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Contexte 

• Mars 2020 : début de l’épidémie de Covid‐19

• Recours aux soins contrasté lors du 1er confinement :

• Afflux de patients à l’hôpital

• « Désertification » des cabinets de médecine de ville

• Évolution des pratiques et de la règlementation (télémédecine, délivrance de traitements aux 

patients munis d’ordonnances renouvelables ayant expiré)

• Enchaînement de périodes de confinement(s) et déconfinement(s) / couvre‐feux



Objectifs

• Mettre un œuvre un travail collaboratif :

• Constitution d’un groupe de travail associant l’Assurance maladie (DCGDR – Direction de la Coordination

de la Gestion du Risque), l’Agence régionale de santé (ARS) et l’Observatoire régional de santé (ORS) en

région Sud Provence‐Alpes‐Côte d’Azur

• Fournir des données réactives en développant des outils utiles aux acteurs :  

• Suivre l'activité des professionnels de santé libéraux de la région Provence‐Alpes‐Côte d’Azur

• Suivre l’évolution des remboursements de médicaments prescrits pour le traitement de pathologies

chroniques (diabète, troubles de santé mentale, maladies cardiovasculaires) et de certains vaccins

• Suivre les dépistages des cancers



Méthodes – Données mobilisées

• Données : Système Informationnel de l'Assurance Maladie (SIAM) Erasme régional

• Régime Général stricto sensu (hors SLM et RSI*)

• Extraction hebdomadaire en date de soins (date de l’acte pour l’activité des professionnels de santé et 

date de délivrance pour les remboursements de médicaments) 

• Depuis 2019 afin de comparer l’évolution du recours aux soins dans le temps

• Les professionnels de santé sont ceux exerçant dans la région Provence‐Alpes‐Côte d’Azur, et ayant

dispensé des soins auprès des bénéficiaires effectifs (dont la situation administrative est régularisée)

• Les données de remboursement de médicaments comprennent, pour chaque classe thérapeutique

étudiée, tous les remboursements de médicaments délivrés en officine de ville, quel que soit le médecin

prescripteur

* : SLM = Sections Locales Mutualistes ; RSI = Régime Social des Indépendants. Le RSI a été intégré au Régime Général le 1er janvier 2020.



Méthodes – Indicateurs

• Indicateurs 

• Nombre de consultations au cabinet, visites à domicile, téléconsultations (médecins généralistes libéraux 

et spécialistes libéraux), nombre d’actes infirmiers libéraux

• Nombre de bénéficiaires ayant eu au moins un remboursement d’insuline, d’antidiabétiques oraux, 

d’antidépresseurs, d’anxiolytiques et hypnotiques, de neuroleptiques

• Nombre de bénéficiaires ayant eu au moins un remboursement pour un vaccin pentavalent ou 

hexavalent, pour un vaccin contre la rougeole et la rubéole, pour un vaccin contre le papillomavirus 

humain (HPV)



Évolution hebdomadaire du nombre de téléconsultations (TLC) en région entre 2020 et 2022 pour les médecins généralistes

Résultats (1/5) – Médecins généralistes libéraux

Évolution hebdomadaire du nombre de consultations dans les cabinets des médecins généralistes libéraux en région entre 2019 et 2022



Résultats (2/5) – Médecins spécialistes libéraux

Évolution hebdomadaire du nombre de consultations dans les cabinets des médecins spécialistes libéraux en région entre 2019 et 2022

Part des médecins spécialistes libéraux ayant fait de la téléconsultation en région en 2022 par spécialité



Résultats (3/5) ‐Médicaments



Résultats (4/5) ‐ Vaccins



Résultats (5/5) – Dépistage des cancers



Diffusion

• Version « papier » (pdf téléchargeables sur 
le site Internet de l’ORS) : 

• Version interactive en cours de développement 
(Dataviz) : 

http://www.orspaca.org/covid19/tableaux‐bord‐covid19



Valorisation

• 12ème Colloque Données de santé en vie réelle (18/09/2020)

• Article publié en 2021 dans la RESP (Revue d’Epidémiologie et de Santé Publique) :
• « L’impact de l’épidémie de Covid‐19 sur les soins de premier recours en région Provence‐Alpes‐Côte d’Azur : retour

d’expérience sur la mise en place d’un dispositif de surveillance en temps réel à partir des données régionales de
l’Assurance Maladie », n°69(3), p. 105‐115

• « The impact of the COVID‐19 epidemic on primary care in South‐eastern France: implementation of a real‐time
monitoring system based on regional health insurance system data », n°69(5), p. 255‐264

• Rapport (avril 2021) :
• « Retour d’expérience sur l’impact de la crise liée à la Covid‐19 sur les soins de premiers recours pendant les premiers

confinement et déconfinement – Données de surveillance d’activité & résultats d’enquêtes »

http://www.orspaca.org/sites/default/files/publications/Synthese‐impact‐epidemie‐soins‐premier‐recours.pdf

• À venir (2022) : notes thématiques sur la santé mentale, la vaccination, les téléconsultations



Utiliser les données pour agir

D’une utilisation traditionnelle des données 

au développement d’une démarche d’aller vers



Utilisation habituelle des données :
Le partenariat avec les professionnels de santé

• Présentation des différents tableaux de bord réalisés pour le suivi de
l’activité des professionnels de santé en temps de crise sanitaire lors
des différentes instances de concertation, et notamment les
commissions paritaires

• Actions de communication ciblées sur les postes de sous‐recours
identifiés (focus diapo suivante)



Focus sur une action à destination des PS

• Courrier aux MT et pédiatres sur rattrapage vaccinal :

• 5 374 médecins généralistes et 277 pédiatres exerçant en ville ont
été alertés sur la baisse du recours à la vaccination des nourrissons
et jeunes enfants en PACA entre 2019 et 2020

• Informés sur les modalités générales du rattrapage vaccinal pour ce
public



Utilisation pour des dispositifs de contrôle ou de surveillance

• Entre promotion d’une solution nouvelle et risque d’abus : l’usage de
la téléconsultation et le respect du parcours de soin

• Favoriser l’accès en régulant les pratiques : un déploiement des
solutions de dépistage conformément aux préconisations

• Croiser des bases de données différentes pour contrôler le respect de
l’obligation vaccinale des PS



Utilisation nouvelle – populationnelle et territoriale – pour « aller‐
vers »

• Vaccination COVID : démarche de phoning à destination des personnes
non vaccinées prioritaires (personnes âgées, personnes bénéficiaires
de la C2S)

• Ciblage de plus en plus précis pour gagner en efficacité et permettre
de s’adapter à des démarches d’aller‐vers : invitation autour de centres
de vaccination éphémères, en cohérence avec le passage de
vaccinobus

• Jusqu’au « sur‐mesure », en parallèle d’actions de vaccination à
domicile



Utiliser les données pour agir

Présentation de HOTSPOT 

Outil collaboratif créé par l’ARS PACA, SPF et le SESSTIM



• COVID‐19
─ Nécessité pour les décideurs de disposer d’indicateurs fiables à une échelle fine pour piloter les actions de 

santé publique
─ Possible grâce à la mise en place de SIDEP

• Mise en place des équipes MEDILAC
─ Ressources limitées
─ Nécessité d’optimiser le déploiement des équipes

• Création d’une équipe projet multidisciplinaire
─ Composition : ARS (DEEE, pharmacie, CRAPS, DOS, SE), CR SPF, SESSTIM
─ Développement d’indicateurs infra‐communaux
─ Evaluation collective de leur dynamique spatio‐temporelle

CONTEXTE DU PROJET HOTSPOT



• Mise en place
─ Réflexion entamée début décembre 2020
─ Mais premières productions en mars 2021

• Objectifs
 Articuler surveillance épidémiologique et actions de terrain de lutte 

anti‐Covid
─ Détecter précocement des reprises épidémiques
─ Détecter les circulations virales importantes et/ou persistantes
─ Orienter et optimiser les actions de santé publique (priorisation en 

fonction des ressources disponibles)
─ Recueillir l’information issue des actions pour améliorer la pertinence 

des modèles de détection

PROJET HOTSPOT

À une échelle 
infra‐communale 
(IRIS)



• Démarche collective, avec répartition des rôles 
─ Détection (modèle et « pré‐interprétation ») : DEEE et CR

─ Pilotage des actions après détection/transmission (décision) : référents MEDILAC des DD (choix
des cibles adapté au dimensionnement des enjeux et des ressources), avec une autonomie de
certaines équipes

─ Interventions : référents MEDILAC des DD et MEDILAC

─ Remontées de terrain : des équipes MEDILAC vers les référents MEDILAC de l’ARS

• Echanges (plus ou moins réguliers)
─ Réunion du GT : partage de la situation épidémiologique, correction « technique » du modèle

de ciblage, adaptation aux questions du moment…
─ Echanges avec les décisionnaires (référents ARS MEDILAC) = Accompagnement
─ Echanges avec les acteurs de terrain : retours du terrain en vue d’évaluations

PROCESSUS GENERAL

Augmenter la 
fréquence



• Période d’étude : 15 jours (les 2 dernières semaines)

• Trois critères principaux (facteurs épidémiques)
─ Circulation virale : nombre de cas observés et taux d’incidence sur 15 jours (« effet volume »)
─ Circulation virale : taux de positivité sur 15 jours
─ Dynamique épidémique : accélération du nombre de cas (entre 2 semaines)

• Des critères complémentaires (facteurs structuraux et épidémiques)
─ Repérage des territoires socialement désavantagés
─ Repérage des territoires sous‐diagnostiqués
─ Taux de dépistage
─ Taux de pénétration des variants ou des mutations (selon le contexte)

MODELE D'AIDE À LA DÉCISION ‐METHODE (1) 

Travaux du SESSTIM



• Résultats obtenus : une échelle localisée pour aider à prioriser les actions
─ 4 niveaux de priorisation : score de priorité variant de 0 à 3
─ Production de cartes type cartes météo

─ Tous âges
─ Au niveau géographique le plus fin : IRIS en milieu urbain, commune en milieu rural
─ Comparaison de chaque territoire aux autres territoires de son département : classement départemental et 

non régional pour être en adéquation avec les chaines de décision + des situations épidémiologiques 
quelquefois très contrastées entre départements

─ Seuils départementaux = P80 / Recalculés toutes les semaines

Vérification des 3 critères  Score à 3  niveau rouge  Priorité 1 pour les actions 
Vérification de 2 critères  Score à 2  niveau orange  Priorité 2 pour les actions 
Vérification d’un seul critère  Score à 1  niveau jaune  Non prioritaire pour les actions 
Aucun critère vérifié  Score à 0  Niveau vert  RAS 

MODELE D'AIDE À LA DÉCISION ‐METHODE (2) 



• Principaux outils mis à disposition en interne
─ Fichier Excel présentant pour chaque IRIS : score, variables contextuelles, indicateurs
─ Note de synthèse présentant les principaux résultats en formulant un avis sur les territoires prioritaires 

(contenu variant selon le contexte et les évolutions des résultats produits) :
• Territoires avec score à 3 (rouge) + Autres critères de priorisation
• Territoires ayant un nombre de cas très important même si score < 3

• En interne et externe, une mise à disposition des résultats sous une forme plus 
opérationnelle : carte interactive, PRIORITÉ COVID (présentation spécifique)

MODELE D'AIDE À LA DÉCISION ‐ RESULTATS 



• Adapter le modèle aux besoins du moment
─ Adaptation des critères en fonction du contexte épidémiologique
─ Exploitation des historiques constitués pour promouvoir une approche plus « STRUCTURELLE » (territoires

problématiques récurrents)
─ Possibilité de prioriser les territoires pour séquençage

• Prendre en compte la qualité des adresses présentes dans SIDEP
─ Indice d’incertitude = part des adresses manquantes, incomplètes, répétées
 Ecarter des zones mises en avant par l’algorithme ayant un défaut de qualité
 Identifier les problèmes et essayer de les résoudre (retour aux producteurs)

• Répondre aux besoins de mobilité des équipes : ArcGis‐online

• Rester vigilants (continuer à réunir les composantes du projet, même si la situation ne paraît pas le 
nécessiter)

« COLLER AU PLUS PRÈS » DES PRÉOCCUPATIONS



• Prolongements techniques (récents ou à venir)
─ Intégration des données de vaccination (pour l’instant à la commune)
─ Intégration d’une couche dépistage (pour répondre à la priorité ARS sur le 2022‐S1)
─ Amélioration de la qualité des données pour améliorer la qualité des signaux
─ Compléter l’analyse à l’IRIS par des analyses plus macro (commune, ESP)
─ Réduire la période d’étude de 2 semaines à 1 semaine (mais perte de puissance) ?

• Accentuer l’accompagnement
─ Formation / Partage d’expérience
─ Elaboration d’un kit contenant des modes opératoires
─ Base de connaissance des actions « probantes » (dépistage, vaccination…)
 Rendre plus autonome sur l’utilisation des outils
 Club utilisateur régional ?

• Réfléchir à la « transférabilité » de la démarche → Pouvoir réutiliser la 
démarche pour les épidémies futures

PROLONGEMENTS

Recenser les actions 
qui fonctionnent et la 
manière optimale pour 
les mettre en place



CONCLUSION

• Projet toujours en expérimentation / développement

• Amélioration permanente de la méthode et des outils grâce aux échanges

• Majorité de bons retours (DD et des équipes de terrains) → Bonne 
articulation entre la surveillance épidémiologique et les actions de terrain

• Souhait d’autres régions de mettre en place un tel système

• Réfléchir à la « transférabilité » de la démarche → Pouvoir réutiliser la 
démarche pour les épidémies futures

• Evaluation du dispositif en cours


