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Sophia, le service d'accompagnement des 
malades chroniques de l'Assurance Maladie 

 
Diabète et Asthme 



Nombre de bénéficiaires du régime général traités en 2017 pour chaque groupe de 
pathologies ou situation de soins (57,6 millions de personnes au total)  



Les 7 complications possibles du diabète 



Sophia 



Les enjeux du service Sophia 



Une offre complémentaire 

• Sophia est un service d’accompagnement à distance (courrier, téléphone, internet) et dans la durée, adapté aux 
besoins des personnes atteintes de maladies chroniques. 
 

• En relai du médecin traitant qui est associé au dispositif et en complément des autres offres. 

 
 
 
 

Etablissements 
de santé 

 
 
 
 Centres 

d’examens de santé Réseaux de soins 

Associations 
de patients 

Offre de soins  
ambulatoires 

https://www.notretemps.com/droit/actualites-droit/nouveaux-tarifs-chez-le-medecin-ce-qui-vous-attend,i141620


Principes fondamentaux 



Objectifs d’accompagnement 



Inscription au service Sophia 

Critères d’éligibilité 



Inscription au service Sophia 



Les modalités d’accompagnement 



L’accompagnement par téléphone 

• 1 plateforme nationale, 4 centres d’accompagnement : Nice, Albi, Saint-Etienne et Lille. 

 

• 270 infirmiers – conseillers en santé 
 

• Un accompagnement téléphonique personnalisé, en complémentarité du médecin traitant, visant à:  

 

• Prendre en compte la situation personnelle de chaque adhérent : état de santé, soins, quotidien, 
environnement social et familial 

 

• Promouvoir les comportements en faveur de la santé et de la qualité de vie en relayant les recommandations 
de bonnes pratiques ( observance, examens de suivi, alimentation, activité physique…) tout en en respectant 
les choix des personnes afin de les aider à mettre en pratique de nouvelles habitudes de vie. 

 

• Informer l’adhérent sur l’offre de proximité (professionnels de santé, associations de patients, réseaux de 
santé, maisons du diabète…) 
 



L’accompagnement par téléphone 

• Un entretien dure en moyenne 15 minutes : 

 

- Procédure d’identification 

- Le lien avec l’appel précédent 

      Exemple:  « la dernière fois, avec ma collègue, vous aviez parlé de… et vous aviez envisagé de parler aujourd’hui de… » 

- Réévaluation de la situation de l’adhérent :  

      Exemple:  « que s’est-il passé depuis votre dernier entretien? » ou « Y a-t-il quelque chose d’autre qui vous préoccupe davantage aujourd’hui ? » 

- Définition d’un « agenda » pour l’entretien 

      Exemple:  « Compte tenu de tout cela, je vous propose aujourd'hui de parler de… » 

- Développement du thème principal défini avec l’adhérent (activité physique, tabac, examens…) 

- Fixation d’actions concrètes, avec l’adhérent, dans une perspective de changement 

      Exemple:  « reprendre la marche en débutant par une marche de 15 minutes par jour » 

- Synthèse 

      Reprise des points saillants de l’entretien 

 



L’entretien motivationnel 

• « L’Entretien Motivationnel est une façon de guider un adhérent de manière collaborative et centrée 
sur sa personne, dans le but de susciter et de renforcer sa motivation au changement »  

   William R. Miller et Stephen Rollnick 

Empathie 

Partenariat 

Non jugement 

Evocation 

Les connaissances sur la maladie (Que 
connaissez vous sur le diabète / l’asthme ? 
Que connaissez vous des examens de suivi 
?....)  
• Une problématique de la personne (Mon 
médecin veut me mettre sous insuline, Je 
viens d’avoir un mauvais résultat… , mon 
asthme n’est pas contrôlé )  
• Une problématique plus particulière qui est 
souvent une difficulté : le tabac, l’activité 
physique, les facteurs déclenchants de 
l’asthme  
 



Un service recentré sur les personnes au suivi insuffisant 

• Les 1ères études d’impact ont montré que le service Sophia touchait davantage 
les personnes les mieux suivies pour leur maladie que la moyenne des personnes 
diabétiques. 
 

• Dès 2015, l’Assurance Maladie a centré son action sur les patients diabétiques 
dont le suivi est le plus éloigné des recommandations de prise en charge. Les 
personnes considérées en écart aux soins sont ciblés prioritairement. 
 

• L’Assurance Maladie a défini des critères prioritaires pour le recrutement au 
service Sophia : non réalisation des 3 examens de suivi à fréquence 
recommandée : 
– Pas d’examen du fond d’œil sur 2 ans 
– Pas de bilan rénal sur un an 
– Pas d’examen dentaire sur un an 



Segmentation diabète 
• La segmentation permet de prioriser les adhérents à accompagner par téléphone. 

• Evolution d’une segmentation basée sur le coût prédit de prise en charge vers une segmentation intégrant des 
données cliniques. 



Segmentation asthme 
• La segmentation permet de prioriser les adhérents à accompagner par téléphone. 

• Une segmentation basée sur les indicateurs de non-contrôle de l’asthme  



Un service recentré sur les personnes au suivi 
insuffisant 



      Casimir, 73 ans, 
     diabétique. 



 Le service sophia impacte durablement les 
changements de comportement des adhérents 



Reco HAS 

Proportion d’adhérents 
ayant bénéficié des 
examens de suivi 
recommandés, un an 
et huit an après leur 
inscription au 
programme Sophia 



 Le service sophia impacte durablement les 
changements de comportement des adhérents 

• Une augmentation des taux bruts d’hospitalisation sur la période étudiée 
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 Impact sur la santé des adhérents diabétiques : des 
résultats encourageants 

• Des exemples d’évolution des indicateurs d’hospitalisations pour 100 adhérents Sophia versus 
population témoin comparable 



 Impact sur la santé des adhérents diabétiques : des 
résultats encourageants 

• Un taux de décès inférieur pour les adhérents Sophia versus les témoins 

 Une analyse toutes choses égales par ailleurs, tenant compte des caractéristiques 
sociodémographiques, environnementales et cliniques des patients, montre que le fait d’avoir 
adhéré au service est un facteur favorisant une moindre mortalité en année 7 (Odd-ratio = 0,71) et 
8 (Odd-ratio = 0,83) 



Des dépenses qui augmentent moins vite chez les 
patients adhérents 

• Exemple sur la 7ème année après l’adhésion, évolution des dépenses de santé des adhérents 
sophia versus population témoin comparable 



Sophia asthme 
En année 2, une amélioration faible 

mais significative de l’observance 
médicamenteuse, du suivi et du 

contrôle de l’asthme pour les 
adhérents 

 

Sans impact significatif sur les 
exacerbations de l’asthme 

 

Avec une augmentation des 
dépenses de soins pour asthme de 
+65€ chez les adhérents versus les 
témoins, liée à l’augmentation de 

l’usage des médicaments de 
l’asthme  

 



Prado, le service de retour à domicile des 
patients hospitalisés 



Principes fondateurs 
Le programme d’accompagnement du retour à domicile des patients 
hospitalisés est un objectif prioritaire de l’Assurance Maladie dont les 
3 enjeux sont : 

 
• Répondre à une volonté croissante des patients, de plus en plus attentifs à 

conserver leur autonomie et leur qualité de vie. 

 

• Adapter et renforcer le suivi post-hospitalisation par des PS libéraux afin de tenir 
compte de la diminution des durées de séjour constatés depuis plusieurs années. 

 

• Améliorer l’efficience du recours à l’hospitalisation en réservant les structures de 
prise en charge les plus lourdes aux patients qui en ont le plus besoin. 

 

 



Processus général 
• Mise en relation du patient avec les professionnels de santé libéraux qui le prennent en 

charge au retour à domicile, dès que l’hospitalisation n’est plus jugée nécessaire par 
l’équipe soignante. 
 

• 4 types d’acteurs sont identifiés autour du patient : l’équipe médicale de l’établissement, 
les PS libéraux qui le prennent en charge au retour à domicile, le médecin traitant et le 
CAM. 

 



Etapes de l’offre de service 



Lors du retour à domicile 



Volets développés 

Maternité Chirurgie Pathologies chroniques 

Sorties standards 

Expérimentation 

depuis 2010 

Généralisation 

depuis 2012 

ePRADO 

Généralisation 

depuis février 2016 

Orthopédie 

Expérimentation 

depuis 2012 

Généralisation 

depuis 2013 

Insuffisance 

cardiaque 

Expérimentation 

depuis 2013 

Extension en 2016 

BPCO 

Expérimentation 

depuis 2015 

Extension en 2016 

Sorties précoces 

Expérimentation 

depuis 2015 

Généralisation en 

2018 

Tout type de 

chirurgie 

Généralisation à 

partir de mi 2016 

AVC 

Expérimentation 

depuis 2017 

PRADO 

personnes âgées 

Expérimentation 

depuis 2017 

Généralisation en 

2019 



Insuffisance Cardiaque 

1 127 adhésions et 839 inclusions 
en 2018 en Normandie, 
 
1 475 adhésions et 1160 inclusions 
en 2019. 
 
 



Le carnet de suivi 



BPCO 



Personnes Agées 



 Pages « Mes rendez-vous » du carnet de suivi 

 



 Pages « Je m’informe » du carnet de suivi 

 



 Pages « Je me surveille » du carnet de suivi 

 



Prado AVC 

Séjours AVC/Accident ischémique 
transitoire  

170 000 séjours  

150 000 patients 

Durée moyenne de séjour MCO 9,5 jours   (médiane = 7j)   

Durée moyenne de séjour SSR 46,7 jours 

Taux de recours au SSR 31,6 % (hors patients AIT et hors décès hospitaliers) 

Taux de passage par une Unité Neuro 
Vasculaire au cours du séjour MCO 

40,8 % 

Sources : PMSI MCO et SSR 2015 / patients tous régimes > 18 ans 

Un motif fréquent d’hospitalisation 



Deux parcours Prado AVC identifiés 

Deux parcours post MCO élaborés à partir des recommandations de la HAS et s’inscrivant dans 
les objectifs du plan AVC 2010/2014 

AIT  

ou  

AVC sans déficience visible 

AVC avec une ou plusieurs 

déficiences  

 Objectifs : 

− réaliser un bilan étiologique complet 

− améliorer la prévention secondaire 

− systématiser la réalisation d’une consultation pluriprofessionnelle 

post-AVC ou d’une consultation spécialisée de neurologie, de 

gériatrie, de MPR 

 

 En plus des objectifs du premier parcours: 

− contribuer à la structuration d’une prise en charge 

pluriprofessionnelle et coordonnée en ville 

− optimiser la rééducation et la réadaptation 

 
 mieux prendre en charge le handicap et en limiter le retentissement 

 

AVC 

Diminuer les récidives, les réhospitalisations et les décès 





Carnet de suivi 1/2 

Le carnet de suivi a 2 objectifs 

AVC 

 Pour les PS : facilite le suivi du patient, la coordination et la 
communication entre les PS 

 Pour le patient et l’aidant : les informe sur la maladie, le suivi, le 
traitement et la surveillance  Il est remis par l’équipe médicale 

au patient ou à l’aidant à la sortie d’hospitalisation 

 Pour rappel, une double page est prévue pour renseigner les 
antécédents médicaux du patient 



Carnet de suivi 2/2 

AVC 

RDV avec les différents PS 

 

Aide à la vie 

Informations pour le patient et l’aidant sur les 

causes de l’AVC, ses séquelles, ses complications 

et les signes de récidive  

 
 Focus sur le rôle de l’aidant au quotidien 

Tableaux de surveillance pour la réalisation du 

suivi médical par les professionnels de santé et la 

coordination entre PS 

 

Ajout de feuillets destinés au patient ou à 

l’aidant afin de faciliter la communication avec 

les professionnels de santé 



Merci pour votre attention. 


