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Introduction 

Que sont les fiches parcours ? 

Les fiches parcours font partie de la série : « Les essentiels : points clés et solutions ». 

Leurs pilotes sont élaborés à l’occasion de la mission d’évaluation des projets « article 70 » qui a été confiée 

à la HAS. Elles visent à accompagner les acteurs de ces projets et à servir de référentiel à l’évaluation des 

projets. 

Plus largement, elles s’adressent aux : 

 professionnels de santé exerçant en hôpital ou en ville, qui souhaitent s’organiser pour améliorer leurs 

pratiques ; 
 institutionnels responsables de la mise en œuvre des parcours de soins au niveau des territoires, en 

premier lieu les ARS. 

Leur objectif est d’apporter des réponses dans un délai court et sous un format court (un recto-verso en 

général) à des questions qui portent sur l’organisation des parcours et dont le périmètre est bien circonscrit, 

avec toute la rigueur scientifique nécessaire. 

La méthode d’élaboration des fiches repose sur deux piliers : l’analyse de la littérature, les retours 

d’expériences des professionnels et des institutionnels. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Note méthodologique et de synthèse documentaire - « Comment réaliser l’intégration territoriale des services 
sanitaires, médico-sociaux et sociaux ? » I 5 

1. Méthode d’élaboration 

Cette méthode repose sur l’analyse et la synthèse de la littérature, les expertises des membres du groupe 

de travail, les rencontres avec plusieurs agences régionales de santé (ARS) et les avis des parties pre-

nantes. Des échanges ont eu lieu avec le bureau PF3 de la DGOS à plusieurs reprises. Postérieurement à 

sa réunion, le groupe de travail a été consulté par courriel sur l’élaboration de la fiche. 

La sous-commission de la Commission « Parcours de Soins et Maladies Chroniques » de la HAS a été 

consultée sur les documents produits le 10 juin 2014. 

1.1. Stratégie de recherche bibliographique et critères de sélection documentaire 

Une recherche bibliographique systématique a été effectuée en interrogeant les sources que constituent les 

bases de données (Medline, BioMedCentral, BDSP) et les sites Internet, pendant la période 1999-2014. La 

recherche a été ciblée en privilégiant les documents suivants : revues systématiques, méta-analyses, études 

contrôlées randomisées non citées ou postérieures à ces revues et analyses de pratiques. 

Les bases de données ont été interrogées avec les mots-clés: integration, integration of health and social 

care, health system integration, integrated care, integrated model of care. 

Les sites Internet suivants ont été explorés et consultés régulièrement : 

 Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ); 

 Annals of Family Medicine ; 

  Banque de données de santé publique (BDSP) ; 

 British Medical Journal (BMJ); 

 Canadian Family Physician; 

 Canadian Health Services Research Foundation (CHSRF); 

 Family Practice ; 

 Haute Autorité de Santé (HAS) ; 

 Health Affairs; 

 Health Policy; 

 International Journal of Integrated Care; 

 Journal of American Medical Association (JAMA); 

 National Coalition on Care Coordination (N3C); 

 National Institute for Clinical Excellence (NICE); 

 National Health Service (NHS); 

 The Commonwealth Fund; 

 The King’s Fund; 

 The RAND corporation. 

1.2. Parties prenantes consultées 

 Le Collège de la médecine générale (CMG) ; 

 Le Collège national de gériatrie (CNPG) et la Société française de gériatrie et gérontologie (SFGG) ; 

 La Fédération française des maisons et pôles de santé (FFMPS) ; 

 L’Union nationale des réseaux de santé (UNRS) ; 

 L’Union nationale des professionnels de santé (UNPS) ; 

 Le Collectif interassociatif sur la santé (CISS) ; 
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 La Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA) ; 

 L’Agence régionale de santé des Pays de la Loire (ARS PDL). 

 

1.3. Avis des parties prenantes 

En préalable à l’élaboration de la note documentaire et de synthèse bibliographique et de la fiche « points-

clés et solutions », les parties prenantes ont été consultées par courriel sur la base d’une note de probléma-

tique résumant l’objectif, la bibliographie identifiée et la méthodologie d’élaboration. Il leur a été demandé de 

donner un avis sur la pertinence du projet et sur la validité des questions suivantes : 

1. Quelles populations peuvent bénéficier de l’intégration territoriale ? Faut-il privilégier une approche 

populationnelle ou par pathologie ?  

2. Quelles stratégies choisir pour développer la dynamique d’intégration ? Quels sont les rôles et 

l’importance respectifs de la gouvernance stratégique, du porteur et du pilote ? 

3. Quels sont les facteurs favorisants et les freins à cette dynamique ? 

4. Comment utiliser la coordination entre les acteurs  pour faire avancer la dynamique d’intégration 

(fonction de « reporting »)?  

5. Quels critères d’efficacité de la démarche peut-on proposer ? 

 

Les parties prenantes ont également été sollicitées pour fournir un complément de bibliographie et signaler 

les expériences dont elles avaient connaissance sur le sujet. 

La FFMPS a validé la pertinence du projet et les questions posées. 

Le CNPG et la SFGG ont validé la pertinence du projet et les questions posées. 

La CNSA a adressé des commentaires sur la note de problématique à partir de son expérience du déploie-

ment des MAIA qui lui paraît au cœur du projet. Elle a insisté sur une meilleure prise en compte des besoins 

sociaux et médico-sociaux et la nécessité de la présence d’experts des secteurs sociaux et médico-sociaux 

dans le groupe de travail. Elle a également signalé des éléments de bibliographie complémentaires dont les 

travaux de la FNG: http://www.fng.fr/html/etudes_recherche/liste_e&r.htm  

L’ARS Pays de la Loire partage les questions, surtout sur les conditions d'une dynamique d'intégration et a 

adressé les remarques et proposition suivantes : 

 La nécessité d’insister davantage sur la notion de territoire ; 

 L’utilité de préciser que les "secteurs" sanitaires, médico-sociaux et sociaux comprennent le secteur 

des soins hospitaliers, spécialisés (qui peuvent être ambulatoires) et le secteur des soins primaires 

(ou de proximité, ou de premier recours) qui comprennent les soins médicaux de médecine générale 

et les soins à domicile, acteurs essentiels ; 

 La définition de l'intégration : celle de Demers est effectivement opérante pour une logique de par-

cours de santé. Elle peut être déclinée de façon opérationnelle en faisant référence au concept 

de  "système de santé intégré". Un système intégré pourrait être défini comme suit (Actualité et dos-

siers en santé publique 2001 N° 37 p54-56): "Le système de santé a pour mission d’offrir un accès 

équitable à des soins de santé et des accompagnements acceptables et efficaces qui répondent de 

façon efficiente aux besoins de santé des individus et de la population d’un territoire. Sur la base de 

ces principes, le système de santé peut être organisé comme un ensemble de structures de santé 

adressant le continuum promotion, prévention, soins et accompagnement social et médico-social, 

organisé autour d’un premier échelon, pivot du système, et centré sur  la personne. Le premier 

échelon représente l’interface entre, d’une part, le système de santé, ses services et ses profession-

nels et, d’autre part, la population, ses individus et leurs problèmes de santé. Les soins offerts par 

ce premier échelon doivent proposer de façon équitable des soins et des accompagnements sociaux 

et médicosociaux efficaces et efficients, continus, intégrés et centrés sur la personne dans des ser-

vices de proximité, polyvalents, offrant une permanence des soins. Il assure la synthèse de tout ce 

qui concerne un patient donné. Comme certaines activités de santé justifient ou imposent une con-

centration de ressources ou de moyens incompatibles avec l’équilibre optimal des caractéristiques 

http://www.fng.fr/html/etudes_recherche/liste_e&r.htm
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requises pour le premier échelon de soins, il doit être appuyé par un échelon de référence spéciali-

sée, complémentaire. Les attributions de cet échelon de référence, plus ou moins complexe et gra-

dué, sont définies en fonction des besoins du premier échelon et non de critères de coût ou de tech-

nicité considérés isolément. Un tel système de santé est dit intégré lorsqu’il offre une prise en 

charge optimale des problèmes de santé, à l’échelon le plus adapté, sans déficit dans la couverture 

des besoins ni chevauchement dans les fonctions des différents éléments. La réalisation de cette in-

tégration passe par la coordination entre les éléments qui composent le système et requiert une op-

timisation de la circulation des patients" ; 

 Le caractère excessif de l'idée que la finalité de l'intégration peut être la fusion : si la fusion 

peut faciliter l'intégration organisationnelle, elle n'en est pas garante. De plus, son effet réducteur 

peut avoir pour conséquence une réduction qualitative du champ couvert. L'enjeu n'est donc pas ce-

lui de la fusion à plus ou moins long terme des structures du système mais celui de réunir 

les conditions qui permettent des parcours coordonnés : le focus sur la résolution des problèmes liés 

à des ruptures dans le parcours de santé des personnes, la connaissance des acteurs entre eux, la 

définition des règles d'un « code de la route » opposable aux acteurs sur un territoire, la définition et 

l'organisation de fonctions d'appui à la coordination territoriale, la promotion de SI intégrés, interopé-

rables, la réduction des obstacles financiers à la circulation optimale dans le système ; 

 Le fait que l'ARS a également en charge le financement de la prévention, de l'accompagnement 

médico-social (par ailleurs les conseils généraux financent également certains établissements médi-

co-sociaux, etc.) ; 

 La fragmentation des réponses apportées pour améliorer les prises en charge à travers de multiples 

plans thématiques conçus indépendamment les uns des autres mériterait d'être évoquée, de même 

que la fragmentation des réponses en fonction de l'appartenance à telle ou telle classe d'âge ; 

 La nécessité de préciser la notion de "guichet intégré", l'enjeu étant que quel que soit le problème 

posé et le point du système où il se pose, le "système" est en mesure d'y répondre ; 

 L’intérêt d’ajouter, à propos de l'impact des programmes d'intégration, le terme de « perti-

nence » aux termes de « qualité » et d’« efficience », notamment au niveau de l'utilisation des ser-

vices et des soins ; 

 Le grand risque de la question : « faut-il privilégier une approche populationnelle ou par pathologie 

? ». Dans le contexte des orientations de la stratégie nationale de santé, des parcours de santé des 

personnes, choisir entre personne et pathologie place dans une impasse. Dans une logique de sys-

tème de santé intégré sur un territoire, c'est l'ensemble de la population qui est concerné, même si 

l'intensité des efforts de coordination n'est pas la même en fonction des situations et de leur com-

plexité. Le débat est complexe. Il faut éviter de retrouver la limite aujourd'hui reconnue des réseaux 

de santé thématiques qui, tout en réduisant la fragmentation du système, ajoutent une couche de 

fragmentation. Le parcours de santé - par finalité et construction - s'applique à la personne dans 

l'ensemble de ses besoins. 

L’UNR Santé note que l’un des problèmes posés aujourd’hui dans les territoires est la multiplication des 

dispositifs censés fournir une coordination d’appui, avec des dimensionnements la plupart du temps très 

différents en termes de prérogatives, de pilotages, de compétences, de déploiements géographiques, de 

modes opératoires, d’expériences, souvent sans aucune concertation avec les soins primaires supposés 

être les principaux bénéficiaires de ceux-ci. Dans certains territoires, coexistent ainsi de nombreuses struc-

tures qui affichent la même motivation, celle de la coordination d’appui, en particulier des cas complexes : 

ceci ne favorise pas l’intégration mais au contraire la compétition, voire la confrontation ou même 

l’opposition, en particulier quand des financements sont en jeu. Elle signale un vécu difficile de l'arrivée des 

dispositifs MAIA, avec une sensation d'empilement des dispositifs et insiste sur l'enjeu qui est d'optimiser les 

compétences au regard des besoins de l'usager tout en évitant les doublons. Selon elle, les critères d'ad-

mission en gestion de cas doivent être affinés pour ne pas laisser le sentiment aux différents coordonnateurs 

de CLIC ou de réseaux que la gestion de cas est privilégiée en ne suivant que 40-50 personnes au long 

cours, alors qu’il leur est demandé de répondre rapidement à toute demande et de majorer leur file active 

(guide méthodologique d’évolution des réseaux santé de la DGOS, 2012). Chacun des dispositifs disposant 
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de compétences différentes, l’enjeu est d’interpeller à bon escient la compétence que l’on n’a pas. Le ges-

tionnaire de cas peut ainsi avoir besoin de l'expertise du médecin du réseau de santé, le réseau peut avoir 

besoin de la compétence du travailleur social du CLIC, la psychologue doit pouvoir être interpellée par le 

biais du dispositif qui la porte (réseau, CMP, autres structures), etc. Pour l’UNR Santé, il apparaît totalement 

illusoire d’envisager la construction d’une intégration à partir d’une organisation structurée par le haut, à 

l’exemple du développement des inter-filières géronto-gériatriques, qui, pour l’instant, restent très souvent 

cantonnées au monde institutionnel, sans aucun lien ni participation avec les représentants des soins pri-

maires. Un autre exemple est celui des tables stratégiques issues des expérimentations MAIA : même si les 

URPS peuvent être présentes, il s’agit avant tout de leurs représentants sur un versant politique mais sans 

réel levier décisionnel, ne permettant de toute façon pas de discuter des approches de terrain. 

Elle signale le problème de la cohérence entre les dynamiques issues de la CNSA d’une part, et celles por-

tées par la DGOS d’autre part, sans compter les problèmes de la nouvelle politique de gestion et coordina-

tion de soins portée par la CNAMTS (Sophia, Prado). Sans une cohérence réelle à l’échelle la plus signi-

fiante et a priori à caractère directif de la part de l’Etat, toute déclinaison régionale ou sur le terrain seront 

assorties d’une hétérogénéité qui ne reflétera que la puissance politique des interlocuteurs et les arrange-

ments locaux, plutôt que les réponses adaptées aux populations.  

La DGOS, la CNSA et la SFGG ont également été consultées en juin 2014 pour avis sur les documents 

élaborés. 

2. Note de synthèse bibliographique 

2.1. Contexte 

L’intégration entre les structures sanitaires, médico-sociales et sociales est un défi qu’essaie de relever la 

majorité des systèmes de santé, caractérisés par leur fragmentation entre les soins ambulatoires et les soins 

hospitaliers d’une part, et entre les secteurs sanitaire, médico-social et social d’autre part. Ces systèmes 

cloisonnés ne répondent pas aux besoins sanitaires et sociaux multiples des patients atteints de pathologies 

chroniques (1) et des personnes âgées qui rencontrent des difficultés dans la coordination de leurs soins et 

dans les transitions entre les différents services et structures (2). L’intégration, qui signifie pour l’usager 

absence de rupture, graduation des soins et facilité de navigation (3), est donc rendue nécessaire par 

l’explosion des maladies chroniques, le vieillissement de la population et des maladies neurodégénératives 

qui lui sont liées. L’évitement des hospitalisations et le maintien à domicile (4) sont les principaux buts ainsi 

recherchés.  

2.2. Quelle(s) définition(s) de l’intégration ? 

Une revue systématique de la littérature, réalisée en 2009 par Armitage (5) a recensé 175 définitions et 

concepts d’intégration. Ces définitions sont cependant souvent proches et font référence à la continuité des 

soins dans le système de santé. Selon Somme (6, 7), l’intégration a pour but d’améliorer la continuité dans 

l’intervention auprès des personnes en perte d’autonomie. Elle consiste à mettre en place un ensemble 

d’outils organisationnels, gestionnaires et cliniques communs. 

 

 

Dans certaines définitions, comme celle de l’Organisation Mondiale de la Santé (3), la prévention est in-

cluse :  

« L’intégration est la gestion et la délivrance de services de santé qui permettent aux usagers de 

recevoir un continuum de soins préventifs et curatifs, en adéquation avec leurs besoins au cours du 

temps et à différents niveaux du système de santé. »  
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L’intégration peut avoir lieu entre les soins primaires et secondaires ou bien alors entre le sanitaire 

et le social. 

 

L’intégration a été définie comme un ensemble de techniques et de modèles organisationnels destinés à 

créer du lien et de la collaboration à l’intérieur et entre les secteurs sanitaire, médico-social et social. Ces 

techniques peuvent porter le financement, l’organisation administrative et les soins. Le niveau d’intégration 

peut être différent : un système intégré peut reposer sur des liens ou des organisations pour coordonner les 

prises en charges entre différents secteurs, ou bien être complétement intégré avec des ressources parta-

gées entre les différents secteurs et utilisées au mieux de l’efficacité et de l’efficience. 

Il faut différencier l’activité clinique de coordination entre partenaires dans l’intervention auprès d’une per-

sonne (qui est toujours nécessaire) de la façon dont les ORGANISATIONS se coordonnent entre elles. A 

l’inverse de la coordination organisationnelle, qui vise à animer le mieux possible la complexité ambiante du 

système, l’intégration vise à réduire la complexité du système en modifiant les règles qui le régissent : fron-

tières, missions, gouvernance, outils et éventuellement rémunérations. L’intégration peut aller jusqu’à une 

même appartenance des structures, avec fusion des prestations et des financements. L’organisation est 

ainsi à même de fournir à ses usagers le continuum des services médicaux et sociaux dont ils ont besoin. 

2.3. Les dimensions de l’intégration 

La définition du concept d’intégration est d’autant plus complexe, que la littérature distingue plusieurs di-

mensions ou types dans le processus d’intégration, non hiérarchisés (8). Ces dimensions se déploient à 

différents niveaux : micro, meso et macro, et de façon verticale ou horizontale. Elles peuvent-être réelles, 

débouchant sur la création d’une nouvelle structure ou virtuelles, reposant alors sur des partenariats étroits 

formalisés entre les différents services et organisations impliqués.  

L’intégration est dite « verticale » si elle implique différents niveaux de soins (premier recours et hôpitaux par 

exemple) ou bien différents niveaux de prises de décision (ex : ARS et conseils généraux). 

L’intégration est dite « horizontale » si elle intervient sur un même niveau de soins (professionnels de santé 

primaire par exemple) ou à un même niveau de prise de décision.  

On retrouve dans la littérature cinq dimensions principales du processus d’intégration, outre l’intégration des 

soins qui est la finalité des précédentes.  

Définitions des cinq dimensions principales de l’intégration, ainsi que de l’intégration des 

soins selon la littérature scientifique internationale 

 

Dimension de l’intégration Définition 

Intégration clinique, professionnelle 

ou médicale 

Les soins au patient intégrés au sein d’un processus unique à 

l’intérieur et entre les professions, à travers, par exemple, 

l’utilisation de protocoles communs.  

Selon Shaw (8), l’intégration clinique peut être définie comme la 

coordination de l’information et des services et l’intégration des 

soins au patient au sein d’un même processus. Il s’agit, par 

exemple, des pratiques avancées, des protocoles et des forma-

tions interprofessionnelles.  

Selon Kodner (9), il faut porter une attention particulière à la coor-

dination des relations entre les professionnels de santé. 

Intégration des services 

« L’intégration des services peut se définir comme un ensemble 

de techniques et de modèles d’organisation conçus pour assurer 

la transmission d’informations, la coordination et la collaboration à 

l’intérieur et entre les services de santé et sociaux, les services 

administratifs et les services financiers. » (10) 
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Dimension de l’intégration Définition 

Intégration  

fontionnelle/financière/administrative 

Cette dimension est caractérisée par l’intégration des fonctions 

supports. 

Le National Health Service (NHS)  distingue une intégration admi-

nistrative, c'est-à-dire l’alignement des fonctions supports, des 

budgets et des systèmes financiers au sein de structures mutuali-

sées (11). 

Intégration normative 

Selon Shaw (8), l’intégration normative est le développement de 

valeurs, d’une culture et d’une vision partagées à travers les 

organisations, les groupes professionnels et les individuels, et le 

développement d’objectifs d’intégration communs, l’identification 

et la correction des déficits de communication. 

Intégration systémique 
Cohérence de la législation et des politiques à tous les niveaux 

des organisations (12). 

Intégration des soins 

Selon Contandriopoulos (13), l’intégration des soins consiste à 

coordonner de façon durable les pratiques cliniques autour des 

problèmes de santé de chaque patient. Telle est la finalité du 

processus d’intégration.  

 

Des études ont montré que les fusions entre organisations et structures n’apportaient aucun bénéfice sans 

intégration clinique et intégration des services (14).  

Même si « intégration » et « soins intégrés » sont souvent utilisés l’un pour l’autre, ils doivent être pourtant 

distingués (8). L’intégration sans coordination des soins ne peut conduire aux soins intégrés. Les 

soins intégrés sont la finalité de l’intégration.  

2.4. Exemples de projets d’intégration et impact 

Le processus d’intégration a été engagé depuis une quarantaine d’années maintenant en Amérique du Nord 

(Québec et États-Unis). Il peut avoir lieu aux niveaux micro, meso ou macro. 

 Selon Curry (12), le niveau micro est celui dans lequel les professionnels de santé et du social, seuls 

ou avec les commanditaires, ont pour objectif de délivrer des soins intégrés aux patients et à leurs 

aidants à travers la coordination des soins, la planification des soins, l’utilisation des nouvelles tech-

nologies et d’autres approches. 

 

 Au niveau meso, les professionnels de santé et du social, seuls ou avec les commanditaires, cher-

chent à délivrer des soins intégrés à un groupe ou à une population particulière (personnes âgées, 

diabétiques..), grâce à des parcours de santé et d’autres approches similaires (chaîne de soins en 

Suède par exemple). 

 Au niveau macro, les professionnels de santé et du social, seuls ou avec les commanditaires, déli-

vrent des soins intégrés à travers une gamme complète de services aux populations qui en sont bé-

néficiaires. 

 

2.4.1. Au niveau macro, les structures comme la Veterans Health Administration (VA) et le Kaiser Permanente 

La VA est un exemple de modèle d’intégration réelle. Elle emploie des médecins, gère ses propres hôpitaux 

et centres médicaux et propose à ses bénéficiaires une gamme complète de prestations de soins grâce à un 

budget alloué par le gouvernement fédéral des États-Unis. Des réseaux de services intégrés ont été mis en 

place dans l’ensemble des régions concernées.  
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Impact : plusieurs études ont montré que le changement d’organisation de la VA et la création de réseaux de 

services intégrés avaient permis de réduire de 55% le taux d’occupation des lits d’hôpital et d’améliorer la 

qualité des soins. Les soins primaires et les services à domicile ont augmenté parallèlement (14).  

La Kaiser Permanente est une organisation de santé (HMO) qui dessert 8,7 millions de personnes aux 

États-Unis. Contrairement au VA, il s’agit d’un modèle d’intégration virtuelle. Les structures et organisations 

participantes sont liées par des contrats.  

Impact : plusieurs études ont comparé ce modèle avec le National Health Service (NHS) au Royaume-Uni 

(12, 14). Il a été ainsi démontré que le NHS consommait trois fois plus de lits pour personnes âgées avec 

des affections communes comme la fracture de la hanche ou l’accident vasculaire cérébral (AVC) que le 

Kaiser Permanente. De nombreux soins ont lieu non pas dans les hôpitaux mais dans de grandes polycli-

niques réservées aux soins ambulatoires (14).  

 

2.4.2. Au niveau meso : les guichets intégrés  

2.4.2.1. Avec création d’une nouvelle organisation : les programmes On Lok et les programmes dérivés (PACE, 
SIPA…) 

Le programme On Lok (qui signifie « demeure paisible et heureuse » en cantonais) est le premier modèle 

de soins intégrés, lancé à San Francisco en 1971, pour les personnes âgées fragiles, d’origine chinoise, du 

territoire. Réunissant l’ensemble des caractéristiques associées à la réussite, il a fait des émules au Québec 

et dans le reste des États-Unis notamment (15). L’objectif principal de ce projet est de maintenir le plus 

longtemps possible les bénéficiaires à leur domicile et d’éviter l’institutionnalisation, culturellement inaccep-

table dans la communauté chinoise. Le cœur d’On Lok est un centre de jour où sont accueillies les per-

sonnes âgées en fonction de leur plan personnalisé de soins, dont l’implantation et le suivi sont confiés à un 

coordinateur d’appui ou assistant de parcours (« case manager » en anglais), qui leur est nominativement 

attribué. Une équipe pluridisciplinaire et pluriprofessionnelle, composée de professionnels des secteurs 

sanitaires et sociaux, les prend en charge au sein du centre. Ils participent également à des activités socio-

culturelles et récréatives. L’ensemble des prestations est financé par capitation. On Lok est un guichet inté-

gré, porte d’entrée unique pour l’ensemble des prestations et services sanitaires et sociaux (16).  

Impact : l’évaluation du programme a montré : une consommation plus importante de services de proximité, 

une réduction des coûts des différents services de l’ordre de 21% et un moindre recours à l’hébergement 

spécialisé par rapport au groupe-témoin (17).  

Le programme PACE (Program for All-inclusive Care for the Elderly, États-Unis) et le programme SIPA 

(Système Intégré pour Personnes Agées fragiles, version de PACE adaptée au contexte québécois) sont 

dérivés d’On Lok. Ces trois programmes répondent à l’ensemble des besoins sanitaires et sociaux des 

personnes âgées fragiles d’un territoire (16). Pour être éligible au programme PACE, il faut être âgé de 55 

ans ou plus et être éligible pour un placement en résidence pour personnes âgées. Selon Hirth (18), le pa-

tient PACE-type est âgé de plus de 80 ans et a en moyenne huit problèmes de santé aigus et chroniques, 

tels qu’une insuffisance cardiaque, une pathologie respiratoire, du diabète, et est dépendant pour trois activi-

tés de la vie quotidienne (marche, toilette, habillage…).  

Impact : évalué à plusieurs reprises, le programme PACE a montré qu’il améliorait la qualité des soins et 

l’accès aux services et prestations adaptés aux besoins de chacun. Une réduction des hospitalisations a pu 

être observée, ainsi qu’une augmentation de la durée de vie au domicile. Cette approche est particulière-

ment profitable aux personnes âgées de 80 à 90 ans vivant seules, à celles ayant besoin d’une aide dans 

leur déplacement et à celles nécessitant l’intervention d’un tiers dans la réalisation des activités quoti-

diennes. Les bénéficiaires sont deux fois plus susceptibles de décéder au domicile. Les variantes du pro-

gramme PACE étant nombreuses, il peut exister des différences au niveau des résultats.  
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Compte tenu des résultats obtenus, PACE est devenu un programme permanent aux États-Unis, intégré aux 

programmes d’assurance sociale MEDICARE et MEDICAID (19).  

On Lok, adapté au contexte québécois, a donné le programme SIPA (Système Intégré pour Personnes 

Agées fragiles). Il repose sur l’intervention d’une équipe multidisciplinaire et l’attribution d’un coordinateur 

d’appui ou assistant de parcours (de l’anglais « case manager ») à chaque personne âgée. L’ensemble des 

prestations et services de proximité sont délivrés dans des centres de santé et de services sociaux (CSSS). 

Ils font appel à des prestataires et établissements pour les autres services (hospitalisation, pharmacie…). 

Les SIPA sont financés par capitation et bénéficient d’une autonomie de gestion, indépendamment du 

centre.  

Impact : un essai contrôlé randomisé a été mené de juin 1999 à mars 2001 sur deux territoires montréalais 

afin d’évaluer l’impact du SIPA par rapport à une prise en charge classique. Cette recherche a mis en évi-

dence une réduction des hospitalisations non programmées et de l’utilisation des résidences pour personnes 

âgées et une augmentation, en parallèle, de la consommation en soins de proximité (20). 

Ces différents programmes ont en commun : 

 La mise en place d’une nouvelle organisation : le centre de jour ; 

 Le public-cible : personnes âgées vivant au domicile ; 

 L’établissement d’un point d’entrée unique ; 

 La coordination d’appui ; 

 L’implication au sein même de l’équipe des médecins généralistes ; 

 Le financement par capitation, qui n’a pas été implanté pendant l’expérience SIPA. 

2.4.2.2. Les guichets intégrés virtuels: le modèle PRISMA  

Le programme de recherche sur l’intégration des services de maintien de l’autonomie (PRISMA) a été conçu 

pour répondre aux besoins des personnes âgées québécoises. Ce modèle modifie les règles du système 

sans nécessiter de créer de nouvelles infrastructures ou mécanismes de financements (15). 

 

On distingue six éléments-clés dans ce programme (21) : 

 

 La coordination à tous les niveaux ; 

 Le point d’entrée unique ; 

 La coordination d’appui ou assistance aux parcours ; 

 Le plan personnalisé de soins ; 

 L’évaluation normalisée destinée à évaluer les besoins des personnes âgées et à déterminer 

l’ensemble des services qui leur convient via un outil commun ; 

 Le dossier électronique partagé. 

Impact : l’étude quasi-expérimentale menée par Hébert (21) a montré une réduction du déclin fonctionnel au 

cours du temps dans le groupe ayant bénéficié du programme par rapport au groupe-témoin, signifiant sta-

tistiquement  12 et 24 mois. Béland (15) confirme cette réduction du déclin fonctionnel. Son étude met éga-

lement en évidence une réduction des ré-hospitalisations et du placement en résidence pour personnes 

âgées. 

Les MAIA (Maisons pour l’Autonomie et l’Intégration des Malades Alzheimer) sont issues du modèle 

PRISMA Québec, dont la faisabilité en France a été évaluée dans le cadre du programme PRISMA-France. 

Le déploiement des MAIA sur l’ensemble du territoire a été lancé en 2011 suite à l’expérimentation menée 

pendant deux ans sur 17 sites français. Comme précisé dans le décret n° 2011-1210 du 29 septembre 2011 

relatif au cahier des charges des maisons pour l’autonomie et l’intégration des malades d’Alzheimer, elles ne 

se superposent pas aux autres dispositifs déjà existants mais, en revanche, s’appuient sur elles dans un 

objectif d’intégration territoriale. Ce sont des dispositifs de proximité destinés à simplifier le parcours des 

patients et de leurs aidants. Le public-cible est celui des personnes souffrant de la maladie d’Alzheimer ou 

d’une maladie apparentée et, plus largement, de toutes les personnes en perte d’autonomie âgées de plus 

de 60 ans. Parmi ce public, les patients en situation complexe sont orientés vers un gestionnaire de cas. 
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Cependant, la gestion de cas ne représente qu’une partie du dispositif MAIA, qui est ciblé en premier lieu sur 

l’organisation des services pour améliorer les réponses apportées aux usagers et faciliter le travail des pro-

fessionnels (22).  

Bien que l’efficacité de la gestion de cas dans le cadre des MAIA n’ait pas encore été évaluée, plusieurs 

conditions ont été identifiées comme déterminantes pour son succès : la formation adéquate des gestion-

naires, la qualité des outils mis à leur disposition (outils d’évaluation, plan de services individualisé), la quali-

té du guichet intégré (annuaire commun, processus d’analyse multidimensionnelle pour l’orientation) et 

l’agrégation des données issues des besoins des personnes dans un observatoire des besoins de la popula-

tion (23).  

2.4.3. Au niveau micro, les équipes intégrées de professionnels du sanitaire et du social 

Peu d’expériences au niveau micro sont développées dans la littérature. L’expérience de Torbay (Royaume-

Uni) est l’une des rares à être richement documentée.  

Les soins aux personnes âgées dans la région de Torbay sont délivrés depuis 2004 par des équipes com-

posées de professionnels du sanitaire et du social (coordinateurs de soins, infirmières, ergothérapeutes, 

masseurs-kinésithérapeutes et travailleurs sociaux). Les objectifs de ce programme sont d’améliorer la 

qualité des soins, d’en simplifier l’accès, de réduire le nombre d’évaluation, d’améliorer les délais de prise en 

charge par des spécialistes et de réduire le nombre d’hospitalisations. Ces équipes interviennent pro-

activement auprès de personnes âgées de 65 ans et plus, nécessitant des soins de rééducation lors de leur 

sortie d’hôpital ou à risque d’hospitalisation. Le travail se fait en étroite collaboration avec les médecins 

généralistes, qui font rarement partie de l’équipe pluriprofessionnelle. Chaque équipe couvre une population 

de 25 000 à 40 000 personnes et est attachée à un cabinet de médecine générale.   

Impact : selon Thistlethwaite (24), le nombre quotidien moyen de lits d’hospitalisation occupés a été réduit 

entre 1998/1999 et 2009/2010 de 750 à 502. La consommation quotidienne de lits d’urgence pour les per-

sonnes âgées de 75 ans et plus a été également réduite de 24 % entre 2003 et 2008 et de 32 % pour les 

85 ans et plus. Ces résultats vont de pair avec une augmentation de la consommation des services de soins 

à domicile. 

Selon l’auteur, l’approche développée à Torbay pourrait ne pas être totalement transférable dans un autre 

contexte. Le contexte local, notamment les interactions entre les personnes, les relations et les processus 

sont une variable-clé.  

Le programme de prise en charge des patients diabétiques développé à Bolton (Royaume-Uni) depuis 1995 

s’appuie sur une collaboration étroite entre une équipe de spécialistes de santé basée au Centre pour diabé-

tiques de Bolton, l’hôpital local (pour les hospitalisations), les cabinets de médecine générale (pour mener 

des consultations partagées). Il s’agit d’un exemple de parcours de soins intégré pour patients diabétiques, 

sans rupture ou duplication, avec l’avis rapide d’un spécialiste.  

Impact : les patients et les professionnels ont indiqué qu’ils étaient très satisfaits de ce service. En 

2005/2006, Bolton est la ville avec le nombre le plus faible de lits par personne diabétique dans l’ensemble 

de la région de Manchester (25).  

Une évaluation de seize projets-pilote de soins intégrés en Angleterre (26) a mis en évidence le fait que les 

professionnels engagés dans les expérimentations étaient beaucoup plus satisfaits de leur expérience que 

les patients. Ces derniers ont rapporté être peu impliqués dans les décisions concernant les soins et ne pas 

pouvoir choisir leur médecin généraliste.  

Les résultats en matière de consommation de soins sont très hétérogènes : 

 Réduction significative des hospitalisations programmées ; 

 Augmentation des hospitalisations non programmées de 2 %, voire de 9 % dans les sites où il y a 

des coordinateurs d’appui, ce qui peut être dû à la complexité des situations. 
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2.5. Mise en œuvre de l’intégration 

2.5.1. Publics-cibles de l’intégration 

L’intégration peut bénéficier à toutes les personnes demandeuses de services, car elle a l'ambition de servir 

à l'amélioration globale. Cependant, les populations qui vont le plus bénéficier de l'intégration sont celles qui 

pâtissent le plus de la fragmentation du système. Il est donc logique de cibler les soins intégrés sur les pu-

blics qui peuvent en tirer le meilleur profit (25), et en particulier ceux qui nécessitent l’intervention de diffé-

rents professionnels et organisations (12). Ces publics utilisent de façon intensive les services et prestations 

sanitaires et sociales. Ils sont donc confrontés au quotidien à la fragmentation entre les services. Selon 

Oliver (2), tel est particulièrement le cas pour les personnes âgées. Cette population est, selon lui, celle qui 

est la plus exposée aux problèmes de coordination et de transition entre les services.  

La sélection des patients pouvant tirer pleinement profit d’une approche intégrée de leurs soins est souvent 

citée comme un élément clé des programmes de soins intégrés (14).  

Plusieurs revues du King’s Fund et du Nuffield Trust ont conclu que des bénéfices significatifs pouvaient être 

tirés de l’intégration des services dès lors que ceux-ci ont pour cible des publics dont les soins sont faible-

ment coordonnés (12, 14, 25, 27).  

Selon Priest (28), il s’agit des publics suivants : 

 Les personnes âgées, et notamment les personnes âgées fragiles ; 

 Les patients polypathologiques atteints de troubles de la santé mentale ; 

 Les publics en situation de handicap. 

 

Alltimes (29) complète cette liste par les catégories suivantes : 

 Enfants et jeunes adultes avec des besoins complexes : il soulève ici la question de l’intégration 

avec le milieu éducatif et scolaire et les liens avec le système judiciaire ; 

 Les publics souffrant de troubles de la santé mentale ; 

 Les personnes sans domicile fixe ; 

 Les personnes âgées fragiles, mais aussi leurs aidants ; 

 Les personnes en fin de vie recevant des soins palliatifs.  

 

Les revues systématiques recensées dans la littérature internationale concernent principalement les per-

sonnes âgées. Une seule revue systématique répertoriée (30) s’intéresse aux maladies chroniques. Cepen-

dant, l’intégration n’y est abordée que d’un point de vue sanitaire. Les pathologies qui ont fait le plus souvent 

l’objet de revues systématiques sont l’insuffisance cardiaque, le diabète, la BPCO et l’asthme et, à la marge, 

le cancer et l’arthrite rhumatoïde. 

Impact : des effets positifs sont reportés chez les diabétiques et chez les patients souffrant d’insuffisance 

cardiaque, qui se montrent satisfaits de leur prise en charge. Les capacités fonctionnelles des insuffisants 

cardiaques sont améliorées, de même que l’adhésion des professionnels aux recommandations et la gestion 

de leur maladie par les patients diabétiques. En revanche, la qualité de vie des patients atteints 

d’insuffisance cardiaque, de diabète, de BPCO ou d’asthme n’est pas améliorée. Il en est de même pour le 

taux de mortalité des patients insuffisants cardiaques ou atteints de BPCO.  

Selon Ham (12), les modèles comme le VA ou le Kaiser Permanente, qui s’adressent à une population  

globale (ex : les vétérans), sont également intéressants.  
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2.5.2. Les facteurs-clés de l’intégration (d’après Petch (31)) 

                                                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

2.6. Les facilitateurs et obstacles à l’intégration 

Facteurs et 
composants-

clés 

Facilitateurs Barrières Commentaires/conseils 
pratiques 

Leadership 
(pilotage) 

Le leadership figure parmi 
les quatre conditions à 
réunir pour qu’apparaisse 
le changement (13).  

Il apparaît dans de nom-
breuses études comme le 
facteur de réussite de 
l’implantation de 
l’intégration et de la mise 
en œuvre de l’approche 
intégrée (30, 32).  

Le leadership ou pilotage 
managérial doit être 
effectif et stable et ce dès 
le départ. Trois niveaux 
de leadership sont identi-
fiés (28) : 

- Niveau national ; 

La nécessité d’avoir un 
leadership effectif pour 
faciliter les soins intégrés est 
particulièrement perçue par 
les médecins. Une étude 
réalisée au Royaume-Uni a 
montré que pour plus d’un 
médecin sur deux, le 
manque de leadership ma-
nagérial était un obstacle à 
l’intégration (28). 

Un pilotage légitime, continu 
et souple est nécessaire pour 
conduire le changement à 
toutes les étapes, du diagnos-
tic à l’implantation du modèle 
de soins (28, 33). 

Dans le modèle de la Vete-
rans Health Administration, le 
pilotage est renforcé à tous 
les niveaux de l’organisation 
avec des médecins et clini-
ciens autres aux postes-clés.  

 

Résultats 

Leadership 

 

Culture 

 

Con-
texte 
local 

 

Intégra-
tion  
des 

équipes 

Temps 

         

  Vision 
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Facteurs et 
composants-

clés 

Facilitateurs Barrières Commentaires/conseils 
pratiques 

- Niveau clinique ; 
- Niveau local. 

Les professionnels de 
santé doivent être plei-
nement acteurs du chan-
gement.  

Changement Différents auteurs ont 
souligné qu’il était impor-
tant d’avoir une stratégie 
de gestion du change-
ment et que celle-ci était 
la fondation sur laquelle 
reposait le travail 
d’intégration (34).  

Pour Ham (14), l’impact de 
l’intégration est négatif si les 
professionnels de santé 
n’acceptent pas de modifier 
leur façon de travailler.   

L’intégration s’inscrit dans un 
processus de changement. 

Dans le cadre du projet Tor-
bay, dès 2004, une équipe 
intégrée composée de profes-
sionnels de santé et du social, 
partageant les mêmes locaux, 
a commencé à travailler en 
étroite collaboration avec trois 
cabinets de médecine géné-
rale. Parallèlement, des sémi-
naires pour le personnel sur 
les avantages des soins inté-
grés ont été régulièrement 
organisés. Un temps était 
formellement réservé aux 
réactions et commentaires 
des professionnels. Les per-
sonnes en charge du projet 
s’engageaient à y répondre 
dans la semaine.  

 

Culture L’acquisition d’une culture 
de collaboration est un 
ingrédient clé de 
l’intégration (25, 35, 36). 
Cette culture de collabo-
ration doit mettre l’accent 
sur le travail en équipe et 
la délivrance de soins 
parfaitement coordonnés 
et centrés sur les patients 
(14).  

L’intégration amène des 
professionnels avec des 
philosophies et des valeurs 
différentes et des cultures 
professionnelles divergentes 
à travailler ensemble. Ces 
différences peuvent agir 
comme des barrières à 
l’intégration  (4). 

Le tribalisme professionnel 
(32), c'est-à-dire la volonté 
d’un groupe de mêmes 
professionnels de protéger 
des responsabilités et des 
fonctions particulières, peut 
alors se manifester. 

Un leadership visionnaire et 
stable sur le long-terme est 
nécessaire à la construction 
d’une culture de collaboration 
(25). 

La compréhension du rôle de 
chacun et des responsabilités 
est importante (32). Robertson 
(37) met clairement en évi-
dence le lien entre 
l’importance donnée aux 
soins aux patients et 
l’effacement des frontières 
entre les différentes profes-
sions. 

Contexte local 

 

Il n’y a pas de modèle 
unique de l’intégration. 
Un modèle ne peut pas 
convenir à tous les con-
textes. 

L’approche à adopter 
dépend du contexte local 
(8, 38). 

Thistlethwaite (24), qui a 

 Un diagnostic organisation-
nel visant à comprendre la 
réalité des organisations et 
des pratiques professionnelles 
est un préalable à 
l’implantation de l’intégration 
des services. La stratégie 
d’implantation est adaptée en 
conséquent (39)).  
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Facteurs et 
composants-

clés 

Facilitateurs Barrières Commentaires/conseils 
pratiques 

évalué le projet Torbay, a 
conclu que cette ap-
proche pouvait ne pas 
être transposable dans 
son intégralité. Cela est 
principalement lié au 
contexte local (petite ville, 
communauté dense, 
environnement et his-
toires particuliers), qui fait 
figure de variable-clé, 
selon lui.  

Financements Les budgets doivent être 
communs et les modèles 
de financements flexibles 
(35). Les financements 
doivent être garantis sur 
le long terme.  

Pour Burgess (35), le 
manque de visibilité dans le 
temps et la réduction des 
dépenses publiques sont un 
frein au processus 
d’intégration.  

 

Intégration 
des équipes 

L’existence d’un passé en 
matière de collaboration 
est un élément facilitateur 
de l’intégration (35, 36). 

La colocation (ou par-
tage de locaux) apparaît 
être dans de nombreuses 
études un critère néces-
saire. Pour certains au-
teurs, ce n’est pas tou-
jours le cas (36). 

La localisation dans un 
même lieu ou colocation 
des équipes intégrées 
permet d’améliorer la 
collaboration entre les 
professionnels. Les pro-
fessionnels peuvent 
rester des salariés 
d’organisations diffé-
rentes, tout en adoptant 
une nouvelle façon de 
collaborer, en partageant 
les mêmes locaux, en 
formant de nouvelles 
équipes intégrées et en 
coordonnant leur travail 
(28).  

Les procédures, la ges-
tion du personnel et la 
formation doivent être 
cohérents.  

 L’organisation d’ateliers de 
consolidation d’équipes et 
de réunions hebdomadaires 
est citée par plusieurs auteurs 
comme un moyen de déve-
lopper et renforcer la cohésion 
des équipes (35). Les profes-
sionnels peuvent ainsi créer 
une communauté d’intérêts, 
échanger sur les dossiers et 
partager l’information. C’est 
également l’occasion pour les 
professionnels de mieux 
appréhender le rôle de cha-
cun, de dépasser les diffé-
rences et de construire une 
relation de confiance et 
d’établir des rapports inter-
professionnels. 

Les formations pluri-
professionnelles peuvent 
renforcer le travail interprofes-
sionnel et améliorer la qualité 
des services intégrés (32). 

Temps 

 

Le temps est une des 
ressources nécessaires 
au changement (13). 

La sous-estimation du 
temps nécessaire à 
l’implantation effective de 
l’intégration est préjudiciable 
à cette dernière. D’après les 
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Facteurs et 
composants-

clés 

Facilitateurs Barrières Commentaires/conseils 
pratiques 

auteurs (40), le patient doit 
être le maître-mot. Ling (41), 
au regard des résultats de 
l’évaluation de 12 expé-
riences-pilotes, conclut que 
trois ans sont nécessaires 
pour qu’il y ait changement 
effectif.  

Faute de temps et de res-
sources pour démontrer le 
changement, les résultats 
des programmes de re-
cherche concluent souvent 
que les soins intégrés n’ont 
pas atteint les objectifs visés 
(42).  

Systèmes 
d’information 

Les équipes intégrées 
doivent pouvoir échanger 
et partager l’information 
facilement. Les systèmes 
d’information partagés 
sont un facteur de réus-
site de l’intégration (36).  

Les systèmes d’information 
sont souvent considérés 
comme des barrières à 
l’intégration. L’insuffisance 
ou l’absence de système 
d’information partagé ne 
permet pas de connaître 
l’intégralité des services et 
prestations délivrés aux 
usagers (32).  

 

Vision Quel que soit le modèle 
développé, une vision 
partagée et des objec-
tifs communs sont cru-
ciaux pour parvenir à 
l’intégration des soins 
(37). Cette vision parta-
gée concerne également 
les médecins généralistes 
(35). 

 Il revient aux leaders de faire 
la promotion de la vision de 
l’intégration parmi leurs 
équipes afin que celles-ci 
deviennent pleinement ac-
trices du processus (43).  

Patient 

 

C’est la réponse aux 
besoins des patients qui 
justifie l’intégration des 
soins (43). 

Le patient doit occuper la 
place centrale (5). 

  

2.7. Les composantes essentielles des soins intégrés 

Onze composantes essentielles des soins intégrés peuvent être identifiées. Ils font écho, en toute logique, 

aux facilitateurs et barrières énumérés supra (12). Il s’agit des éléments suivants : 

 Définition de la population bénéficiaire ; 

 Incitatifs financiers cohérents/financements ; 

 Responsabilité partagée dans l’atteinte des objectifs de performance ; 

 Technologies de l’information ; 

 Utilisation de protocoles ; 

 Partenariat médecins-managers ; 

 Pilotage (leadership) effectif ; 
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 Culture de collaboration ; 

 Groupes pluri-professionnels ; 

 Engagement du patient. 

2.8. Conditions d’implantation de l’intégration 

 Réaliser un diagnostic organisationnel ;  

 Impulser la dynamique du changement en amont ; 

 Décliner l’intégration à tous les niveaux et, de façon impérative, au niveau des équipes de 

première ligne (40) ; 

 Soutenir la dynamique de changement pendant l’implantation du processus d’intégration ; 

 Établir un point d’accès unique ; 

 Cibler les patients pouvant tirer pleinement profit de l’intégration et engagement de ces der-

niers ; 

 Prévoir un leadership stable, visionnaire, souple et dynamique ; 

 Impliquer les médecins généralistes dès l’étude de faisabilité ; 

 Établir des relations étroites entre les médecins généralistes et les coordinatrices d’appui ou 

assistantes au parcours (44) ; 

 Sécuriser les financements ;  

 La réduction des hospitalisations et le maintien à domicile étant les objectifs recherchés, il 

est nécessaire de veiller à ce que l’offre en santé primaire et en services à domicile puisse 

répondre à la demande (5).   

 



 

3. Caractéristiques des revues systématiques, méta-analyses et rapports retenus 

Auteurs  

Année de pu-

blication  

Type de publi-

cation 

Recherche 

systématique 

de la  

littérature 

Période de 

recherche 

Critères 

d’inclusion 

des  

articles 

Critères 

d’exclusion 

des articles 

Analyse 

des  

articles 

explicités 

(grille de 

lecture) 

Nombre 

d’articles 

inclus 

Type 

d’étude 

(nombre 

total de 

patients ou 

bornes infé-

rieures et 

supérieures 

Niveau 

de 

preuve 

Conclusions des auteurs  

Cohérence avec les données de la  

littérature présentées 

Béland et Hollan-

der, 2011(15) 

RS 

1997-2010 Oui Non Oui 
9 articles 

retenus 
3 

Les auteurs ont identifié dans la littérature deux 

grands types de modèles de soins intégrés pour 

personnes âgées fragiles. Le premier, d’envergure 

modeste (limité à la « communauté ») repose sur 

une prise en charge de proximité et au domicile. 

Une attention particulière est portée à la coordina-

tion des soins et des prestations sociales. Il s’agit 

des programmes PACE (États-Unis), SIPA (Qué-

bec), PRISMA (Québec), Illawara (Australie) et 

Rovereto (Italie) notamment. Ces modèles peuvent 

être déployés « relativement facilement locale-

ment ». sans changement majeur des politiques 

nationales/provinciales/régionales. Ils ne nécessi-

tent pas par ailleurs de financements complémen-

taires.  

Le second modèle, à grande échelle, est mis en 

œuvre au niveau national, provincial ou régional. 

Les projets concernés ont une seule direction 
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Auteurs  

Année de pu-

blication  

Type de publi-

cation 

Recherche 

systématique 

de la  

littérature 

Période de 

recherche 

Critères 

d’inclusion 

des  

articles 

Critères 

d’exclusion 

des articles 

Analyse 

des  

articles 

explicités 

(grille de 

lecture) 

Nombre 

d’articles 

inclus 

Type 

d’étude 

(nombre 

total de 

patients ou 

bornes infé-

rieures et 

supérieures 

Niveau 

de 

preuve 

Conclusions des auteurs  

Cohérence avec les données de la  

littérature présentées 

administrative et un budget unique. Il inclut 

l’ensemble des prestations et services dont peu-

vent avoir besoin les personnes âgées, y compris 

les résidences pour personnes âgées. Les deux 

principales variantes sont le British Columbia Model 

(Canada) et l’Arizona Model (États-Unis). Ces 

modèles sont plus difficiles à implanter. Ils nécessi-

tent des modifications au niveau politique et législa-

tif. Les structures engagées dans ce type de projet 

doivent accepter de faire passer les intérêts du 

programme avant les leurs. Ce modèle est caracté-

risé par son financement global (« une seule enve-

loppe ») et par l’existence d’une seule structure 

administrative. Le financement unique est le moyen 

de pression des autorités pour garantir la continuité 

des soins.  

Les modèles de soins intégrés aux personnes 

âgées sont nombreux. Indépendamment du modèle 

adopté, il faut tenir compte de certains facteurs-clés 

comme la coordination des soins et la coordination 

entre les acteurs afin d’assurer la continuité des 



 

Note méthodologique et de synthèse documentaire - « Comment réaliser l’intégration territoriale des services sanitaires, médico-sociaux et sociaux ? » I 22 

Auteurs  

Année de pu-

blication  

Type de publi-

cation 

Recherche 

systématique 

de la  

littérature 

Période de 

recherche 

Critères 

d’inclusion 

des  

articles 

Critères 

d’exclusion 

des articles 

Analyse 

des  

articles 

explicités 

(grille de 

lecture) 

Nombre 

d’articles 

inclus 

Type 

d’étude 

(nombre 

total de 

patients ou 

bornes infé-

rieures et 

supérieures 

Niveau 

de 

preuve 

Conclusions des auteurs  

Cohérence avec les données de la  

littérature présentées 

soins dans la prise en charge des personnes âgées 

fragiles.  

de Stampa et al., 

2013(39) 

Revue générale 

1995-2010 Oui Oui Oui 

Dix études 

réalisées entre 

2002 et 2009.  

2 

Les professionnels ayant participé aux études ont 

identifié les obstacles à trois niveaux : au niveau du 

pilotage de l’implantation (approche top-down 

exclusive, pilotage fragmenté ou multiple, charge 

de travail trop importante sur un seul pilote et 

manque d’outils de mesure du changement…), au 

niveau de la collaboration entre les services et/ou 

entre les cliniciens (un turn-over important des 

professionnels, des relations de pouvoir entre les 

services ou entre les professionnels, un manque de 

motivation et un faible engagement des médecins), 

et au niveau des décideurs et/ou financeurs. 

Plusieurs facteurs facilitants au niveau des finan-

ceurs et des décideurs ont été identifiés : 

l’existence d’un financement de la phase 

d’implantation, le rapprochement entre les finan-

ceurs sociaux et sanitaires et l’engagement des 
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Auteurs  

Année de pu-

blication  

Type de publi-

cation 

Recherche 

systématique 

de la  

littérature 

Période de 

recherche 

Critères 

d’inclusion 

des  

articles 

Critères 

d’exclusion 

des articles 

Analyse 

des  

articles 

explicités 

(grille de 

lecture) 

Nombre 

d’articles 

inclus 

Type 

d’étude 

(nombre 

total de 

patients ou 

bornes infé-

rieures et 

supérieures 

Niveau 

de 

preuve 

Conclusions des auteurs  

Cohérence avec les données de la  

littérature présentées 

décideurs. 

Les auteurs précisent qu’une étude n’a identifié 

aucun obstacle.  

 

Eklund et Wil-
helmson, 2009 
(45) 

RS 

 

Oui 

1997 - 2007 

Oui Oui Oui 

9 RCT 
(30 000 pa-

tients dont 18 
000 du Kaiser 
Permanente) 

2 

Les études sont hétérogènes dans leur définition 
de la fragilité, dans leurs objectifs et dans leur 
durée : 10 à 12 mois dans sept études, 3 et 6 mois 
dans les autres. Sept articles sur 9 rapportent au 
moins un résultat en faveur de l’intégration des 
soins : réduction du nombre de jours à l’hôpital et 
en institution (cinq études), 
réduction des hospitalisations et du recours aux 
urgences (deux études). Le recours aux soins 
ambulatoires est en général augmenté. Une étude 
a montré une augmentation des hospitalisations. 
Deux études ont montré une plus grande satisfac-
tion des soignants, sans effet sur leur charge de 
travail. Parmi les quatre études qui ont étudié les 
coûts, une a montré un bénéfice en faveur de 
l’intégration. 

Low et al., 2011 1994-2009 Oui Oui Oui 35 2 Les études sont hétérogènes au niveau de la quali-

té méthodologique. En moyenne, celles relatives au 
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Auteurs  

Année de pu-

blication  

Type de publi-

cation 

Recherche 

systématique 

de la  

littérature 

Période de 

recherche 

Critères 

d’inclusion 

des  

articles 

Critères 

d’exclusion 

des articles 

Analyse 

des  

articles 

explicités 

(grille de 

lecture) 

Nombre 

d’articles 

inclus 

Type 

d’étude 

(nombre 

total de 

patients ou 

bornes infé-

rieures et 

supérieures 

Niveau 

de 

preuve 

Conclusions des auteurs  

Cohérence avec les données de la  

littérature présentées 

(46) 

RS 

(63 546 pa-

tients) 

« case management » sont meilleures. Différents 

modèles de « case management » ont été évalués. 

Le case management  peut améliorer les résultats 

cliniques et réduit les orientations en résidence 

pour personnes âgées et les hospitalisations.  

En général, les soins intégrés n’améliorent pas les 

résultats cliniques. Les programmes de soins inté-

grés globaux comme PACE et le Kaiser Perma-

nente Northwest sont associés à une plus grande 

utilisation de services de proximité et hospitaliers. 

Cependant, la qualité des études concernées est 

moindre.  

Les soins en accès libre améliorent la satisfaction 

des patients eu égard aux soins et aux services de 

proximité, mais n’ont aucun effet sur les résultats 

cliniques des usagers.   

Ces différents modèles ont donc des résultats 

différents selon leur stratégie initiale. La combinai-

son des éléments clés de ces trois modèles pour-

rait maximiser les résultats : un système de soins 
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Auteurs  

Année de pu-

blication  

Type de publi-

cation 

Recherche 

systématique 

de la  

littérature 

Période de 

recherche 

Critères 

d’inclusion 

des  

articles 

Critères 

d’exclusion 

des articles 

Analyse 

des  

articles 

explicités 

(grille de 

lecture) 

Nombre 

d’articles 

inclus 

Type 

d’étude 

(nombre 

total de 

patients ou 

bornes infé-

rieures et 

supérieures 

Niveau 

de 

preuve 

Conclusions des auteurs  

Cohérence avec les données de la  

littérature présentées 

pleinement intégrés qui facilite l’accès aux services 

de santé et de proximité avec un accompagnement 

par un « case manager » afin d’obtenir de meilleurs 

résultats cliniques et prévenir l’institutionnalisation 

et les hospitalisations évitables. Dans ce modèle, 

l’usager a autant de contrôle que possible sur les 

soins qu’il reçoit.  

Martinez et al., 

2012 (30) 

Revue de la litté-

rature 

→2012 Oui Oui Oui 

27 revues, 

dont treize 

systématiques, 

quatre méta-

analyses, trois 

revues systé-

matiques et 

méta-

analyses, trois 

revues des-

criptives et 

quatre revues 

du type revues 

2 

Le but de cette étude est d’évaluer l’efficacité des 

programmes de soins intégrés pour adultes atteints 

de pathologies chroniques. Ces revues sont extrê-

mement hétérogènes, tant sur les pathologies 

étudiées que sur les composantes des soins inté-

grés et les types d’interventions. Les principales 

pathologies faisant l’objet d’une étude étaient les 

suivantes : insuffisance cardiaque (douze études), 

diabète (sept études), BPCO (sept études), asthme 

(quatre études), cancer et arthrite rhumatoïde 

(deux études).  

L’approche intégrée a des effets positifs : 
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Auteurs  

Année de pu-

blication  

Type de publi-

cation 

Recherche 

systématique 

de la  

littérature 

Période de 

recherche 

Critères 

d’inclusion 

des  

articles 

Critères 

d’exclusion 

des articles 

Analyse 

des  

articles 

explicités 

(grille de 

lecture) 

Nombre 

d’articles 

inclus 

Type 

d’étude 

(nombre 

total de 

patients ou 

bornes infé-

rieures et 

supérieures 

Niveau 

de 

preuve 

Conclusions des auteurs  

Cohérence avec les données de la  

littérature présentées 

systématiques 

ou méta-

analyses (sans 

mention dans 

le titre). 834 

études au total 

ont été pas-

sées en revue. 

-  sur la satisfaction et sur la capacité fonc-

tionnelle des patients insuffisants car-

diaques ; 

- sur la satisfaction des patients, l’adhésion 

aux protocoles par les professionnels et la 

gestion de la maladie chez les diabétiques. 

- En revanche, aucun impact sur la qualité 

de vie des patients insuffisants cardiaques, 

diabétiques ou souffrant de BPCO ou 

d’asthme n’a été observé, pas plus que sur 

la mortalité des patients insuffisants car-

diaques ou souffrant de BPCO. 

Maslin-Prothero et 

Bennion, 2010 

(36) 

RS 

2000-2009 Oui Oui Oui 18 articles 3 

Il n’existe pas de définition universelle de 

l’intégration. Il existe en revanche une multitude de 

modèles d’intégration. Des facteurs variés condui-

sant à un mode intégré de travail ont été identifiés 

par les auteurs : 

- Dispositions claires en matière de gouver-

nance ; 

- Besoin de gestion et de résolution des ten-
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Auteurs  

Année de pu-

blication  

Type de publi-

cation 

Recherche 

systématique 

de la  

littérature 

Période de 

recherche 

Critères 

d’inclusion 

des  

articles 

Critères 

d’exclusion 

des articles 

Analyse 

des  

articles 

explicités 

(grille de 

lecture) 

Nombre 

d’articles 

inclus 

Type 

d’étude 

(nombre 

total de 

patients ou 

bornes infé-

rieures et 

supérieures 

Niveau 

de 

preuve 

Conclusions des auteurs  

Cohérence avec les données de la  

littérature présentées 

sions entre les structures aux niveaux local 

et national ; 

- Nécessité d’avoir une compréhension par-

tagée de l’objectif de la co-entreprise et 

une compréhension mutuelle, ainsi qu’un 

engagement pour une vision de l’entreprise 

au-delà des organisations impliquées ; 

- Systèmes d’information partagée ; 

- Développement d’une culture partagée ; 

- Mise en place de nouveaux rôles pour sou-

tenir de nouvelles façons de travailler ; 

- Superposabilité des frontières des soins et 

des services sociaux ; 

- Nécessité de présenter une histoire passée 

du travail ensemble ; 

- Preuve mitigée de l’importance de la colo-

cation ; 

- Reconnaissance de zones grises en 

termes de politique et d’organisations. Né-

cessité d’encourager les agences locales à 

travailler dans ces zones ; 

- La promotion de valeurs de services aux 
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Auteurs  

Année de pu-

blication  

Type de publi-

cation 

Recherche 

systématique 

de la  

littérature 

Période de 

recherche 

Critères 

d’inclusion 

des  

articles 

Critères 

d’exclusion 

des articles 

Analyse 

des  

articles 

explicités 

(grille de 

lecture) 

Nombre 

d’articles 

inclus 

Type 

d’étude 

(nombre 

total de 

patients ou 

bornes infé-

rieures et 

supérieures 

Niveau 

de 

preuve 

Conclusions des auteurs  

Cohérence avec les données de la  

littérature présentées 

usagers. 

Des barrières à l’intégration sont également mises 

en évidence dans la littérature : manque de coopé-

ration interprofessionnelle entre professions de 

santé et du social, clivage entre ces deux groupes 

de professions, fossé dû à la différence de culture, 

de comportement et de compréhension des ser-

vices, qui créé un fossé entre les professions. Il 

existe également un besoin de clarifier les fonctions 

de management et les responsabilités des leaders.  

Le déséquilibre entre les pouvoirs et le manque de 

communication sont des obstacles certains. En ce 

qui concerne les ressources humaines, les contrats 

à court terme, le manque de visibilité par rapport à 

l’avenir sont des également des barrières à 

l’intégration.    

Les bénéfices pour les équipes engagées dans ce 

type de démarche sont importants :  

- Plus grande satisfaction par rapport au tra-

vail ; 
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Auteurs  

Année de pu-

blication  

Type de publi-

cation 

Recherche 

systématique 

de la  

littérature 

Période de 

recherche 

Critères 

d’inclusion 

des  

articles 

Critères 

d’exclusion 

des articles 

Analyse 

des  

articles 

explicités 

(grille de 

lecture) 

Nombre 

d’articles 

inclus 

Type 

d’étude 

(nombre 

total de 

patients ou 

bornes infé-

rieures et 

supérieures 

Niveau 

de 

preuve 

Conclusions des auteurs  

Cohérence avec les données de la  

littérature présentées 

- Travail d’équipe amélioré ; 

- Développement d’une culture partagée ; 

- Communication améliorée ; 

- Coopération améliorée avec les autres 

structures permettant aux professionnels 

de répondre plus aisément aux besoins 

des patients. Le délai d’intervention entre 

l’adressage et l’évaluation est plus rapide 

dans les équipes intégrées. La personnalité 

des managers et leur capacité à créer du 

lien avec des professionnels de différents 

horizons est également un facteur-clé ;  

- Les auteurs pointent le manque de don-

nées empiriques. 

Nicholson et al., 

2013 (34) 

RS 

2006-2012 Oui Oui 

 

Oui 

 

21 3 

Les auteurs ont identifié dans la littérature dix 

éléments clés nécessaires à la gouvernance d’un 

système de soins intégrés entre les 1
er

 et 2
nd

 re-

cours dans une perspective régionale de mise en 

place : 

- Planification commune ; 

- Technologie de l’information et de la com-
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Auteurs  

Année de pu-

blication  

Type de publi-

cation 

Recherche 

systématique 

de la  

littérature 

Période de 

recherche 

Critères 

d’inclusion 

des  

articles 

Critères 

d’exclusion 

des articles 

Analyse 

des  

articles 

explicités 

(grille de 

lecture) 

Nombre 

d’articles 

inclus 

Type 

d’étude 

(nombre 

total de 

patients ou 

bornes infé-

rieures et 

supérieures 

Niveau 

de 

preuve 

Conclusions des auteurs  

Cohérence avec les données de la  

littérature présentées 

munication intégrée ; 

- Management du changement ; 

- Priorités cliniques partagées ; 

- Incitatifs ; 

- Accent sur la santé de la population du ter-

ritoire ; 

- Mesure – Utilisation des données comme 

outils d’amélioration de la qualité ; 

- DPC renforçant le travail collaboratif ; 

- Implication des patients et des communau-

tés ; 

- Innovation. 

Les facteurs de réussite de l’intégration ont été 

identifiés: le leadership, une vision centrée sur la 

sécurité et la qualité des soins au patient et 

l’engagement à travailler en partenariat. 

De même qu’un certain nombre d’obstacles : 

- L’existence d’aspirations contraires ;  

- Le besoin d’équilibrer les intérêts et valeurs 

des acteurs impliqués dans la continuité 

des soins. 
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Par ailleurs, la définition d’un modèle de gouver-

nance servant les intérêts de la communauté tout 

en préservant l’autonomie des organisations est un 

défi à relever.  

Les réformes au niveau macro sont insuffisantes 

pour délivrer des soins intégrés. En effet, celles-ci 

doivent être réalisées en lien avec les réformes aux 

niveaux micro et meso. 

Les preuves empiriques sur l’impact de l’intégration 

font défaut. Très peu de données existent égale-

ment sur l’expérience des soins intégrés perçue par 

les patients, les professionnels de santé et les 

responsables politiques.  

Suter et al., 2009 

(43) 

SR 

1998-2006 

 
Oui Oui Oui 219 2 

Malgré la diversité des concepts et modèles 
d’intégration, un nombre de facteurs de réussite 
communs ont pu être observés. Ces principes sont 
indépendants du type de modèle d’intégration, du 
contexte du système de santé et de la typologie 
des patients concernés. Il s’agit : 
- Des services globaux/cohérents tout au long du 
continuum des soins ; 
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- Du ciblage des patients ; 
- De la couverture territoriale et de l’inscription des 
patients ; 

- Des prestations de soins standardisés par les 
équipes interprofessionnelles ; 

- Du management de la performance ; 
- Des systèmes d’information ; 
- De la culture d’organisation et du leadership ; 
- De l’intégration des médecins ; 
- Des structures de gouvernance ; 
- De la gestion financière. 
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4. Participants au groupe de travail 

Les membres du groupe de travail ont communiqué leurs déclarations publiques d’intérêts à la HAS, consultables 

sur www.has-sante.fr. Elles ont été analysées selon la grille d’analyse du guide des déclarations d’intérêts et de 

gestion des conflits d’intérêts. Les intérêts déclarés par les membres du groupe de travail ont été considérés 

comme étant compatibles avec leur participation à ce travail. 

Groupe de travail 
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