblées

MÉDICAMENTEUSES GÉNÉRIQUES

LA PERTINENCE DES PRESCRIPTIONS

FICHE ACTION N° 4-3

4.2.3. La pertinence des prescriptions
médicamenteuses : génériques
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Indicateurs Résultats attendus

Taux de génériques dispensés en PHEV  

Actions Calendrier

Transmission de profils Semestriel

Présentation du profil dans les services + rappel des nouvelles règles sur le NS
(enrichir le discours à l’aide d’éléments sur les économies réalisables)

Annuel

Outils Calendrier

Données PHEV Dès 2022

Données de suivi régionales - DCIR inter régimes Dès 2022

MÉDICAMENTEUSES GÉNÉRIQUES

LA PERTINENCE DES PRESCRIPTIONS

FICHE ACTION N° 4-3

Définition de l’indicateur 
Nombre de boîtes remboursées de médicaments appartenant au répertoire des groupes
génériques (princeps + génériques) / nombre total de boîtes remboursées pour les PHEV.
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Contexte et enjeux
La traçabilité sanitaire de l’implantation des dispositifs médicaux implantables (DMI)
dans les établissements de santé et l’information des patients a été mesurée en
Provence-Alpes-Côte d’Azur (audit CAQES 2020, 2023 et 2024) et sur le territoire
(enquête 2019).
Force est de constater encore en 2025 que la réglementation est très partiellement
appliquée, soulignant des lacunes en informatisation.

Rappels :
Décret n°2006-1497 du 29 novembre 2006 fixant les règles particulières de la
matériovigilance exercée sur certains dispositifs médicaux et modifiant le code
de la santé publique (dispositions réglementaires) : institue l’obligation de
traçabilité de certains dispositifs médicaux.
Règlement européen 2017/745 : Mise en place du système d’identification
unique des dispositifs (IUD). 
Arrêté du 8 septembre 2021, paru au JO du 17/09/2021, relatif au management
de la qualité du circuit des DMI dans les établissements de santé et les
installations de chirurgie esthétique.
Critère HAS 1.1-10 : Le patient est informé des DM qui lui sont implantés
pendant son séjour et reçoit les consignes de suivi appropriées.

Objectif prioritaire
Optimiser l’informatisation du circuit du DMI à toutes les étapes
Garantir et optimiser la traçabilité sanitaire et financière du DMI
Promouvoir le bon usage et la pertinence du DMI
Coordonner le partage d’information entre ville/hôpital/patient

DISPOSITIFS MÉDICAUX IMPLANTABLES

QUALITÉ, SÉCURITÉ ET BON USAGE DES

FICHE ACTION N° 4-4

4.2.4. La pertinence des prescriptions des
dispositifs médicaux implantables
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Indicateurs Résultats attendus

Structuration de la traçabilité sanitaire des DMI dans le DPI : audit 100%

Taux alimentation du DMP : nb d’alimentation de DMP/nb de séjours hospitaliers

% DM implantés respectant les indications et les conditions de pose de la LPP 100%

Actions Calendrier

Cartographie des risques à réaliser par les établissements et élaboration d’un plan
de maitrise des risques

Dès 2026

Traçabilité sanitaire des DMI dans le dossier patient informatisé (DPI) Dès 2026

Audit bon usage et pertinence : respect de la LPP pour les 3 classes de DMI choisies. Dès 2026

Outils Calendrier

Cartographie ANAP Interdiag® V3 et plan d’actions Annuel

Audit : présence de la traçabilité sanitaire structurée dans le DPI Annuel

Audit : saisie de l’indication de pose des DMI ciblés Annuel

Information du patient tracée (critère HAS 1.10) Annuel

MÉDICAUX IMPLANTABLES

LA PERTINENCE DES DISPOSITIFS

FICHE ACTION N° 4-4
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Contexte et enjeux
La maîtrise de la croissance des dépenses pour garantir la pérennité du système de
santé est un objectif constant. Un des efforts repose sur la maîtrise des dépenses
inutiles, par exemple par des prescriptions non pertinentes car les traitements sont
réalisés dans des conditions non conformes à des règles de sécurité ou de qualité. 
L’action consiste à suivre particulièrement les prescriptions hors AMM des
médicaments onéreux de la liste en sus (Code I999999).

Objectif prioritaire
Evaluer la pertinence des prescriptions des médicaments de la liste en sus
Maitriser / réduire les dépenses liées à des prises en charge inefficaces ou non
recommandées dans la région Paca avec un taux I999999 maximum aligné à la
moyenne nationale. 
Vérifier le respect des conditions applicables aux prescriptions hors AMM, hors
RTU et hors essais cliniques

INDICATIONS DES PRESCRIPTIONS DES

PERTINENCE ET RESPECT DES 

FICHE ACTION N° 4-5

MÉDICAMENTS COUTEUX ET INNOVANTS

(MÉDICAMENTS LISTE EN SUS)

4.2.5. La pertinence des prescriptions des
médicaments coûteux et innovants
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Actions Calendrier

Suivi semestriel des dépenses des MO LES prescrites hors AMM, hors
recommandation temporaire d’utilisation et hors essais cliniques (codées
I999999)

Dès 2026

Suivi qualitatif de l’argumentaire hors AMM Dès 2026

Suivi du taux d’anomalie de codage pour les 3 molécules les plus prescrites en
valeur financière en Paca : pembrolizumab, daratumumab, eculizumab
(antinéoplasiques immunomodulateurs)

Dès 2026

Outils Calendrier

Fichier semestriel de recueil AMM et hors AMM par OMéDIT Semestriel

Prescriptions hors AMM/RTU argumentées Semestriel

ePMSI recueil I999999 Annuel

Indicateurs de résultats Résultats attendus

Taux de prescription hors AMM (I999999) < 15%

Anomalie codage pour molécules ciblées 0%

Argumentaire transmis pour toutes prescriptions codées I999999 100%

INDICATIONS DES PRESCRIPTIONS DES

PERTINENCE ET RESPECT DES 

FICHE ACTION N° 4-5

MÉDICAMENTS COUTEUX ET INNOVANTS

(MÉDICAMENTS LISTE EN SUS)
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Contexte et enjeux
La dispensation est l’acte pharmaceutique associant à la délivrance des produits de
santé :

L’analyse pharmaceutique de l'ordonnance,
La préparation éventuelle des doses à administrer,
La mise à disposition des informations et des conseils nécessaires au bon usage
des médicaments (article R4235-48 du CSP).

L’étape d’analyse pharmaceutique des ordonnances représente une étape cruciale
dans le cadre de la sécurisation du circuit du médicament. L’utilisation d’un LAD
certifié associé à un module de priorisation des prescriptions permet d’augmenter
significativement l’exhaustivité, la sécurité et l’efficience de l’activité.

L’Ordonnance n°2016-1729 du 15 décembre 2016 art. 1 a introduit dans la loi les
actions de pharmacie clinique comme nouvelles missions obligatoires des
pharmacies à usage intérieur (PUI). 

Le décret en conseil d’Etat n° 2019-489 du 21 mai 2019 relatif aux PUI définit les
actions de pharmacie clinique (article R.5126-10 du CSP) :
           - Expertise pharmaceutique clinique 
           - Bilans de médication 
           - Plans pharmaceutiques personnalisés 
           - Entretiens pharmaceutiques 

Le déploiement de ces activités peut nécessiter des outils numériques dédiés,
complémentaires au LAD et module de priorisation et représente un enjeu important
dans l’optimisation de la prise en charge thérapeutique des patients en
établissement de santé.

La traçabilité de ces actions est indispensable pour la mise en œuvre d’une des
nouvelles missions des PUI : les renouvellements et adaptations des prescriptions
dans le cadre de protocoles locaux de coopération médecin/pharmacien (Article
L5126-1 alinéa 5 et arrêté relatif au renouvellement et à l’adaptation des
prescriptions par les pharmaciens exerçant au sein des pharmacies à usage
intérieur en application de l’article L. 5126-1 du Code de la santé Publique).

ET ACTIONS DE PHARMACIE CLINIQUE

PHARMACIE CLINIQUE : DISPENSATION

FICHE ACTION N° 4-6

4.2.6. La pertinence des prescriptions des
pharmacies cliniques
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Actions Calendrier

Promouvoir les bonnes pratiques de pharmacie clinique (SFPC) au sein de l’établissement
(CME, services cliniques)

Dès 2026

Systématiser l’analyse pharmaceutique des ordonnances de la totalité des prescriptions
médicamenteuses des patients hospitalisés

Dès 2026

Favoriser l’utilisation de LAD ou LAP/LAD hospitaliers certifiés (HAS) Dès 2026

Cibler les patients pour la réalisation des bilans de médication et des plans
pharmaceutiques personnalisés et des entretiens pharmaceutiques (critères de ciblages :
données patients, données médicamenteuses, filière de soins, données qualité…)

Dès 2026

Rédiger les procédures de pharmacie clinique Dès 2026

Étudier l’opportunité de l’acquisition d’un logiciel d’aide aux actions de pharmacie clinique Dès 2026

Organiser la codification des actions de pharmacie clinique (bilans de médication et plans
pharmaceutiques personnalisés et entretiens pharmaceutiques) dans le SI Hospitalier selon
le guide de codification des actes de pharmacie clinique (OMéDIT Paca Corse/SFPC) et la
traçabilité des documents dans le DPI (selon la nomenclature du DMP en vigueur au 20 juin
2022)

Dès 2026
 

Réaliser les autodiagnostics ANAP : Conciliation médicamenteuse et Pharmacie Clinique et
rédiger les plans d’action

Dès 2026

Mettre en œuvre un protocole mentionné à l'article L5126-1 alinéa 5 Dès 2026

Utilisation de l’UO Pharma pour le retraitement comptable hospitalier Dès 2026

Audit sur le taux de mise en œuvre des interventions pharmaceutiques (Extraction LAD ou
audit)

Dès 2026

Transmission du fichier d’extraction des interventions pharmaceutiques à l’OMéDIT Paca
Corse (LAD)

Dès 2026

ET ACTIONS DE PHARMACIE CLINIQUE

PHARMACIE CLINIQUE : DISPENSATION

FICHE ACTION N° 4-6

Objectif prioritaire
Systématiser l’analyse pharmaceutique des ordonnances et optimiser son
efficience en utilisant des outils de priorisation/ciblage des prescriptions ;
Promouvoir la mise en œuvre et la traçabilité des actions de pharmacie clinique
en établissement de santé selon les bonnes pratiques de pharmacie clinique
(SFPC 2022), en intégrant le déploiement de logiciels métiers dédiés (cf HAS
2022) ;
Promouvoir les protocoles locaux de coopération médecins
hospitaliers/pharmaciens hospitaliers.
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Outils

Bonnes pratiques de conciliation (HAS, SFPC 2018)

Bonnes Pratiques de Pharmacie Clinique (SFPC 2022)

Travaux des comités techniques inter-régionaux OMéDIT Paca Corse (cahier des charges logiciel, consignes de
codification régionale des actions de pharmacie clinique …) 2022-2023

Autodiagnostic ANAP Conciliation 2022

Autodiagnostic ANAP Pharmacie Clinique 2023

Modèle des protocoles locaux de coopération médecins hospitaliers /pharmaciens hospitaliers et formation /
accompagnement OMéDIT

Grille d’audit des Interventions Pharmaceutiques

Indicateurs de résultats Résultats attendus

Indicateur incitatif : (Taux SI 1) + (Taux SI 2) + (Taux SI 3) + (Taux SI 4) / 4
L’indicateur incitatif correspond à la moyenne des taux des sous-indicateurs
informatifs ci-dessous : 

>20%

Sous-indicateur 1 : Taux de lignes de prescription analysées par le pharmacien
(Nombre de lignes analysées par le pharmacien/Nombre total de lignes de
prescription) - Données issues du LAP/LAD ou LAD hospitalier

>80%

Sous-indicateur 2 : Taux de séjours incluant un Bilan de Médication tracé dans le
SI hospitalier et faisant l’objet d’un dépôt de documents standardisés dans le DPI

>0%

Sous-indicateur 3 : Taux de séjours incluant un Plan Pharmaceutique
Personnalisé tracé dans le SI hospitalier et faisant l’objet d’un dépôt de
documents standardisés dans le DPI

>0%

Sous-indicateur 4: Taux de séjours incluant un entretien pharmaceutique
thématique tracé dans le SI hospitalier et faisant l’objet d’un dépôt de documents
standardisés dans le DPI

>0%

ET ACTIONS DE PHARMACIE CLINIQUE

PHARMACIE CLINIQUE : DISPENSATION

FICHE ACTION N° 4-6
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Contexte et enjeux
Le développement de la chirurgie ambulatoire (CA) est un axe fort de la stratégie
nationale de santé et de la loi de modernisation de notre système de santé.

La CA apporte un meilleur confort au patient qui est moins exposé aux infections
associées aux soins et peut rejoindre son domicile plus rapidement, ce qui évite les
pertes de repère chez les personnes âgées. Elle recentre l’hôpital sur ses activités
de soins aigus et son expertise technique, sur l’hébergement des patients à la suite
d’une intervention. Elle permet d’optimiser le temps d’utilisation des infrastructures
et des blocs opératoires et permet aux équipes de gagner du temps pour
développer des pratiques innovantes.

La CA fait l’objet de campagnes d’accompagnement par l’Assurance Maladie
depuis plusieurs années. Les données disponibles dans Visuchir mettent en
évidence la persistance d’un potentiel de développement de la CA pour une
trentaine d’établissements de la région.

Objectif prioritaire
Améliorer le recours à la chirurgie ambulatoire dans les établissements ciblés
Maintenir ou initier une réflexion dans l’établissement sur les actes pouvant être
réalisés en ambulatoire
Décliner cette réflexion à l’échelle des spécialités chirurgicales

LA CHIRURGIE AMBULATOIRE

LA PERTINENCE DES ACTES :

FICHE ACTION N° 5-1

4.3.1. La pertinence des actes : la chirurgie
ambulatoire

4.3. La pertinence des actes

71



Actions Calendrier

Promouvoir la chirurgie ambulatoire dans les ES ciblés : démarche globale (CME)
à décliner selon la spécialité

2024

Outils

Profil CNAM (PMSI disponible en été de l’année n+1)

Outil Visuchir (disponible en janvier de l’année n+2)

Indicateurs de résultats Résultats attendus

Taux de recours à la chirurgie ambulatoire dans l’ES Hausse

Taux de recours à la chirurgie ambulatoire par spécialité Hausse

(Taux potentiel ambulatoire global) - (Taux ambulatoire) Diminution (Critère de ciblage)

LA CHIRURGIE AMBULATOIRE

LA PERTINENCE DES ACTES :

FICHE ACTION N° 5-1

72



La pertinence des soins demeure au cœur de notre ambition
pour un système de santé plus juste, plus efficace et plus
humain. Elle représente la capacité à offrir à chaque patient, au
moment opportun, le soin le plus adapté, conforme aux
données scientifiques et aux recommandations, tout en
respectant ses spécificités et ses attentes.

Cette exigence n’est pas figée : elle évolue avec les progrès
médicaux, les innovations technologiques et les transformations
organisationnelles. C’est pourquoi la pertinence des soins doit
s’inscrire dans une dynamique continue d’amélioration des
pratiques, pour renforcer la qualité et la sécurité des prises en
charge, tout en garantissant l’efficience de notre système. C’est
la pertinence qui nous permettra de répondre aux défis du
système de santé tant démographiques, que technologiques ou
financiers. 

C’est l’approbation par les professionnels eux-mêmes et les
citoyens acteurs de leur santé qui fera vivre la pertinence. Elle
doit venir du terrain et être portée par tous. C’est notamment
l’expertise des professionnels, leur engagement et leur capacité
à co-construire des solutions adaptées qui feront de la
pertinence des soins une réalité quotidienne. Le PAPRAPS
traduit cette volonté en proposant une méthodologie claire et
des axes d’action concrets, conçus pour mobiliser les acteurs
autour d’un objectif commun : « le bon soin, au bon patient, par
le bon professionnel, au bon moment et au bon endroit ».
Je sais pouvoir compter sur votre implication pour faire de la
pertinence des soins un pilier de notre système de santé et la
région Provence-Alpes-Côte d’Azur en est le pionnier et le
modèle. Ensemble, nous poursuivrons cette dynamique pour
bâtir un avenir plus équitable, plus solidaire et respectueux des
besoins pour notre santé de demain.

MOT DE CONCLUSION

Par le Professeure Agnès BUZYN
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